Załącznik do SIWZ nr WSZ-EP-36/2015       


Zał. nr 1 do SIWZ
FORMULARZ OFERTY

Nazwa wykonawcy………………………………………………………..……………………………

Adres Wykonawcy………………………………………………………………….…………………

TEL………………………   FAX……………………….……… E-MAIL……………………..……

NIP……………………………………………. REGON……………………………………………..

Osoba upoważniona do kontaktu z Zamawiającym w sprawie przedmiotu zamówienia

…………………………………………………………………………………………………………..

/imię i nazwisko, numer telefonu, e-mail/

Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym powyżej 207 000 euro na dostawę kardiowerterów-defibrylatorów oraz rozruszników dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie
1. Oferujemy wykonanie zamówienia w zakresie pakietu nr ………………

za cenę ……………………………………………………………..…...…………………złotych /netto/

+ ...........................................................................................................................złotych / podatek VAT/  
RAZEM: ..........................................................................................................................  złotych /brutto/

Uwaga

W przypadku składania oferty na więcej niż jeden pakiet każdy z nich wpisać oddzielnie (przekopiować powyższą formułkę dla każdego pakietu z osobna).
2. Dostawę towaru stanowiącą przedmiot zamówienia dla pakietu nr 2 zrealizujemy własnym środkiem transportu, na swój koszt i odpowiedzialność w ciągu *(niepotrzebne skreślić):

- Wariant 1-
 3 dni roboczych

- Wariant 2-
 2 dni roboczych

- Wariant 3-
 1 dnia roboczego

od dnia złożenia zamówienia.

Dostawę towaru stanowiącą przedmiot zamówienia dla pakietów nr: 1, 3, 4 zrealizujemy własnym środkiem transportu, na swój koszt i odpowiedzialność w ciągu 2 dni roboczych od dnia złożenia zamówienia.

3. Zakres dostaw przewidzianych do wykonania jest zgodny z zakresem objętym specyfikacją istotnych warunków zamówienia.

4. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosimy do niej żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy wszelkie niezbędne informacje i wyjaśnienia niezbędne do przygotowania oferty i właściwego wykonania zamówienia. 
5. Oświadczamy, że czujemy się związani ofertą na czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia, tj. przez okres 60 dni, licząc od upływu terminu składania ofert.

6. Przyjęliśmy następujące warunki płatności: płatność nastąpi po zużyciu na podstawie protokołu zużycia przelewem w terminie 60 dni od dnia dostarczenia Zamawiającemu poprawnie sporządzonej faktury.
7. Oświadczam, że asortyment, na który została złożona niniejsza oferta posiada aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie Polski zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa i udostępnię 
je na każde żądanie Zamawiającego.
8. Zamawiający wymaga aby termin ważności na dostarczony asortyment wynosił: min. 12 miesięcy od dnia dostawy.

9. W przypadku powierzenia części zamówienia podwykonawcom – Wykonawca wypełnia poniższe zestawienie:

	Lp.
	Nazwa (firma) podwykonawcy
	Część zamówienia powierzona do realizacji podwykonawcy

	
	
	

	itd.
	
	


9.1 W przypadku powoływania się na zasoby podmiotów trzecich na zasadach określonych w art. 26 ust. 2b ustawy Pzp w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu – Wykonawca wypełnia poniższe zestawienie:

	Lp.
	Nazwa (firma) podmiotu trzeciego
	Zakres zasobów podmiotu trzeciego na które  powołuje się w ofercie Wykonawca

	
	
	

	itd.
	
	


10. Oświadczamy, że spełniamy wszystkie warunki określone w specyfikacji istotnych warunków zamówienia, w tym zawarte w art. 22 ust. 1 oraz nie podlegamy wykluczenia z postępowania 
z powodów, o których mowa art. 24 ust. 1 ustawy - Prawo zamówień publicznych, oraz złożyliśmy wszystkie wymagane dokumenty potwierdzające spełnianie tych warunków.

11. Oświadczam, że*:

(  nie należę 

(   należę

do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 ustawy Prawo Zamówień Publicznych.

*właściwe zaznaczyć

12. Wadium w kwocie .................... zł wniosłem/wnieśliśmy w formie ..................................... 

Zwrot wadium proszę/prosimy dokonać na rachunek bankowy nr

.......................................................................................................................................................

(należy wypełnić w przypadku wniesienia kwoty wadium w formie pieniądza).

Jestem/jesteśmy świadomy/świadomi, ze w przypadku określonym w art. 46 ust. 4a i 5 ustawy wniesione przeze mnie/nas wadium zostaje zatrzymane.

13. Niniejszym informujemy, iż informacje składające się na ofertę, zawarte na stronach od nr .......... do nr ........... stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i jako takie nie mogą być udostępnianie innym uczestnikom postępowania
14. Wykaz dokumentów składających się na ofertę:
1) Wypełniony formularz oferty. 
2) Wypełniony formularz asortymentowo-cenowy- załącznik nr 2 do oferty.   Załącznik nr 2 do niniejszej SIWZ (formularz asortymentowo-cenowy) należy dodatkowo załączyć w postaci elektronicznego nośnika – w formie płyty CD/DVD. Informacje załączone na płycie CD/DVD powinny być zgodne, co do treści z załącznikiem nr 2 do SIWZ.
3) Zestawienie parametrów technicznych – Załącznik nr 3 do oferty.
4) Oświadczenie o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu, o których mowa w art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 29.01.2004 r. – Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 907 
ze zmianami) - załącznik nr 4 do oferty.
5) Oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia z postępowania z powodu niespełnienia warunków, o których mowa w art. 24 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. 
z 2013 r., poz. 907 ze zmianami) - załącznik nr 5 do oferty.
6) Dowód wniesienia wadium. 
7) W sytuacji opisanej w § 9 ust 2 SIWZ Wykonawca zobowiązany jest przedstawić pisemne zobowiązanie innych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonaniu zamówienia - (jeżeli dotyczy).
8) Aktualny odpis z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub ewidencji, w celu wykazania braku podstaw do wykluczenia w oparciu o art. 24 ust. 1 pkt 2 ustawy, wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert.
9) Aktualna informacja z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie określonym w art. 24 ust. 1 pkt 4-8 ustawy Pzp, wystawiona nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert.
10) Aktualna informacja z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie określonym w art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy Pzp, wystawiona nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert.
11) Aktualną  informację z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie określonym w art. 24 ust.1 pkt 
10 i 11 ustawy, wystawioną nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert.

12) Aktualne zaświadczenie właściwego naczelnika urzędu skarbowego potwierdzające, 
że wykonawca nie zalega z opłacaniem podatków, lub zaświadczenie, że uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie 
w całości wykonania decyzji właściwego organu – wystawionego nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert.

13) Aktualne zaświadczenie właściwego oddziału Zakładu Ubezpieczeń Społecznych lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego potwierdzające, że Wykonawca nie zalega 
z opłacaniem składek na ubezpieczenie zdrowotne i społeczne, lub potwierdzenie, że uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu – wystawione nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert. 
14) Informacja banku lub spółdzielczej kasy oszczędnościowo-kredytowej potwierdzająca wysokość posiadanych środków finansowych lub zdolność kredytową wykonawcy wystawiona nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert (jeśli wykonawca wykazując spełnianie warunku, o którym mowa w art. 22 ust. 1 pkt 4 ustawy Pzp, polega na zdolnościach finansowych innych podmiotów na zasadach określonych w art. 26 ust. 2b ustawy Pzp, wymaga się przedłożenia informacji dotyczącej tych podmiotów).
15) Umocowanie do podpisania oferty o ile nie wynika ono wprost z innych dokumentów załączonych do oferty.
16) Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 ustawy Pzp - (jeżeli dotyczy).
17) Opisy oferowanego przedmiotu zamówienia zgodnie z par.10 pkt.3  SIWZ 

15. Ponadto do oferty dołączono: (wypełnić o ile dotyczy)

1/ ………………………………………………………………
2/……………………………………………………………….

16. Oferta została złożona na ....................... ponumerowanych i podpisanych stronach.

	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej ………….............


Zał. nr 2 do SIWZ
Formularz asortymentowo-cenowy

Nazwa wykonawcy………………………………………………………..……………………………
Adres Wykonawcy………………………………………………………………….…………….……
1. Oferujemy wykonanie zamówienia za ceny:

Pakiet 1 – 100 kompletów stymulatorów SSIR z pamięcią IEGM 

	Nazwa
	Ilość

zestawów
	Cena jedn.

netto za zestaw w zł
	Wartość

netto

w zł
	Podatek

VAT

(%)
	Wartość

brutto w zł
	Nazwa /

nr katalogowy

	STYMULATORY SSIR Z PAMIECIĄ IEGM 
	100
	
	
	
	
	


Zamawiający wymaga od Wykonawcy dołączenia do oferty wyceny poszczególnych elementów zestawu.
Pakiet 2 – 160 zestawów stymulatorów dwujamowych podstawowych – DDDR w zestawie 

z  2 elektrodami i 2 introducerami
	Nazwa
	Ilość

zestawów
	Cena jedn.

netto za zestaw w zł
	Wartość

netto w zł
	Podatek

VAT

(%)
	Wartość

brutto w zł
	Nazwa /

nr katalogowy

	Stymulator dwujamowy podstawowy – DDDR 
w zestawie z  2 elektrodami 
i 2 introducerami
	160
	
	
	
	
	


Zamawiający wymaga od Wykonawcy dołączenia do oferty wyceny poszczególnych elementów zestawu.
Pakiet 3

Pozycja 1 -  35 kompletów kardiowerterów - defibrylatorów jednojamowych o rozszerzonej konfiguracji impulsu HV i sterowania (ICD VR) – w zestawie z 1 elektrodą i 1 introducerem 

	Nazwa
	Ilość

zestawów
	Cena jedn.

netto za zestaw w zł
	Wartość

netto

w zł
	Podatek

VAT

(%)
	Wartość

brutto

w zł
	Nazwa /

nr katalogowy

	Kardiowerter defibrylator jednojamowy o rozszerzonej konfiguracji impulsu HV 

i sterowania (ICD VR) – 

w zestawie z 1 elektrodą
 i 1 introducerem
	35
	
	
	
	
	


Zamawiający wymaga od Wykonawcy dołączenia do oferty wyceny poszczególnych elementów zestawu.

Pozycja 2 - 10 zestawów kardiowerterów - defibrylatorów dwujamowych o rozszerzonej konfiguracji impulsu HV i sterowania (ICD DR) – w zestawie z 2 elektrodami i 2 introducerami 
	Nazwa


	Ilość

zestawów
	Cena jedn.

netto za zestaw w zł
	Wartość

netto w zł
	Podatek

VAT (%)
	Wartość

brutto

w zł
	Nazwa /

nr katalogowy

	Kardiowerter defibrylator dwujamowy o rozszerzonej konfiguracji impulsu HV i sterowania (ICD DR) – w zestawie z 2 elektrodami i 2 introducerami
	10
	
	
	
	
	



Zamawiający wymaga od Wykonawcy dołączenia do oferty wyceny poszczególnych elementów zestawu.

Pakiet 4

Pozycja 1 -  10 kompletów kardiowerterów – defibrylatorów dwujamowych - redukujących nieadekwatne wyładowania 
	Nazwa


	Ilość

zestawów
	Cena jedn.

netto za zestaw w zł
	Wartość

netto w zł
	Podatek

VAT (%)
	Wartość

brutto

w zł
	Nazwa /

nr katalogowy

	Kardiowerter – defibrylator dwujamowy – redukujący nieadekwatne wyładowania 
	10
	
	
	
	
	


Zamawiający wymaga od Wykonawcy dołączenia do oferty wyceny poszczególnych elementów zestawu.

Pozycja 2 - 35 kompletów kardiowerterów – defibrylatorów jednojamowych - redukujących nieadekwatne wyładowania 
	Nazwa


	Ilość

zestawów
	Cena jedn.

netto za zestaw w zł
	Wartość

netto w zł
	Podatek

VAT (%)
	Wartość

brutto

w zł
	Nazwa /

nr katalogowy

	Kardiowerter – defibrylator jednojamowy – redukujący nieadekwatne wyładowania 
	35
	
	
	
	
	


Podpis i pieczęć osoby uprawnionej

…………………………………….

data ....................................., miejscowość ………………………

Zał. nr 3 do SIWZ
Zestawienie parametrów technicznych

Nazwa wykonawcy………………………………………………………..……………………………
Adres Wykonawcy………………………………………………………………….…………….……
Pakiet 1 – 100 kompletów stymulatorów SSIR z pamięcią IEGM 

	L.p.
	Parametry  graniczne wymagalne
	Wymagane wartości parametru
	Oświadczenie spełnienia

parametru

(TAK/NIE)

	1.
	Tryby stymulacji
	AAI(R), VVI(R), AOO(R), VOO(R) 
	 

	2.
	Min. czas pracy stymulatora
	8 lat
	 

	3.
	Waga stymulatora - poniżej (g)
	18
	 

	4.
	Częstość stymulacji
	40-140
	 

	5.
	Czułość
	0,5-6,0
	 

	6.
	Amplituda impulsu
	0,5-7,5
	 

	7.
	Szerokość impulsu
	0,05-1,5
	 

	8.
	Czas refrakcji
	150-400 ms
	 

	9.
	Automatyczny, dobowy pomiar sygnału komorowego / przedsionkowego 
	Tak
	 

	10
	Program spoczynkowy – program fizjologicznego, automatycznego dostosowania się częstości stymulacji do aktywności dobowej pacjenta
	Tak
	 

	11
	Funkcja zabezpieczająca skuteczną stymulację
	Tak
	 

	12
	Automatyczny pomiar progu stymulacji komorowej z oceną jego skuteczności "beat by beat"
	Tak
	 

	13
	Zapis IEGM w pamięci stymulatora (podać maksymalny czas zapisu)
	Tak/podać
	 

	
	Elektrody
	 
	

	1
	Elektrody pasywne, aktywne - do wyboru
	TAK 
	 

	2
	Elektroda przedsionkowa, aktywna o odstępie "tip to ring" równym lub krótszym od 1,1 mm
	TAK 
	 

	3
	Średnica elektrody nie większa niż 7 F
	TAK 
	 

	4
	Elektrody proste i o kształcie "J" - do wyboru
	TAK 
	 


Parametry graniczne wymagalne – brak żądanej opcji powoduje odrzucenie oferty

Parametry dodatkowe – oceniane
	L.p.
	Parametry oceniane
	Oświadczenie spełnienia parametru (TAK/NIE) Jeśli  TAK- opisać
	Punkty

	1
	Program spoczynkowy fizjologiczny 
(tak / nie - opisać)
	
	Nie – 0 pkt

	
	
	
	Tak – 10 pkt

	2
	Automatyczny algorytm sterujący - cztery lub więcej programowane parametry sterowania (bez czasów refrakcji i maksymalnej czułości)
	
	Nie - 0 pkt. 

	
	
	
	Tak – 10 pkt

	3
	Automatyczny pomiar potencjału w przedsionku lub komorze wykonywany przynajmniej raz na dobę, zapis trendu (tak / nie - opisać)
	
	 Nie – 0 pkt
Tak – 10 pkt

	4
	Funkcja zabezpieczająca skuteczną stymulację komory w trybie "beat by beat", stymulacja amplitudą o 0,25 V powyżej aktualnego progu stymulacji, impuls ratunkowy 5,0 V 
(tak / nie - opisać)
	
	Nie – 0 pkt 
Tak – 10 pkt

	5
	Długość pamięci zapisów IEGM, najdłuższy (podać)
	
	· do  5 min – 1 pkt. 
· powyżej 5 min 

–  5 pkt,
· powyżej 10 min 

- 10 pkt.


Pakiet 2 – 160 zestawów stymulatorów dwujamowych podstawowych – DDDR w zestawie 

z  2 elektrodami i 2 introducerami
	L.p.
	Parametry graniczne wymagalne
	Wartość – parametr wymagalny
	Oświadczenie spełnienia parametru (TAK/NIE)

	1
	Żywotność stymulatora min 9 lat (nastawy nominalne)
	TAK
	

	2
	Waga max. 30 [g]
	TAK/ podać
	

	3
	Rok produkcji nie wcześniej niż 2015r.
	TAK/podać
	

	4
	Amplituda impulsu min zakres 0,5-7,0 V
	TAK/podać
	

	5
	Szerokość impulsu(A/V) min zakres 0,2-1,5 ms
	TAK/podać
	

	6
	Czułość komorowa – co najmniej w zakresie 1,0 – 10,0 [mV]
	TAK/podać
	

	7
	Czułość przedsionkowa - co najmniej w zakresie 0,18 - 4,0 [mV]
	TAK/podać
	

	8
	Odstęp AV, programowany w zakresie min 30-325 (PAV i SAV)
	TAK
	

	9
	Automatyczny PVARP
	TAK
	

	10
	Okres refrakcji A/V min zakres 200-400 ms
	TAK/podać
	

	11
	Algorytm promujący własne przewodzenie przedsionkowo-komorowe 
	Tak
	

	12
	Automatyczna zmiana wartości czułości w zależności od amplitudy wykrywanych potencjałów w przedsionku i komorze. Program nocny
	TAK
	

	13
	Algorytm wspomagający programowanie stymulatora w oparciu o dane kliniczne na podstawie danych z historii choroby wprowadzonych przez lekarza do rozrusznika
	TAK
	

	14
	Funkcja dostosowania częstości stymulacji do zapotrzebowania metabolicznego pacjenta
	TAK
	

	15
	Funkcje antyarytmiczne (min 3)
	TAK/podać
	

	16
	Automatyczna zmiana trybu stymulacji w obecności szybkich rytmów przedsionkowych
	TAK
	

	17
	Funkcja automatycznie określająca komorowy próg stymulacji oraz automatycznie dostosowująca parametry stymulacji komorowej do zmierzonego progu stymulacji
	TAK
	

	18
	Rejestrowanie trendów oporności elektrod przez cały okres życia urządzenia
	TAK
	

	19
	Możliwość automatycznego przełączenia polarności w przypadku przekroczenia zaprogramowanego zakresu impedancji elektrod
	TAK
	

	20
	Elektrody A i V pasywne i aktywne
	TAK
	

	21
	Elektrody A i V sterydowe
	TAK
	

	22
	Elektrody stymulująco –sensujące odporne na MRI
	TAK
	

	23
	Możliwość zamówienia 1 szt. stymulatora dwujamowego umożliwiającego wykonanie badania MRI rezonansu magnetycznego 
	TAK
	

	24
	Rejestracja epizodów:

- wysokiej częstości komorowej i przedsionkowej

- częstości komorowej w czasie trwania arytmii przedsionkowej

- czas trwania arytmii przedsionkowych
	TAK/ podać
	


Parametry graniczne wymagalne – brak żądanej opcji powoduje odrzucenie oferty

Pakiet 3

Pozycja 1 -  35 kompletów kardiowerterów - defibrylatorów jednojamowych o rozszerzonej konfiguracji impulsu HV i sterowania (ICD VR) – w zestawie z 1 elektrodą i 1 introducerem 

	L.p.
	Parametry  graniczne wymagalne
	Wartość-

parametr

wymagalny
	Oświadczenie spełnienia

parametru

(TAK/NIE)

	1
	czas sterylizacji min.12miesięcy
	Podać
	

	2
	waga równa, mniejsza niż 70 gramów
	Tak
	

	3
	dostarczona energia defibrylacji 36 J
	Tak
	

	4
	żywotność min 5lat
	Tak
	

	5
	bezprzewodowa komunikacja z programatorem
	Tak
	

	6
	cztery lub więcej programowalne parametry sterowania (sensingu) umożliwiające uniknięcia czytania załamka "T" (bez czasów refrakcji i maksymalnej czułości)
	Tak
	

	7
	automatyczny pomiar progu stymulacji, potencjałów komorowych, oporności układu stymulującego, oporności HV wykonywany przynajmniej raz na dobę
	Tak
	

	8
	elektrody defibrylujące sterydowe aktywne/pasywne/jedno-/dwukoilowe, 

o wymiarze 7F lub mniej, długość 60, 65, 75 cm- wybór. Do wyboru elektroda defibrylująca z jedna wtyczką DF4 lub z tradycyjnym łączem DF1/IS1.
	Tak
	

	9
	programowalny pierścień SVC typu on/off, programowalna szerokość obu faz impulsu HV, programowalny spadek napięcia
	Tak
	

	10
	program nocny – program fizjologicznego, automatycznego dostosowania się częstości stymulacji do aktywności dobowej pacjenta
	Tak
	

	11
	automatyczne alarmy pacjenta - uszkodzenie układu HV, uszkodzenie układu stymulującego, ERI
	Tak
	

	12
	dyskryminatory arytmii nadkomorowych: stabilność rytmu, nagły początek, morfologia QRS bliskiego i dalekiego pola
	Tak
	

	13
	możliwość dostarczenia urządzenia o energii wyzwolonej równej 40 J
	Tak
	

	14
	pamięć IEGM przynajmniej 45 min
	Tak
	


Parametry graniczne wymagalne – brak żądanej opcji powoduje odrzucenie oferty

Parametry dodatkowe - oceniane
	L.p.
	Opis  parametru


	Oświadczenie spełnienia

parametru (TAK/NIE)

Jeśli  TAK- opisać
	Punkty

	1.
	różnicowanie arytmii nadkomorowych od komorowych na podstawie przynajmniej 5 zmiennych morfologii QRS 
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 5 pkt

	2.
	możliwość wywołania  VF w czasie EPS za pomocą prądu stałego o napięciu 8 V i czasie 2 s.
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 5 pkt

	3.
	możliwość zaprogramowania konfiguracji fali impulsu defibrylującego: szerokość pierwszej i drugiej fazy, tilt, polarność, impuls jedno lub dwufazowy 
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 5 pkt

	4.
	Algorytm monitorujący zmienność odcinka ST 
	
	Nie – 1 pkt

Tak – 5 pkt

	5.
	Objętość kardiowertera – defibrylatora ≤ 31 cm3 
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 5 pkt


Pozycja 2 - 10 zestawów kardiowerterów - defibrylatorów dwujamowych o rozszerzonej konfiguracji impulsu HV i sterowania (ICD DR) – w zestawie z 2 elektrodami i 2 introducerami 
	L.p.
	Parametry  graniczne wymagalne
	Wartość-

parametr

wymagalny
	Oświadczenie spełnienia parametru

(TAK/NIE)

	1
	czas sterylizacji min.12miesięcy
	TAK
	

	2
	waga równa, mniejsza niż 70 gramów
	Tak
	

	3
	dostarczona energia defibrylacji 36 J
	Tak
	

	4
	żywotność min 5lat
	Tak
	

	5
	bezprzewodowa komunikacja z programatorem
	Tak
	

	6
	cztery lub więcej programowalne parametry sterowania (sensingu) umożliwiające uniknięcia czytania załamka "T" (bez czasów refrakcji i maksymalnej czułości)
	Tak
	

	7
	rodzaje stym. DDD/R, VVI/R, DDIR, AAI/R
	Tak
	

	8
	automatyczny pomiar progów stymulacji, potencjałów przedsionkowych/komorowych, oporności układu stymulującego, oporności HV wykonywany przynajmniej raz na dobę
	Tak
	

	9
	elektrody defibrylujące sterydowe aktywne/pasywne/jedno-/dwukoilowe, o wymiarze 7F lub mniej, długość 60, 65, 75 cm- wybór. Do wyboru elektroda defibrylująca z jedna wtyczką DF4 lub z tradycyjnym łączem DF1/IS1.
	Tak
	

	10
	programowalny pierścień SVC typu on/off, programowalna szerokość obu faz impulsu HV, programowalny spadek napięcia
	Tak
	

	11
	program nocny – program fizjologicznego, automatycznego dostosowania się częstości stymulacji do aktywności dobowej pacjenta
	Tak
	

	12
	automatyczne testy umożliwiające optymalny dobór opóźnienia AV/PV, automatyczne monitorowanie odcinka ST
	Tak
	

	13
	automatyczne alarmy pacjenta - uszkodzenie układu HV, uszkodzenie układu stymulującego, ERI
	Tak
	

	14
	dyskryminatory arytmii nadkomorowych: stabilność rytmu, nagły początek, morfologia QRS bliskiego i dalekiego pola
	Tak
	

	15
	możliwość dostarczenia urządzenia o energii wyzwolonej równej 40 J
	Tak
	

	16
	pamięć IEGM przynajmniej 45 min
	Tak
	


Parametry graniczne wymagalne – brak żądanej opcji powoduje odrzucenie oferty

Parametry dodatkowe - oceniane
	L.p.
	Opis  parametru
	Oświadczenie spełnienia

parametru (TAK/NIE)

Jeśli  TAK- opisać
	Punkty

	1.
	różnicowanie arytmii nadkomorowych od komorowych na podstawie przynajmniej 5 zmiennych morfologii QRS 
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 5 pkt

	2.
	możliwość wywołania  VF w czasie EPS za pomocą prądu stałego o napięciu 8 V     i czasie 2 s
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 5 pkt

	3.
	możliwość zaprogramowania konfiguracji fali impulsu defibrylującego: szerokość pierwszej i drugiej fazy, tilt, polarność, impuls jedno lub dwufazowy 
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 5 pkt

	4.
	automatyczy algorytm umożliwiający optymalizację opóźnienia AV/PV
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 5 pkt

	5.
	elektroda przedsionkowa, aktywna o odstępie "tip to ring" poniżej 2 mm
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 5 pkt

	6.
	Algorytm monitorujący zmienność odcinka ST
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 5 pkt


Pakiet 4

Pozycja 1 -  10 kompletów kardiowerterów – defibrylatorów dwujamowych - redukujących nieadekwatne wyładowania 
	L.p.
	Funkcja / Parametr
	Parametr graniczny
	Dane techniczne
	Punktacja

	1
	Nazwa, numer katalogowy, producent
	Podać
	
	-

	2
	Rok produkcji – wymagane 2015 r
	TAK
	
	WYMAGANE

	3
	Waga poniżej 85 gramów
	TAK
	
	WYMAGANE

	4
	Dostarczona energia defibrylacji 35 [J]
	TAK
	
	WYMAGANE

	5
	Terapia antyarytmiczna min 3 typy
	TAK
	
	WYMAGANE

	6
	Rozpoznawanie arytmii min.2 typy - VF i VT
	TAK
	
	WYMAGANE

	7
	Algorytmy różnicujące częstoskurcz komorowy od nadkomorowego – min 2
	TAK
	
	WYMAGANE

	8
	Funkcja dyskryminacji załamka T bez zmian i programowania czułości urządzenia nominalnie włączona
	TAK
	
	WYMAGANE

	9
	Funkcja rozpoznawania zakłóceń na elektrodzie RV nominalnie włączona pozwalająca na dźwiękową sygnalizacje detekcji zakłóceń
	TAK
	
	WYMAGANE

	10
	Elektrody defibrylujące bipolarne
	TAK
	
	WYMAGANE

	11
	Automatyczna sygnalizacja uszkodzenia elektrody (sygnał dźwiękowy lub inny emitowany przez wszczepione urządzenie informujący pacjenta)
	TAK
	
	WYMAGANE

	12
	Zapis przebiegów EGM w czasie rejestrowanych epizodów VT/VF
	TAK
	
	WYMAGANE

	13
	Możliwość programowalnego wyłączenia obudowy urządzenia z obwodu wysokonapięciowego
	TAK
	
	WYMAGANE

	14
	Możliwość dostarczenia terapii ATP w strefie VF
	TAK
	
	WYMAGANE

	15
	Automatyczny wybór ostatniej skutecznej terapii antyarytmicznej 
	TAK
	
	WYMAGANE

	16
	Bezprzewodowa komunikacja wszczepionego urządzenia z programatorem – antena wbudowana w programator
	TAK
	
	WYMAGANE

	17
	Możliwość programowalnego wyłączenia dodatkowego koila wysokoenergetycznego (np. SVC) z obwodu wysokonapięciowego
	TAK
	
	WYMAGANE

	18
	Dostępne akcesoria do wymiany urządzeń dostępne nieodpłatnie do co 15 zamówionego urządzenia
	TAK
	
	WYMAGANE

	19
	Do co 10 zamówionego urządzenia kabel śród -operacyjny dostępny nieodpłatnie
	TAK
	
	WYMAGANE

	20
	Algorytm wykorzystujący analizę morfologii zespołu QRS do różnicowania arytmii nadkomorowych od komorowych
	TAK
	
	WYMAGANE

	20
	Automatyczna sygnalizacja ERI (sygnał dźwiękowy lub inny emitowany przez wszczepione urządzenie informujący pacjenta)
	TAK
	
	WYMAGANE

	21
	Zapis trendów fali P i R 
	Podać
	
	0 – do 18 miesięcy, 5 - powyżej

	22
	Elektrody do defibrylacji podskórne
	Podać
	
	0 - Nie, 5 – Tak

	23
	Elektrody do defibrylacji nasierdziowe
	Podać
	
	0 - Nie, 5 – Tak

	24
	Dostępny łącznik dla elektrody DF 4 umożliwiający wykorzystanie elektrody podskórnej
	Podać
	
	0 - Nie, 5 – Tak


Pozycja 2 - 35 kompletów kardiowerterów – defibrylatorów jednojamowych - redukujących nieadekwatne wyładowania 
	L.p.
	Funkcja / Parametr
	Parametr graniczny
	Dane techniczne
	Punktacja

	1
	Nazwa, numer katalogowy, producent
	Podać
	
	-

	2
	Rok produkcji – wymagane 2015 r
	TAK
	
	WYMAGANE

	3
	Waga poniżej 85 gramów
	TAK
	
	WYMAGANE

	4
	Dostarczona energia defibrylacji 35 [J]
	TAK
	
	WYMAGANE

	5
	Terapia antyarytmiczna min 3 typy
	TAK
	
	WYMAGANE

	6
	Rozpoznawanie arytmii min.2 typy - VF i VT
	TAK
	
	WYMAGANE

	7
	Algorytmy różnicujące częstoskurcz komorowy od nadkomorowego – min 2
	TAK
	
	WYMAGANE

	8
	Funkcja dyskryminacji załamka T bez zmian i programowania czułości urządzenia nominalnie włączona
	TAK
	
	WYMAGANE

	9
	Funkcja rozpoznawania zakłóceń na elektrodzie RV nominalnie włączona pozwalająca na dźwiękową sygnalizacje detekcji zakłóceń
	TAK
	
	WYMAGANE

	10
	Automatyczny opis stanu baterii i oporności elektrody
	TAK
	
	WYMAGANE

	11
	Automatyczna sygnalizacja uszkodzenia elektrody (sygnał dźwiękowy lub inny emitowany przez wszczepione urządzenie informujący pacjenta)
	TAK
	
	WYMAGANE

	12
	Zapis przebiegów EGM w czasie rejestrowanych epizodów VT/VF
	TAK
	
	WYMAGANE

	13
	Elektrody defibrylujące bipolarne
	TAK
	
	WYMAGANE

	14
	Możliwość programowalnego wyłączenia obudowy urządzenia z obwodu wysokonapięciowego
	TAK
	
	WYMAGANE

	15
	Możliwość dostarczenia terapii ATP w strefie VF
	TAK
	
	WYMAGANE

	16
	Automatyczny wybór ostatniej skutecznej terapii antyarytmicznej 
	TAK
	
	WYMAGANE

	17
	Bezprzewodowa komunikacja wszczepionego urządzenia z programatorem – antena wbudowana w programator
	TAK
	
	WYMAGANE

	18
	Możliwość programowalnego wyłączenia obudowy urządzenia z obwodu wysokonapięciowego 
	TAK
	
	WYMAGANE

	19
	Możliwość programowalnego wyłączenia dodatkowego koila wysokoenergetycznego (np. SVC) z obwodu wysokonapięciowego
	TAK
	
	WYMAGANE

	20
	Dostępne akcesoria do wymiany urządzeń dostępne nieodpłatnie do co 15 zamówionego urządzenia
	TAK
	
	WYMAGANE

	21
	Do co 10 zamówionego urządzenia kabel śród - operacyjny dostępny nieodpłatnie
	TAK
	
	WYMAGANE

	22
	Automatyczna sygnalizacja ERI (sygnał dźwiękowy lub inny  emitowany przez wszczepione urządzenie informujący pacjenta)
	Podać
	
	0 - Nie, 5 – Tak

	23
	Zapis trendów fali R 
	Podać
	
	0 – do 18 miesięcy, 5 - powyżej

	24
	Elektrody do defibrylacji podskórne
	Podać
	
	0 - Nie, 5 – Tak

	25
	Elektrody do defibrylacji nasierdziowe
	Podać
	
	0 - Nie, 5 – Tak

	26
	Algorytm wykorzystujący analizę morfologii zespołu QRS do różnicowania arytmii nadkomorowych od komorowych
	Podać
	
	0 - Nie, 10 – Tak

	27
	Dostępny łącznik dla elektrody DF 4 umożliwiający wykorzystanie elektrody podskórnej
	Podać
	
	0 - Nie, 5 – Tak


…………………………………….

Podpis i pieczęć osoby uprawnionej
data ....................................., miejscowość ………………………

Zał. nr 4 do SIWZ
................................................

Pieczęć adresowa wykonawcy
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 

o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu, o których mowa w art. 22 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego, prowadzonego 
w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę  kardiowerterów – defibrylatorów oraz
rozruszników dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie (postępowanie 
nr WSZ-EP-36/2015)
Oświadczam(-y), że spełniam(-y) warunki, dotyczące:

1. posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

2.  posiadania wiedzy i doświadczenia;

3.  dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4.  sytuacji ekonomicznej i finansowej,

- a tym samym spełniam(-y) warunki udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego określone w art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. 
z 2013 r., poz. 907 ze zmianami).

……………………, dnia………………
  (Miejscowość )

….....................................................

Podpis(-y) osoby(osób) wskazanej(-ych) 

w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub posiadającej(-ych) pełnomocnictwo(-a).

(Zalecany czytelny podpis(-y) lub podpis(-y) i pieczątka(-i) z imieniem i nazwiskiem).
Zał. nr 5 do SIWZ
.................................................

      Pieczęć adresowa wykonawcy

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż nie podlegam wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę kardiowerterów – defibrylatorów oraz rozruszników dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie (postępowanie nr WSZ-EP-36/2015) w oparciu o przesłanki wskazane w art. 24 ust.1 ustawy z dnia 29 stycznia 
2004 r. - Prawo zamówień publicznych.
……………….……….…, dnia ………..…….…..

  (Miejscowość )

...................................................

Podpis(-y) osoby(osób) wskazanej(-ych)

w dokumencie uprawniającym do występowania

w obrocie prawnym lub posiadającej(-ych) pełnomocnictwo(-a).

(Zalecany czytelny podpis(-y) lub podpis(-y) 
i pieczątka(-i) z imieniem i nazwiskiem).

Zał. nr 6 do SIWZ
Projekt umowy nr 36/2015
W dniu ........................... r. w Koninie pomiędzy
Wojewódzkim Szpitalem Zespolonym w Koninie, ul. Szpitalna 45 (KRS 0000030801, REGON 000311591) zwanym dalej „Zamawiającym” reprezentowanym przez:

Łukasza Dolatę – Dyrektora 
a …………………………………………………………………………………………………………..

zwanym dalej „Wykonawcą” reprezentowanym przez: 

1. ..............................................................................................................................................................
2. ………………………………………………………………………………………….………….....

którego oferta została przyjęta w trybie przetargu nieograniczonego przeprowadzonego zgodnie 
z ustawą z dnia 29.01.2004 r. - Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 907 
ze zmianami) została zawarta umowa następującej treści:
§ 1
PRZEDMIOT UMOWY

1. Wykonawca zobowiązuje się dostarczyć Zamawiającemu kardiowertery – defibrylatory oraz rozruszniki w następującym asortymencie, cenach  i ilościach:

……………………………………………………………………………………………………

…………………………………(w zależności od wybranej oferty)………………………….....

……………………………………………………………………………………………………

2. Zamawiający zastrzega sobie zamówienie ilości mniejszych, zgodnych z faktycznymi potrzebami Szpitala. Wykonawcy nie przysługuje roszczenie o realizację zamówienia w ilościach zgodnych z treścią § 3 ust.1 SIWZ.

3. Zamawiający zastrzega sobie możliwość kupna wybranych elementów  zestawu, bez konieczności zakupu zestawu w całości.

4. Wykonawca oświadcza, że asortyment, o którym mowa w ust. 1  posiada aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu na rynku polskim, które to Wykonawca zobowiązuje się okazać na każde żądanie Zamawiającego.

5. W ramach wynagrodzenia umownego Wykonawca zapewni:

- programator (1szt.) oraz papier termoczuły do programatora – 1 opakowanie na 5 rozruszników 

- programator (1szt.) oraz papier termoczuły do programatora – 1 opakowanie na 5 rozruszników 

- programator (1szt.) oraz papier termoczuły do programatora – 1 opakowanie na  1 kardiowerter-  

  defibrylator 

- programator ( 1 szt.) oraz papier termoczuły do programatora – 1 opakowanie na 1 kardiowerter-  

  defibrylator 

- niezbędne szkolenie w zakresie umożliwiającym posługiwanie się oferowanymi środkami  medycznymi,   

- dostarczy  legitymacje kardiowerterów-defibrylatorów oraz rozruszników  
- dostarczy do pakietu kable do badań śródoperacyjnych – 1 szt. do każdego pakietu.
6. Zamawiający wymaga aby termin ważności na dostarczony asortyment wynosił: minimum 12 miesięcy od dnia dostawy.

§ 2

WARUNKI PŁATNOŚCI

1. Wartość sprzedaży w czasie trwania umowy nie może przekroczyć kwoty netto ………. plus podatek VAT ………, co stanowi wartość brutto ………… zł,- /słownie: ……………… złotych (0/100)/, zgodnie z ofertą, stanowiącą integralną część umowy. 
2. Wynagrodzenie określone w ust. 1 zawiera wszystkie koszty wykonania zamówienia, łącznie z kosztami dostawy. 

3. Należność za wykonanie części przedmiotu umowy Zamawiający ureguluje każdorazowo przelewem na konto Wykonawcy podane na fakturze w terminie 60 dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo sporządzonej faktury. Wykonawca zobowiązany jest 
do wpisania na wystawionej fakturze numeru obowiązującej umowy. 
4. Wykonawca oświadcza, że dokonał zgłoszenia rejestrującego w urzędzie skarbowym z tytułu podatku od towarów i usług VAT i otrzymał numer identyfikacji podatkowej ………….., 
oraz że jest uprawniony do wystawiania faktury.

5. Zamawiający oświadcza, że dokonał zgłoszenia rejestrującego w urzędzie skarbowym z tytułu podatku od towarów i usług VAT i otrzymał numer identyfikacji podatkowej 665-104-26-75, 
oraz że jest uprawniony do otrzymywania faktury.
6. Obniżenie cen jednostkowych produktów dostarczanych przez Wykonawcę w ramach niniejszej umowy może nastąpić w każdym czasie i nie wymaga zgody Zamawiającego ani sporządzenia aneksu do umowy.   

§ 3

TERMIN REALIZACJI PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

1. Strony ustalają termin realizacji przedmiotu umowy: 12 miesięcy od dnia zawarcia umowy.
2. Dostawy przedmiotu zamówienia odbywać się będą sukcesywnie. Zamawiający każdorazowo złoży zamówienie w formie pisemnej również za pośrednictwem faksu i poczty elektronicznej
       określając ilość i rodzaj zamawianego asortymentu.
3. Termin każdorazowej dostawy dla pakietu nr: 2 – w ciągu ………. od dnia złożenia zamówienia.

4. Termin każdorazowej dostawy dla pakietów nr: 1, 3, 4 – w ciągu 2 dni roboczych od dnia złożenia zamówienia.
§ 4
WARUNKI WYKONANIA UMOWY
1. Wykonawca dostarczy przedmiot zamówienia do Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego 
w Koninie ul. Szpitalna 45 – na Salę nr 8 Chirurgia Jednego Dnia, na swój koszt  i odpowiedzialność, w dniach roboczych, w godz. od 8:00 do 14:00. Przez dni robocze rozumie się dni od poniedziałku do piątku włącznie.   
2. Wykonawca zapewni fachową i sprawną dostawę przedmiotu umowy.

3. Wykonawca zobowiązuje się dostarczać towar wolny od wad. W razie dostarczenia towaru wadliwego, Wykonawca zobowiązuje się do wymienienia go na wolny od wad w ciągu 24 godzin 
od złożenia reklamacji. Zamawiający złoży reklamację za pośrednictwem faksu lub poczty elektronicznej.

4. Wykonawca na czas trwania umowy zapewni skład konsygnacyjny w siedzibie Wojewódzkiego 
 Szpitala Zespolonego w Koninie, ul. Szpitalna 45, 62-504 Konin, Magazyn przy Sali Operacyjnej nr 8 Chirurgia Jednego Dnia,  w celu przechowywania przedmiotu zamówienia.

5. Kolejne dostawy urządzeń dla pakietu nr 2 będą następowały w ciągu ……..  od dnia złożenia zamówienia przez  Zamawiającego. Do każdego zamówienia dołączony będzie protokół zużycia określający rodzaj wykorzystanych urządzeń, ich ilość oraz datę zużycia.
5a. Kolejne dostawy urządzeń dla pakietów nr 1, 3, 4 będą następowały w ciągu 2 dni roboczych  od dnia złożenia zamówienia przez  Zamawiającego. Do każdego zamówienia dołączony będzie protokół zużycia określający rodzaj wykorzystanych urządzeń, ich ilość oraz datę zużycia.
6. Płatność nastąpi po zużyciu na podstawie protokołu zużycia przelewem w terminie 60 dni od dnia dostarczenia Zamawiającemu poprawnie sporządzonej faktury.
7. Dopuszczalna jest zmiana asortymentu wskazanego w ofercie na równoważny – tzn. spełniający wymogi określone w siwz i o nie gorszych parametrach niż w złożonej ofercie – o cenie jednostkowej nie wyższej niż ofertowa. Zmiany w tym zakresie wymagają zgody obu stron i formy pisemnej pod rygorem nieważności. 

8. Zamawiającemu przysługuje prawo wypowiedzenia umowy ze skutkiem natychmiastowym w następujących przypadkach:

1) Wykonawca opóźnia się z dostawą lub reklamacją więcej niż 3 dni 

2) Co najmniej 3-krotnego opóźnienia Wykonawcy w dostawie lub reklamacji

3) Innego rażącego naruszenia przepisów lub umowy przez Wykonawcę.

§5
KARY UMOWNE

1. Wykonawca jest zobowiązany do zapłaty kar umownych:

1) za opóźnienie w realizacji dostawy w wysokości  2% wartości brutto danej dostawy – za każdy dzień opóźnienia,

2) za opóźnienie w wymianie reklamowanego przedmiotu umowy na nowy w wysokości 2% wartości  brutto danego asortymentu – za każdy dzień opóźnienia,

3) w przypadku rozwiązania umowy lub odstąpienia od umowy przez którąkolwiek ze stron z przyczyn leżących po stronie Wykonawcy – w wysokości 10% wartości umowy brutto.

Zamawiający kwotę wymagalnych kar umownych może potrącić z należności Wykonawcy.

2. Dopuszcza się możliwość dochodzenia odszkodowania przewyższającego wysokość kar umownych. 
§6
POSTANOWIENIA KOŃCOWE
1. W razie wystąpienia istotnej zmiany okoliczności powodującej, że wykonanie umowy nie leży 
w interesie publicznym, czego nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy, Zamawiający może odstąpić od umowy w terminie 30 dni od powzięcia wiadomości o tych okolicznościach. W takim przypadku Wykonawca może żądać jedynie wynagrodzenia należnego mu z tytułu wykonania części umowy.

2.  Umowa zostaje sporządzona w dwóch równobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej 
ze stron. 

3. Wszelkie zmiany i uzupełnienia dotyczące niniejszej umowy wymagają formy pisemnej 
pod rygorem nieważności.

4. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową obowiązują przepisy kodeksu cywilnego 
i ustawy z dnia 29.01.2004 r. – Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 907 
ze zmianami).

5. Spory powstałe w związku z niniejszą umowa będą rozstrzygane przez sąd właściwy dla siedziby Zamawiającego.

6. Wykonawca nie może bez zgody Zamawiającego wyrażonej na piśmie pod rygorem nieważności przenieść wierzytelności wynikającej z niniejszej umowy na osobę trzecią. (art. 54 ust 5 Ustawy o Działalności Leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku z póz. zm.)
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