Załącznik nr 1 

ZP 05/24 Wykaz przedmiotu zamówienia (wypełniony zgodnie z wymaganiami Zamawiającego) należy dołączyć do oferty (załącznik do Formularza ofertowego) w wersji elektronicznej. Wykonawca podpisuje ofertę kwalifikowanym podpisem elektronicznym.
Wykaz przedmiotu zamówienia 

Pakiet nr 1
Wadium : 8000,00 zł

Ilość  szt.   


ilość  szt.


Cena netto zamówienia 

w ramach 


w ramach 

	prawa opcji                                                              

	1.
	Bezdrenowa pompa osobista do ciągłej podskórnej infuzji insuliny
	150
	30
	
	
	
	
	
	
	


1)    Cena  zamówienia podstawowego  z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………

        Słownie zł:

        Cena zamówienia podstawowego  bez podatku VAT(netto)  ………………………………………………..

         Słownie zł:
2)     Cena  zamówienia z prawem opcji  z podatkiem VAT (brutto) …………………………………….……

        Słownie zł:

        Cena zamówienia z prawem opcji   bez podatku VAT(netto)  ……………………………………………..

         Słownie zł:

3)      Cena   całkowita zamówienia podstawowego  i z prawem opcji    netto  ( bez VAT) ……………… ………

         Słownie zł :

         Cena  całkowita  zamówienia podstawowego  i z prawem opcji   brutto  ( z VAT) ……………………….…

         Słownie zł :
Cena  całkowita  zamówienia podstawowego  i z prawem opcji   brutto  stanowi kryterium oceny ofert
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

(szczegółowy opis przedmiotu zamówienia)

Tabela nr 1 

	lp
	PARAMETRY
	WYMOGI

(warunki/ parametry graniczne)
	Wykonawca poda wymagane informacje  zgodnie z poniższą tabelą 

Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx

	1. 
	Nazwa pompy insulinowej/model/ Producent /Urządzenie fabrycznie nowe
	TAK
	Podać………….

	2. 
	Rok produkcji: 2023/24
	TAK
	Podać………….

	3. 
	Bezdrenowa pompa osobista do ciągłej podskórnej infuzji insuliny
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	
	1
	Pompa zakładana bezpośrednio na ciało za pomocą zestawu infuzyjnego 
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	4. 
	Zatrzymanie pompy. 
Alarm informujący o zatrzymaniu pompy. 
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	5. 
	Blokada pompy.
Elektroniczna blokada klawiszy sterujących. 
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	6. 
	Programowanie bolusa 
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	
	1
	Prostego/standard
Dokładność nie gorsza  niż 0,1 j./bolus
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	
	2
	Przedłużonego/prostokątny 
Dokładność  nie gorsza  niż 0,1 j./bolus
Maksymalny czas trwania bolusa – nie mniej niż 7 godzin
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	
	3
	Złożony/podwójny/wielofalowy 
Dokładność nie gorsza niż 0,1 j./bolus
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	7. 
	Czasowa zmiana bazy/dawki podstawowej 
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	8. 
	1
	Ustawienia. 
Możliwe procentowe lub jednostkowe zwiększenie lub zmniejszenie dawki bazowej, co 30 min z automatycznym powrotem do wyjściowego wlewu podstawowego po zaprogramowanym czasie. 
	TAK
	xxxxxxxxxx

	9. 
	2
	Informacja o aktywnej dawce podstawowej (baza)
Dostępna z pozycji ekranu głównego lub przywołana za pomocą 1 przycisku
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	10. 
	3
	Czas do 24 godzin
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	11. 
	Programowanie bazy.
Wprowadzanie przepływów

godzinowych (liczba jednostek

na godzinę)
Dokładność nie gorsza niż 0,1, a u dzieci < 6. roku życia nie gorsza niż 0,05 j./godz.

Minimum 2 dodatkowe profile bazy do wcześniejszego przygotowania z możliwością przywołania z pamięci i zastosowania
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	12. 
	„Pamięć pompy”
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	13. 
	Historia bolusów, alarmów,

dawki podstawowej, dawki

dobowej, czasowej zmiany

bazy, wymiany zbiornika z insuliną.
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	14. 
	1
	Bezpośrednio z pompy

Aktualne dawki w bazie, minimum ostatnie 20 bolusów (dawki i rodzaj),

całkowite dawki dobowe z ostatnich 30 dni
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	15. 
	2
	Minimum 30 dni za pomocą programu komputerowego Wykonawca dostarczy darmowy dostęp do oprogramowania (w wersji

działającej lokalnie lub w wersji online) i urządzenia

konieczne do odczytywania danych przez komputer ośrodkowi diabetologicznemu prowadzącemu terapię
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	16. 
	Kalkulator bolusa będący integralnym elementem

systemu do podawania insuliny (funkcja dostępna w pompie insulinowej lub urządzeniu

komunikującym się bezprzewodowo z pompą

insulinową) 
	TAK
	xxxxxxxxxxxx

	
	1
	Z możliwością:

- programowania ustawień w kilku przedziałach czasowych
- wprowadzania przez użytkownika gramów węglowodanów lub

wymienników węglowodanowych,
- kalkulacji aktywnej insuliny z ustawieniem czasu działania insuliny przez użytkownika, która zmniejsza tylko dawkę korekcyjną bolusa insuliny

- ręcznego wprowadzenia wartości glikemii do kalkulatora bolusa lub komunikacja z glukometrem, do którego paski są

refundowane w dniu ogłoszenia przetargu
	TAK
	xxxxxxxxxxxx

	17. 
	Sterowanie funkcjami pompy za pomocą pilota: bolusy, wybór dawki podstawowej, zatrzymanie pompy, przegląd danych z pamięci pompy.
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	18. 
	Zestawy infuzyjne
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	19. 
	1
	Zestawy bezdrenowe do pompy

Długość kaniuli – co najmniej 2 długości
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	20. 
	Serwis
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	21. 
	1
	Zapewnienie kontaktu telefonicznego 24 godziny na dobę z autoryzowaną infolinią (znającą dokładnie zasady działania pompy, wszystkie możliwe alarmy, błędy)
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	22. 
	2
	Strona internetowa z informacjami telefonach lokalnych przedstawicieli z godzinami ich pracy oraz z danymi dotyczącymi osprzętu do pomp (rodzaje zestawów infuzyjnych, zbiorniczków do insuliny, baterii i ich cen, itp.)


	TAK
	xxxxxxxxxxxx



	23. 
	3
	Wymiana pompy w ciągu 24 godzin (dni robocze)
	TAK
	xxxxxxxxxxxx

	24. 
	Baterie-zasilanie pompy
	TAK
	xxxxxxxxxxxx

	
	1
	Baterie: AAA, AA (powszechnie dostępne w placówkach handlowych, na stacjach paliw, , w sklepach ze sprzętem AGD i RTV, aptekach).

W przypadku akumulatorów możliwość ich zasilania przy pomocy ładowarki podłączonej do elektroenergetycznej sieci 230 V AC 50 Hz.
	TAK
	xxxxxxxxxxxx

	
	2
	Informacja dźwiękowa i wyświetlana na ekranie pompy o zużyciu baterii/wyładowaniu akumulatora 
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	25. 
	Dodatkowe akcesoria do osobistej pompy insulinowej, które muszą być systematycznie wymieniane zgodnie z instrukcją obsługi, producent dostarcza bezpłatnie na okres użytkowania pompy (nie dotyczy zestawów infuzyjnych, zbiorników na insulinę, baterii, etui do noszenia pompy insulinowej)
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	26. 
	Gwarancja 

minimum 48 miesięcy. 


	min: 48 miesiące 


	Wykonawca poda:….…….

W przypadku braku informacji o gwarancji Zamawiający przyjmuje min 48 miesiące

	27. 
	Menu/język

W pełnym zakresie w języku polskim lub w postaci czytelnych ikon/symboli opisanych w instrukcji obsługi w języku polskim
	TAK
	

	28. 
	Zakres temperatury pracy: minimalny zakres od +5  do + 40 [°C]
	TAK
	Wykonawca poda:….…….

	29. 
	Klasa ochrony przed wilgocią i zalaniem min. IPX 4
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	30. 
	Alarm dźwiękowy (tonowy)
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	31. 
	Alarm wibracyjny
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	32. 
	Wyposażenie do każdej pompy
	TAK
	xxxxxxxxxx

	33. 
	1
	Zestaw infuzyjny – 2 szt.
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	34. 
	2
	Aplikator kaniuli - 1 szt.
	TAK
	xxxxxxxxxxx

	35. 
	3
	Baterie zapasowe lub akumulator 
	TAK
	xxxxxxxxxx

	36. 
	4
	Zbiornik na insulinę – 2 szt.
	
	

	37. 
	Szkolenie pracowników ośrodka diabetologicznego Zamawiającego w zakresie programowania pomp, obsługi pomp i analizy danych, sczytywanych z pomp.
	TAK
	xxxxxxxxxxx


	


Wykonawca wypełni tabelę  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 

Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem  art. 107 ust.2 pzp.

Tabela nr 2- Zestawienie parametrów ocenianych (w ramach kryterium oceny ofert: Ocena parametrów technicznych)

	L.p.
	Parametry oceniane
	WYMOGI
TAK/NIE
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY
TAK/NIE
	Parametry oferowane
przez WYKONAWCĘ
(opisać)
	Punktacja

	1. 
	Alarmy przypominające bolusy lub pomiary glikemii w czasie ustalonym przez użytkownika
	TAK/NIE
	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE
	
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt

	2. 
	Dodatkowe profile wlewu podstawowego (więcej niż 3)
	TAK/NIE
	Podać ……….

W przypadku braku informacji Zamawiający przyjmuje NIE
	
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt

	3. 
	Kalkulator bolusa - możliwość ręcznego wpisania wartości glikemii do kalkulatora bolusa
	TAK/NIE


	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE
	
	TAK – 15 pkt
NIE – 0 pkt

	4. 
	Historia wypełnień zestawu infuzyjnego – możliwość sprawdzenia bezpośrednio w pamięci pompy historii wypełnień zestawu infuzyjnego lub zbiornika 
	TAK/NIE


	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE
	
	TAK – 15 pkt
NIE – 0 pkt


Wykonawca wypełni tabelę  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 

W przypadku parametru technicznego, będącego zarazem parametrem ocenianym - wymaga się potwierdzenia spełnienia warunku słowem „TAK” (lub „NIE”) oraz podania oferowanej wartości parametru (należy opisać). Wartość poszczególnego parametru zostanie oceniona w sposób szczegółowo podany w tabeli/ach.

Wykonawca  oświadcza, że Zamawiający nie poniesie żadnych dodatkowych kosztów związanych z realizacją przedmiotu zamówienia.



Wykonawca oświadcza, że zaproponowany przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy i spełnia wszystkie wymagania określone przez Zamawiającego w SWZ,  wymienione  w  tabeli.                                
Osobą/osobami odpowiedzialną/nymi  za realizację umowy ze strony Wykonawcy  jest/są  :………………………..… (imię, nazwisko, telefon, email)
Inne wymagania dotyczące pomp:

Wymogi dotyczące programu komputerowego zintegrowanego do sczytywania pamięci pompy i ciągłego monitorowania glikemii:

a)   Aktualne bazy (wszystkie możliwe z jednego sczytania pompy, na wykresach lub  w tabelach dokładna dawka, czas – z dokładnością podawania bazy przez pompę),

b)    Stosowane wartości przeliczników z ustalonymi przedziałami czasu w kalkulatorach bolusów, 

c)    Historia bolusów (dokładnie podany rodzaj bolusa, dawka, i godzina ich podania),

d)     Historia wypełnień drenu,

· Wykresy dzienne, na których muszą być przedstawione: 

· stosowana w danym dniu baza podstawowa

· czasowa zmiana bazy

· zaznaczenie momentu zatrzymania i włączenia pompy

· wszystkie podane bolusy z rozróżnieniem rodzaju i oznaczeniem czasu podania bolusa, w tym  przedłużonego

· wyniki glikemii przesłane ze współpracującego glukometru

· wyniki ciągłego pomiaru glikemii

1. Historia alarmów,

Udostępnienie programu pacjentom na życzenie bezpłatnie.

Wymagane informacje zawarte na stronie internetowej:

       a)  Numer infolinii, pod którym osoby korzystające z pomp otrzymają całodobową informacje dotycząca problemów technicznych związanych z korzystaniem z  

            pompy insulinowej, oraz serwisem 

       b) Telefony lokalnych przedstawicieli z godzinami ich pracy,

       c) Dane dotyczące osprzętu do pomp (rodzaje wkłuć, strzykawek, baterii i ich cen, itp.).

Pakiet nr 2

Wadium : 3.200,00 zł

Ilość  szt.   


ilość  szt.


Cena netto zamówienia 

w ramach 


Wartość brutto  zamówienia   

w ramach 

	prawa opcji                                                              

	1.
	Osobista pompa insulinowa (fabrycznie nowa) dla dzieci

z funkcją podaży insuliny oraz korekcji glikemii
	30
	6
	
	
	
	
	
	
	


1)    Cena  zamówienia podstawowego  z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………

        Słownie zł:

        Cena zamówienia podstawowego  bez podatku VAT(netto)  ………………………………………………..

         Słownie zł:
2)     Cena  zamówienia z prawem opcji  z podatkiem VAT (brutto) …………………………………….……

        Słownie zł:

        Cena zamówienia z prawem opcji   bez podatku VAT(netto)  ……………………………………………..

         Słownie zł:

3)      Cena   całkowita zamówienia podstawowego  i z prawem opcji    netto  ( bez VAT) ……………… ………

         Słownie zł :

         Cena  całkowita  zamówienia podstawowego  i z prawem opcji   brutto  ( z VAT) ……………………….…

         Słownie zł :
Cena  całkowita  zamówienia podstawowego  i z prawem opcji   brutto  stanowi kryterium oceny ofert
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

(szczegółowy opis przedmiotu zamówienia)
Tabela nr 1 
	PARAMETRY
	WYMOGI

(warunki/ parametry graniczne)
	Wykonawca poda wymagane informacje  zgodnie z poniższą tabelą

Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”.
	

	Nazwa pompy insulinowej/model/ Producent /Urządzenie fabrycznie nowe
	TAK
	Podać……………….
	

	Rok produkcji: 2023/2024
	TAK
	Podać………………..
	

	Stopień wodoodporności minimum IPX7
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Alarm informujący o zatrzymaniu pompy
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Blokada pompy
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Zabezpieczenia – zachowanie ustawień użytkownika przy braku zasilania
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Programowanie bolusa:
	Prostego/Standard
	Dokładność nie mniejsza niż 0,1 j/bolus
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	
	Przedłużonego
	Dokładność nie mniejsza niż 0,1 j/bolus
Maksymalny czas podania nie mniej niż 7 godzin
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	
	Złożony
	Dokładność nie mniejsza niż 0,1 j/bolus
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Czasowa zmiana bazy/dawki podstawowej:


	Ustawiania procentowe lub jednostki na godzinę, zwiększenie lub zmniejszenie dawki bazowej ≤ 30 min.
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	
	Likwidowanie czasowej zmiany bazy/dawki podstawowej – samoistna lub z alarmem
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	
	Czas do 24 godz.
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Programowanie bazy:
	Wprowadzenie przepływów godzinowych (ilość jednostek na godzinę) - baza 0,05j /godzinę
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	
	Minimum dwa dodatkowe profile bazy do wcześniejszego przygotowania z możliwością przywołania z pamięci i zastosowania
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	„ Pamięć pompy
	Minimum do 90 dni
	TAK
	xxxxxxxxxxx
	

	
	Historia bolusów, alarmów, dawki dobowej bezpośrednio z pompy: aktualne dawki w bazie min. 20 bolusów i całkowite dawki dobowe z ostatnich 30 dni
	
	
	

	Kalkulator bolusa
	Kalkulator bolusa posiłkowego z możliwością ustawienia w kilku przedziałach czasowych
	TAK
	xxxxxxxxxxxx
	

	
	Kalkulator bolusa korygującego z możliwością ustawienia w kilku przedziałach czasowych
	
	
	

	
	Ręczne wprowadzania pomiaru glikemii do kalkulatora bolusa lub komunikacja z glukometrem, do którego paski są refundowane w dniu ogłoszenia przetargu
	
	
	

	
	Automatyczne rozpoznawanie przez pompę ilości insuliny znajdującej się w zbiorniczku
	
	
	

	Korzystanie z ciągłego monitorowania glikemii za pomocą transmitera z odczytem na ekranie pompy oraz funkcja automatycznego czasowego zatrzymania infuzji insuliny przed niskim poziomem glikemii
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Pompa z wbudowaną funkcją zamkniętej pętli hybrydowej, która automatycznie normalizuje także hiperglikemię
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Długość drenu – co najmniej dwie długości
	TAK

	xxxxxxxxxx
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Wbudowany system monitorowania współpracujący z pompą
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Informacja dźwiękowa i wyświetlana na ekranie pompy o zużyciu baterii większym niż 70%
	TAK
	xxxxxxxxxxx
	

	Alarmy
	tonowy
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxx
	

	
	wibracyjny
	
	
	

	
	historia alarmów: minimum 30 ostatnich
	
	
	

	
	brak podawania insuliny
	
	
	

	
	spadku zasilania
	
	
	

	
	kończącej się insuliny
	
	
	

	
	ukończenia czasowej zmiany bazy
	
	
	

	Program komputerowy do analizy danych
	Zapis z ostatnich 30 dni pracy pompy
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxx
	

	
	Czytnik do odczytywania danych z pompy
	
	
	

	Menu/język
	W pełnym zakresie w języku polskim
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxx
	

	Temperatura pracy pompy
	+5° do +40°C
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxx
	

	Zestaw infuzyjny - 3 szt
	Wszystkie modele pozwalające utrzymać limit refundacyjny (10 sztuk za maksymalnie 300PLN)
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxx
	

	
	Metalowe i teflonowe o różnej długości, rozłączane
	
	
	

	
	Możliwość zakupu zestawów infuzyjnych przynajmniej w czterech punktach sprzedaży na terenie kraju
	
	
	

	Dodatkowe wyposażenie dla każdej pompy
	Zbiornik na insulinę – 2 szt
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxx
	

	
	Etui
	
	
	

	
	Klips
	
	
	

	
	Baterie
	
	
	

	
	Serter
	
	
	

	Zasilanie pompy
	Zasilanie pompy przez: powszechnie dostępna, standardowa bateria alkaliczna 1,5 V AAA lub 1,5 V AA
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxx
	

	
	Informacja dźwiękowa i wyświetlana na ekranie pompy o zużyciu baterii większym niż 70%
	
	
	

	Dostępność na rynku polskim - 4 lata.
	TAK


	xxxxxxxxxx
	

	Instrukcja obsługi wyłącznie w j. polskim z opisem wszystkich komunikatów wyświetlanych przez pompę(z dostawą).
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Gwarancja min. 4 lata.
	min: 48 miesiące 


	Wykonawca poda:….…….

W przypadku braku informacji o gwarancji Zamawiający przyjmuje min 48 miesiące
	

	Karta gwarancyjna (z dostawą).
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	W okresie gwarancji dowóz urządzenia do naprawy lub przyjazd serwisanta do siedziby Zamawiającego na koszt Wykonawcy.
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii w okresie gwarancji i po gwarancji: maksymalnie 24 godziny(dni robocze )


	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Wykonawca, (w czasie gwarancji) gwarantuje wymiany pompy w ciągu 24 godzin (przesyłka na koszt wykonawcy)
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Wykonawca posiada stronę internetową zawierającą: formę kontaktu z firmą (telefony lokalnych przedstawicieli firm z godzinami ich pracy), zasady obsługi pompy insulinowej, dane dotyczące osprzętu do pomp (rodzaje wkłuć, strzykawek, baterii itp.)
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Wykonawca gwarantuje, że dostarczone urządzenie jest fabrycznie nowe, posiada wszelkie wymagane certyfikaty do zastosowań medycznych.
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Dostawa pompy nastąpi w ciągu 2 tygodni licząc od dnia zawarcia umowy. Edukacja użytkowników odbywać się będzie w siedzibie Zamawiającego.
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Wykaz punktów serwisowych autoryzowanych na terenie Polski (podać adresy, telefony).
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Wielokrotna wymiany ampułki w ciągu doby
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Nieograniczona ilość wypełnień drenów w ciągu doby bez potrzeby resetowania pompy.
	TAK
	xxxxxxxxxx
	


Wykonawca wypełni tabelę  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 

Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem  art. 107 ust.2 pzp.

Tabela nr 2- Zestawienie parametrów ocenianych (w ramach kryterium oceny ofert: Ocena parametrów technicznych)

	L.p.
	Parametry oceniane
	Ilość punktów możliwa do zdobycia
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY
TAK/NIE
	Parametry oferowane
przez WYKONAWCĘ
(opisać)
	Punktacja

	1. 
	Wielokrotne  wymiana ampułki w ciągu doby
	Nie - 0 pkt

Tak - 20 pkt
	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE
	
	

	2. 
	Nieograniczona ilość wypełnień drenów w ciągu doby bez potrzeby resetowania pompy
	Nie - 0 pkt

Tak - 20 pkt
	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE
	
	


Wykonawca wypełni tabelę  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 

W przypadku parametru technicznego, będącego zarazem parametrem ocenianym - wymaga się potwierdzenia spełnienia warunku słowem „TAK” (lub „NIE”) oraz podania oferowanej wartości parametru (należy opisać). Wartość poszczególnego parametru zostanie oceniona w sposób szczegółowo podany w tabeli/ach.

Wykonawca  oświadcza, że Zamawiający nie poniesie żadnych dodatkowych kosztów związanych z realizacją przedmiotu zamówienia.



Wykonawca oświadcza, że zaproponowany przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy i spełnia wszystkie wymagania określone przez Zamawiającego w SWZ,  wymienione  w  tabeli.                                
Osobą/osobami odpowiedzialną/nymi  za realizację umowy ze strony Wykonawcy  jest/są  :………………………..… (imię, nazwisko, telefon, email)
Inne wymagania dotyczące pomp:

Wymogi dotyczące programu komputerowego zintegrowanego do sczytywania pamięci pompy i ciągłego monitorowania glikemii:

a) Aktualne bazy (wszystkie możliwe z jednego sczytania pompy, na wykresach lub  w tabelach dokładna dawka, czas – z dokładnością podawania bazy przez pompę),

b) Stosowane wartości przeliczników z ustalonymi przedziałami czasu w kalkulatorach bolusów, 

c) Historia bolusów (dokładnie podany rodzaj bolusa, dawka, i godzina ich podania),

d) Historia wypełnień drenu,

· Wykresy dzienne, na których muszą być przedstawione: 

· stosowana w danym dniu baza podstawowa

· czasowa zmiana bazy

· zaznaczenie momentu zatrzymania i włączenia pompy

· wszystkie podane bolusy z rozróżnieniem rodzaju i oznaczeniem czasu podania bolusa, w tym  przedłużonego

· wyniki glikemii przesłane ze współpracującego glukometru

· wyniki ciągłego pomiaru glikemii

2. Historia alarmów,

Udostępnienie programu pacjentom na życzenie bezpłatnie.

Wymagane informacje zawarte na stronie internetowej:

a) Numer infolinii, pod którym osoby korzystające z pomp otrzymają całodobową informacje dotycząca problemów technicznych związanych z korzystaniem z pompy insulinowej,

b) Telefony lokalnych przedstawicieli z godzinami ich pracy,

c) Dane dotyczące osprzętu do pomp (rodzaje wkłuć, strzykawek, baterii i ich cen, itp.) 

Pakiet nr 3

Wadium : 10.800,00 zł

Ilość  szt.   


ilość  szt.


Cena netto zamówienia 

w ramach 


Wartość brutto  zamówienia   

w ramach 

	prawa opcji                                                              

	1.
	Osobista pompa insulinowa z monitoringiem glikemii z funkcją predykcyjnego zatrzymania podaży insuliny (fabrycznie nowa) dla dzieci


	170
	30
	
	
	
	
	
	
	


1)    Cena  zamówienia podstawowego  z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………

        Słownie zł:

        Cena zamówienia podstawowego  bez podatku VAT(netto)  ………………………………………………..

         Słownie zł:
2)     Cena  zamówienia z prawem opcji  z podatkiem VAT (brutto) …………………………………….……

        Słownie zł:

        Cena zamówienia z prawem opcji   bez podatku VAT(netto)  ……………………………………………..

         Słownie zł:

3)      Cena   całkowita zamówienia podstawowego  i z prawem opcji    netto  ( bez VAT) ……………… ………

         Słownie zł :

         Cena  całkowita  zamówienia podstawowego  i z prawem opcji   brutto  ( z VAT) ……………………….…

         Słownie zł :
Cena  całkowita  zamówienia podstawowego  i z prawem opcji   brutto  stanowi kryterium oceny ofert
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

(szczegółowy opis przedmiotu zamówienia)

Tabela nr 1 

	PARAMETRY
	WYMOGI

(warunki/ parametry graniczne)
	Wykonawca poda wymagane informacje  zgodnie z poniższą tabelą 

Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”.)


	

	Nazwa pompy insulinowej/model/ Producent /Urządzenie fabrycznie nowe
	TAK
	Podać:………….
	

	Rok produkcji: 2023/24
	TAK
	Podać:…………..
	

	Masa pompy z baterią i pojemnikiem na insulinę  [g]
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Zatrzymanie pompy
	Alarm informujący o zatrzymaniu pompy
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Blokada pompy
	Wymagana elektroniczna blokada klawiszy
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Programowanie bolusa:


	Prostego/Standard
	Dokładność nie mniejsza niż 0,1 j/bolus
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	
	Przedłużonego/

Prostokątny
	Dokładność nie mniejsza niż 0,1 j/bolus
Maksymalny czas trwania bolusa nie mniej niż 7 godzin
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	
	Złożony/podwójny/

wielofalowy
	Dokładność nie mniejsza niż 0,1 j/bolus

Maksymalny czas trwania bolusa nie mniej niż 7 godzin
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Czasowa zmiana bazy/dawki podstawowej:


	Ustawiania
	Możliwe procentowe lub jednostkowe zwiększenie lub zmniejszenie dawki bazowej, co 30 min., z automatycznym powrotem do wyjściowego wlewu podstawowego  po zaprogramowanym  czasie
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	
	Informacja o aktywnej dawce podstawowej (baza)
	Dostępna z pozycji ekranu głównego lub przywołana za pomocą 1 przycisku
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	
	Czas 
	Do 24 godz.
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Programowanie bazy:
	Wprowadzanie przepływów godzinowych (ilość jednostek na godzinę)
	Dokładność nie mniejsza niż 0,05j/h
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	
	
	Minimum dwa dodatkowe profile bazy do wcześniejszego przygotowania z możliwością przywołania z pamięci i zastosowania
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	„ Pamięć pompy
	Historia bolusów, alarmów, dawki podstawowej, dawki dobowej, czasowej zmiany bazy, program do sczytywania danych z pompy powinien mieć jednocześnie możliwość sczytywania danych glukometrycznych oraz integracji obu informacji.
	Minimum 30 dni za pomocą programu komputerowego poprzez czytnik 

Firma dostarcza darmowy program i urządzenia konieczne do sczytywania danych przez komputer ośrodkowi diabetologicznemu prowadzącemu terapię (linki) - wymogi dotyczące programu komputerowego dalej w treści załącznika nr 1.

Bezpośrednio z pompy:

Aktualne dawki w bazie, minimum ostatnie 20 bolusów (dawki i rodzaj), całkowite dawki dobowe z ostatnich 30 dni.
	TAK
	xxxxxxxxx
	

	Kalkulator bolusa będący integralnym elementem systemu do podawania insuliny (funkcja dostępna w pompie insulinowej lub urządzeniu komunikującym się bezprzewo​dowo z pompą insulinową) 


	Z możliwością ustawienia w kilku przedziałach czasowych oraz z możliwością wyboru przez użytkownika ustawień:

-gramy lub wymienniki węglowodanowe - WW (określeń węglowodany)

-w kalkulatorze bolusa możliwość funkcji aktywnej insuliny z ustawieniem czasu działania insuliny przez użytkownika, która zmniejsza tylko dawkę korekcyjną bolusa insuliny. 

Możliwość ręcznego wprowadzenia pomiaru glikemii do kalku​latora bolusa lub komunikacja z glukometrem, do którego paski są refundowane w dniu ogłoszenia przetargu 
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Automatyczne wypełnienie drenu
	Tak – nieograniczona ilość wypełnień drenów w ciągu doby bezpośrednio za pomocą funkcji w pompie.
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	 Zestawy infuzyjne


	Wkłucia: metalowe (sztywne) oraz z tworzyw sztucznych (elastyczne) 

Długość drenu -  co najmniej dwie długości
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Serwis 
	Zapewnienie kontaktu telefonicznego 24 godziny na dobę z autoryzowaną infolinią (znającą dokładnie zasady działania pompy, wszystkie możliwe alarmy, błędy)
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	
	Strona internetowa z informacjami 
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	
	Wymiana pompy w ciągu 24 godzin (dni robocze)
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	
	Przesyłka pompy na koszt firmy
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Baterie-zasilanie pompy 
	Baterie: AAA, AA (powszechnie dostępne w placówkach handlowych tj. sieciach supermarketów, stacjach paliw, kioskach typu „RUCH” sklepach ze sprzętem AGD i RTV, aptekach)
	TAK
	xxxxxxxxx
	

	Informacja dźwiękowa i wyświetlana na ekranie pompy o zużyciu baterii większym niż 70%
	TAK
	xxxxxxxxx
	

	Dodatkowe akcesoria konieczne do korzystania z osobistej pompy insulinowej 


	Dodatkowe akcesoria do osobistej pompy insulinowej, które muszą być systematycznie wymieniane zgodnie z instrukcją obsługi, producent dostarcza bezpłatnie na okres użytkowania pompy (nie dotyczy zestawów infuzyjnych, zbiorników na insulinę, baterii, etui do noszenia pompy insulinowej) 
	TAK
	xxxxxxxxx
	

	Gwarancja 
	Co najmniej 4 lata, w przypadku awarii wymiana na nową pompę. 

W przypadku wymiany sprzętu na nowy, łączny okres gwarancji trwa nie krócej niż zaproponowany w ofercie. 
	min: 48 miesiące 


	Wykonawca poda:….…….

W przypadku braku informacji o gwarancji Zamawiający przyjmuje min 48 miesiące
	

	Menu/język
	W pełnym zakresie w języku polskim
	TAK
	xxxxxxxxxxx
	

	Instrukcja obsługi pompy
	W pełnym zakresie język polski, w instrukcji muszą być opisane wszystkie komunikaty wyświetlane przez pompę
	TAK
	xxxxxxxxxxx
	

	Zakres temperatury pracy, minimalny zakres +5 do + 37  [oC]
	TAK


	xxxxxxxxxxxx
	

	Alarm dźwiękowy (tonowy)
	TAK
	xxxxxxxxxxx
	

	Alarm wibracyjny
	TAK
	xxxxxxxxxxx
	

	Możliwość wyłączenia alarmu dźwiękowego
	TAK
	xxxxxxxxxxx
	

	Zestawy infuzyjne (dostarczane przy dostawie) min 2 szt.,
	TAK
	xxxxxxxxxxx
	

	Serter do zakładania zestawów infuzyjnych
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Zbiorniki na insulinę (dostarczane przy dostawie) min 2 szt.,
	TAK
	xxxxxxxxxxx
	

	Baterie zapasowe (dostarczane przy dostawie) min. 2 szt.
	TAK
	xxxxxxxxxxx
	

	Etui ochronne
	TAK
	xxxxxxxxxxx
	

	Dostępność zestawów infuzyjnych w punktach sprzedaży na terenie całego kraju (minimum w miastach wojewódzkich)
	TAK
	xxxxxxxxxxx
	

	Odbiornik CGM zintegrowany z pompą na każdą pompę.
	TAK
	xxxxxxxxxxx
	

	Program komputerowy zintegrowany do sczytywania pamięci pompy i ciągłego monitorowania glikemii wg załącznika 1
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Automatyczne wstrzymania wlewu podstawowego przed wystąpieniem hipoglikemii z predykcją 30 min., na podstawie wartości wskazanych przez system ciągłego monitorowania glikemii.
	TAK
	xxxxxxxxxx
	

	Wykonawca zapewnia szkolenie z obsługi pompy (każdego pacjenta otrzymującego pompę) w terminie 7 dni od daty przekazania pompy pacjentowi w ośrodku zakładającym pompę oraz podłączenie pompy w terminie 14 dni od daty przekazania pompy w ośrodku podłączającym pompy. O zakończeniu wymaganego szkolenia decyduje członek zespołu diabetologicznego w ośrodku podłączającym pompy – podpisuje kartę szkolenia. 
	TAK
	xxxxxxxxxxx
	


Wykonawca wypełni tabelę  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 

Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem  art. 107 ust.2 pzp.

Tabela nr 2- Zestawienie parametrów ocenianych (w ramach kryterium oceny ofert: Ocena parametrów technicznych)

	L.p.
	Parametry oceniane
	WYMOGI
TAK/NIE
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY
TAK/NIE
	Parametry oferowane
przez WYKONAWCĘ
(opisać)
	Punktacja

	1. 
	Klasa ochrony przed wilgocią i zalaniem min. IPX 7
	TAK/NIE
	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE
	
	Klasa najwyższa - 5 pkt

Najniższa - 1 pkt

	2. 
	Zaopatrzenie pacjenta w dodatkowe urządzenie do sczytywania pamięci pompy przez pacjentów w warunkach domowych z możliwością przesyłania danych lekarzowi - czytnik oraz program komputerowy
	TAK/NIE


	Podać ……….

W przypadku braku informacji Zamawiający przyjmuje NIE
	
	TAK – 5 pkt

 NIE – 0 pkt

	3. 
	Brak dodatkowych akcesoriów koniecznych do zamontowania zestawu infuzyjnego w pompie i przygotowania pompy do podłączenia
	TAK/NIE


	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE
	
	TAK – 5 pkt

NIE –  0 pkt

	4. 
	Funkcja kalkulatora bolusa będącą integralną częścią pompy insulinowej tzw. wbudowany kalkulator bolusa wewnętrzny 
	TAK/NIE


	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE
	
	TAK – 5 pkt

 NIE – 0 pkt

	5. 
	Kalkulator bolusa - z możliwością wyboru przez użytkownika ustawień mg/dl lub mmol/l (oznaczenia glikemii)
	TAK/NIE
	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE
	
	TAK –  4 pkt

NIE –   0 pkt

	6. 
	Kalkulator bolusa - możliwość ręcznego wpisania wartości glikemii do kalkulatora bolusa
	TAK/NIE


	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE
	
	TAK –    4 pkt

 NIE –    0 pkt

	7. 
	Komunikacja pompy z więcej niż 1 glukometrem 
	TAK/NIE


	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE
	
	TAK –  4 pkt

NIE –   0 pkt

	8. 
	Historia wypełnień zestawu infuzyjnego – możliwość sprawdzenia bezpośrednio w pamięci pompy historii wypełnień zestawu infuzyjnego.
	TAK/NIE


	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE
	
	TAK –   4 pkt

NIE –    0 pkt

	9. 
	 Odczyt aktywnej insuliny dostępna z pozycji ekranu głównego pompy i przywołana za pomocą 1 przycisku.
	TAK/NIE


	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE
	
	TAK –   4 pkt

 NIE –    0 pkt


Wykonawca wypełni tabelę  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 

W przypadku parametru technicznego, będącego zarazem parametrem ocenianym - wymaga się potwierdzenia spełnienia warunku słowem „TAK” (lub „NIE”) oraz podania oferowanej wartości parametru (należy opisać). Wartość poszczególnego parametru zostanie oceniona w sposób szczegółowo podany w tabeli/ach.

Wykonawca  oświadcza, że Zamawiający nie poniesie żadnych dodatkowych kosztów związanych z realizacją przedmiotu zamówienia.



Wykonawca oświadcza, że zaproponowany przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy i spełnia wszystkie wymagania określone przez Zamawiającego w SWZ,  wymienione  w  tabeli.                                
Osobą/osobami odpowiedzialną/nymi  za realizację umowy ze strony Wykonawcy  jest/są  :………………………..… (imię, nazwisko, telefon, email)
Inne wymagania dotyczące pomp:

Wymogi dotyczące programu komputerowego zintegrowanego do sczytywania pamięci pompy i ciągłego monitorowania glikemii:

a)   Aktualne bazy (wszystkie możliwe z jednego sczytania pompy, na wykresach lub  w tabelach dokładna dawka, czas – z dokładnością podawania bazy przez pompę),

b)    Stosowane wartości przeliczników z ustalonymi przedziałami czasu w kalkulatorach bolusów, 

c)    Historia bolusów (dokładnie podany rodzaj bolusa, dawka, i godzina ich podania),

d)    Historia wypełnień drenu,

· Wykresy dzienne, na których muszą być przedstawione: 

· stosowana w danym dniu baza podstawowa

· czasowa zmiana bazy

· zaznaczenie momentu zatrzymania i włączenia pompy

· wszystkie podane bolusy z rozróżnieniem rodzaju i oznaczeniem czasu podania bolusa, w tym  przedłużonego

· wyniki glikemii przesłane ze współpracującego glukometru

· wyniki ciągłego pomiaru glikemii

3. Historia alarmów,

Udostępnienie programu pacjentom na życzenie bezpłatnie.

Wymagane informacje zawarte na stronie internetowej:

      a) Numer infolinii, pod którym osoby korzystające z pomp otrzymają całodobową informacje dotycząca problemów technicznych związanych z korzystaniem z  

            pompy insulinowej,

a) Telefony lokalnych przedstawicieli z godzinami ich pracy,

b) Dane dotyczące osprzętu do pomp (rodzaje wkłuć, strzykawek, baterii i ich cen, itp.).

Załącznik nr 2 (stanowi treść oferty)

Zamawiający:

Szpital Kliniczny im. Karola Jonschera Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu ul. Szpitalna 27/33, 60-572 Poznań
FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: zakup (dostawa) pomp insulinowych  - 3 pakiety z prawem opcji.
Wykonawca

Czy Wykonawca wspólnie ubiega się o udzielenie zamówienia: 

[ ] TAK   [ ] NIE*

Należy zaznaczyć x lub innym podobnym – brak zaznaczenia oznacza, że Wykonawca samodzielnie ubiega się o zamówienie publiczne. W przypadku odpowiedzi twierdzącej należy powielić pkt „dane Wykonawcy” oraz podać wszystkie dane lidera, a w odniesieniu do pozostałych Wykonawców należy podać tylko nazwę i krajowy numer identyfikacyjny (w przypadku polskich Wykonawców NIP lub REGON).

Dane Wykonawcy: ……………………………………..

(pełna nazwa/forma prawna)

Siedziba Wykonawcy: ……………………. 

(adres, ulica,  miasto, województwo, kraj): ………………..
Nr NIP  - podać numer unijny): …………………….. Regon: ……………………………
Osoba/y uprawniona/e do kontaktów: ………………………………    

Telefon:……………………………

Wielkość przedsiębiorstwa: 

[ ] mikroprzedsiębiorstwo, 

[ ] małe przedsiębiorstwo, 

[ ] średnie przedsiębiorstwo, 

[ ] jednoosobowa działalność gospodarcza, 

[ ] osoba fizyczna nieprowadząca działalności gospodarczej,

[ ] inny rodzaj 

Należy zaznaczyć x lub innym podobnym 
1. PODWYKONAWCY

Niżej podaną część/zakres zamówienia, wykonywać będą w moim imieniu podwykonawcy:
Część/zakres zamówienia  -                                      Nazwa (firma) podwykonawcy

1. ………………………………..


……………………………….

2. ……………………….


         …………………………………..

(W przypadku braku wypełnienia ww. informacji w zakresie podwykonawstwa, Zamawiający automatycznie przyjmuje, że zamówienie zostanie zrealizowane samodzielnie przez Wykonawcę).

2.SKŁADAMY OFERTĘ na realizację przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w Specyfikacji Warunków Zamówienia, na następujących warunkach:

1.Cena zamówienia podstawowego  bez podatku VAT i z podatkiem VAT 

a) bez VAT....................................................................................................................

Słownie zł......................................................................................................................

b) z VAT ........................................................................................................................

Słownie.............................................................................................................................

c) stawka podatku VAT (%)............................................................................................

2.Cena zamówienia z prawem opcji  bez podatku VAT i z podatkiem VAT 

a) bez VAT....................................................................................................................

Słownie zł......................................................................................................................

b) z VAT ........................................................................................................................

Słownie.............................................................................................................................

c) stawka podatku VAT (%)............................................................................................

3.Cena zamówienia podstawowego  i z prawem opcji    bez podatku VAT i z podatkiem VAT 

a) bez VAT....................................................................................................................

Słownie zł......................................................................................................................

       b) z VAT ........................................................................................................................

Słownie.............................................................................................................................

            c) stawka podatku VAT (%)............................................................................................
Cena  całkowita  zamówienia podstawowego  i z prawem opcji   brutto  stanowi kryterium oceny ofert
Cena brutto stanowi całkowitą cenę za całość zaoferowanego przedmiotu zamówienia, musi być zgodna z częścią asortymentowo – cenową, zawartą w załączniku nr 1 do SWZ 

2. Pozostałe wymagane informacje do sporządzenie umowy:
Termin dostawy  : do 10 dni od otrzymania zamówienia 
4.Zgodnie z art. 225 ust 2  ustawy pzp, informujemy, że wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z ustawą z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług (Dz. U. z 2018 r. poz. 2174, z późn. zm.) - TAK*/ NIE 

Przy odpowiedzi TAK*-  należy wypełnić poniższe pkt.

……………(należy wskazać nazwy (rodzaju) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będą prowadziły do powstania obowiązku podatkowego) 

…………………………………….. zł netto (należy wskazać wartości towaru lub usługi objętego obowiązkiem podatkowym zamawiającego, bez kwoty podatku)

……………………… stawka podatku od towarów i usług, która zgodnie z nasza wiedzą  , będzie miała zastosowanie

(Brak jakiegokolwiek zaznaczenia oznacza, że wybór ofert nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z ustawą z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług)
5. Ja (MY) niżej podpisani OŚWIADCZAMY, że:
1) oferowane w postępowaniu o udzielenie zamówienia pomy insulinowe spełniają wszystkie wymagania określone przez Zamawiającego, są  kompletne i będą po dostarczeniu gotowe do użycia -  bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ze strony Zamawiającego. 
2) zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia i akceptujemy wszystkie warunki w niej zawarte określone przez Zamawiającego.

3)  zapoznaliśmy się z Projektowanymi Postanowieniami Umowy, określonymi w załączniku do Specyfikacji Warunków Zamówienia, akceptujemy ją bez zastrzeżeń i ZOBOWIĄZUJEMY SIĘ, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, 

4) uzyskaliśmy wszelkie informacje niezbędne do prawidłowego przygotowania i złożenia niniejszej oferty. 

5) Niniejsza oferta wiąże nas przez okres wskazany w dokumentacji postepowania przez Zamawiającego.

6. Oświadczenie RODO 

Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
 wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.** 

7.Tajemnica przedsiębiorstwa: TAK/NIE**

……………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………...*
*W przypadku odpowiedzi TAK, Wykonawca wskaże te informacje i dokumenty które zawierają informację stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji  (tj można podać numer stron/nazwy złożonych dokumentów/nazwy plików zawierających takie informacje itd.) Informacje i dokumenty stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa należy złożyć zgodnie z SWZ (Cześć II Komunikacja).  

**Braku jakiejkolwiek odpowiedzi oznacza że wszystkie załączniki do oferty  są jawne i nie zawierają informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.
8.   Wraz z ofertą  SKŁADAMY następujące oświadczenia i dokumenty:    
1.……. 

                                                                                     _________________ dnia ___ ___ 2024 r.             
� ) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku                                 z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie                         o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).  
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