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Załącznik nr 1 do umowy LI.280.2.2022
FORMULARZ CENOWO –TECHNICZNY  - zadanie 2
A. Oferuję dostawę przedmiotu zamówienia za cenę:
	Lp.
	Przedmiot zamówienia


	Jednostka miary
	Ilość
	Cena

jednostkowa

netto
	Wartość  netto
6=4x5
	Stawka VAT

%
	Cena

jednostkowa

brutto

8=5+7
	Wartość brutto
9=6+7

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	I
	Urządzenie do terapii wątrobowej
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	II
	Usługi w ramach realizacji Umowy/ gwarancji: Koszt dostawy, zainstalowania sprzętu, serwisowania sprzętu i przeszkolenia personelu w zakresie obsługi sprzętu
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	   Razem cena oferty         
	



B. Oświadczam, że okres gwarancji na przedmiot zamówienia wynosi……………..miesięcy*.
* dane te należy przenieść w odpowiednie miejsce Formularza oferty.
Oferowany przedmiot zamówienia jest zgodny z niżej wskazanymi parametrami:
	L.p.
	MINIMALNE WYMAGANE PARAMETRY / FUNKCJE / WARUNKI
	Oferowana parametry /
funkcje / warunki*

	
	Urządzenie do terapii wątrobowej z wyposażeniem
	Typ ………………………....
Model …………………...
Producent…………………..
Kraj pochodzenia ………..


	1. 
	Rok produkcji
	2022

	2. 
	Sprzęt posiada oznakowanie CE

	3. 
	Przenośny aparat do sztucznego wspomagania wątroby metodą albuminową

	4. 
	Aparat przystosowany do dializy ciągłej (24h)

	5. 
	Automatyczny proces wypełniania systemu


	6. 
	Regulacja szybkości przepływu płynów dializacyjnych, co najmniej w zakresie 50 ÷ 250 ml / min

	7. 
	Wymienny software aparatu

	8. 
	Zasilanie aparatu z sieci elektroenergetycznej 230 V ,50 Hz

	9. 
	Czas pracy aparatu przy zasilaniu z wbudowanego w aparat akumulatora (przy zaniku napięcia z sieci) min. 30 min.

	10. 
	Pobór mocy z sieci elektroenergetycznej max. 150W

	11. 
	Masa aparatu max. 25 kg

	12. 
	Zastosowanie aparatu do wykonywania zabiegów u małych dzieci poniżej 17 kg.

	13. 
	Efektywna eliminacja toksyn związanych z białkami i rozpuszczalnych w wodzie substancji

	14. 
	Imitacja procesu detoksykacji w komórkach wątroby

	15. 
	Selektywność biologiczna

	16. 
	Kompatybilność biologiczna wysoka i niska

	17. 
	Kompatybilność urządzenia z aparatami do dializy nerek i dializy metodą ciągłą oraz przerywaną.
Podać aparaty.

	18. 
	Leczenie wspomagające czynności wątroby przy schorzeniach:
- ostra niewydolność wątroby
- ostra niewydolność w przewlekłej niedoczynności wątroby w wyniku zakażenia wirusem typu B lub C
- ostra niewydolność w przewlekłej niedoczynności wątroby w wyniku nadużywania alkoholu
- ostra niewydolność w przewlekłej niedoczynności wątroby w wyniku zaburzeń mechanizmów autoimmunologicznych
- ostra niewydolność  w przewlekłej niedoczynności wątroby w wyniku zaburzeń przemiany materii
- ostra niewydolność w przewlekłej niedoczynności wątroby w wyniku śpiączki wątrobowej
- ostra niewydolność w przewlekłej niedoczynności wątroby w wyniku zespołu wątrobowo-nerkowego
- niewydolność wątroby po przeszczepach i zabiegach operacyjnych

	19. 
	Zestaw jednorazowy do dializy albuminowej min. 3 szt.

	
	Informacje dodatkowe

	20. 
	Oferowany sprzęt medyczny musi być kompletny, kompatybilny z akcesoriami, fabrycznie nowy, po instalacji gotowy do użycia zgodnie z jego przeznaczeniem

	21. 
	Zamawiający wymaga instalacji i uruchomienia sprzętu

	22. 
	Okres gwarancji  min. 24 miesiące

	23. 
	Wykonanie przeglądów serwisowych – wg zaleceń producenta - w trakcie trwania gwarancji (w tym jeden w ostatnim miesiącu gwarancji)  

	24. 
	Wraz z dostarczonym sprzętem Wykonawca przekaże Instrukcję obsługi w języku polskim w wersji papierowej i elektronicznej, paszport techniczny, kartę gwarancyjną oraz wykaz podmiotów upoważnionych przez producenta lub autoryzowanego przedstawiciela do wykonywania napraw i przeglądów

	25. 
	Szkolenie w zakresie eksploatacji i obsługi sprzętu w miejscu instalacji

	26. 
	Częstość przeglądów wymagana przez producenta zgodnie z instrukcją obsługi.
	Częstotliwość przeglądów ………….………………..


*w rubryce „Oferowana parametry/funkcje/warunki*” Wykonawca zobowiązany jest zamieścić wymagane 
informacje, tj.:  wielkość, zakres parametru albo opisać daną właściwość, cechę, funkcję, parametr, itp.
C. Oświadczam, że dostarczony Zamawiającemu przedmiot zamówienia spełniać będzie 
właściwe, ustalone w obowiązujących przepisach prawa wymagania odnośnie dopuszczenia do użytkowania w polskich zakładach opieki zdrowotnej.
D. Wykonawca zapewnia, że na potwierdzenie stanu faktycznego, o którym mowa w pkt B
i C posiada stosowne dokumenty, które zostaną niezwłocznie przekazane zamawiającemu, na jego pisemny wniosek.
	…….............…………….., dnia ...............r
	………………………………………………
 Imię i nazwisko osoby uprawionej do reprezentowania 
Wykonawcy




