UNIWERSYTECKIE CENTRUM

MEDYCYNY MORSKIE) | TROPIKALNES | 'R/
ul. Powstania Styczniowego b, 81-519 Gdynia

OHSAS H8031

Postepowanie nr: 09/UCMMIT/NP/2021
uc|2¥vol1am Gdynia, dnia 13 wrzesnia 2021r.

Zamawiajacy:
Uniwersyteckie Centrum Medycyny Morskiej i Tropikalnej
ul. Powstania Styczniowego 9b
81-519 Gdynia
ZAPYTANIE OFERTOWE (Z0)

na dostawe defibrylatora wraz z akcesoriami.
Postepowanie o udzielenie zaméwienia o wartosci szacunkowej nieprzekraczajacej 130 000,00 zt.

Zapraszam do zlozenia oferty na dostawe defibrylatora wraz z akcesoriami.

Termin realizacji zaméwienia — 14 dni od dnia zawarcia umowy.

Szczegotowy opis przedmiotu zaméwienia/ Parametry techniczne zawiera zatacznik nr 1.1 do ZO.
Zlozona oferta powinna zawieraé co najmnie;:

el

1) cene calkowitg ( cene netto, stawke VAT i ceng brutto) wykonania zaméwienia,
2) nazwe i adres wykonawcy,

termin waznosci oferty — 30 dni,

)
4) opis nawiazujacy do parametrow wyszczegoinionych w zapytaniu ofertowym stanowiacy zatacznik nr 1.1
do Z0O,

9) upowaznienie osoby podpisujacej oferte do reprezentowania wykonawcy,
6) Formularz oferta stanowigcy zataeznik nr 1 do ZO.

Cene ofertowg defibrylatora wraz z akcesoriami Wykonawca zobowigzany jest okreslic w formularzu
ofertowym stanowigcym Zatacznik nr 1 do ZO. Cene w formularzu Oferta okre$lié nalezy w ztotych
polskich, w kwotach netto i brutto (z uwzglednionym naleznym podatkiem VAT).

5. Oferta powinna by¢ sporzadzona na papierze firmowym Wykonawcy lub opatrzona pieczatka firmowa, posiadat date
sporzadzenia oraz powinna by¢ podpisana przez Wykonawce. W przypadku skiadania oferty przez petnomocnika
wymaga sie dostarczenia petnomocnictwa do podpisania oferty.
Oferta powinna by¢ przestana za posrednictwem poczty e mail.
Wybor najkorzystniejszej oferty nastapi w oparciu o najnizsza cene.
Oswiadczenia, wezwania i zawiadomienia strony moga przekazywac sobie wzajemnie za pomoca poczty e — mail.
Strona ktora otrzymata wiadomos$¢ potwierdza Jej otrzymanie stronie wysytajacej, niezwiocznie. Dokumenty bedace
uzupetnieniem oferty przekazywane sg za pomocag poczty e-mail.
9. Zamawiajacy przewiduje mozliwosé poprawiania oczywistych omyltek rachunkowych lub pisarskich.
10. Zamawiajacy odrzuci oferte, jako niespeiniajaca wymagan okreslonych w ZO jesli oferta:

a)  nie zawiera wszystkich informacii wymaganych w formularzach ZO,

® N>

tel. 58 622-42-28, 58 699-85-06 fax. 58 622-48-71 NIP: 5862111467
mail: dyrekcja@ucmmit.gdynia.pl www: ucmmit.gdynia.pl REGON: 192953946 BDO:
000152473
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b) jej tresc jest niezgodna z wymaganiami okreslonymi w ZO,
¢) nie zostata ziozona w terminie,

) nie zostala Ztozona przez osoby uprawnione z odpowiedniego rejestru (KRS/CEIDG) lub na podstawie
pelnomocnictwa (oryginat),

e) zawiera informacje nieprawdziwe, majace wptyw na wynik postgpowania,

f)  wykonawca nie uzupeinit na wezwanie Zamawiajacego, brakujacych dokumentow lub oéwiadczen, lub nie

zlozyt stosownych wyjasnien w wyznaczonym przez Zamawiajacego terminie.
Jesli oferta nie zawiera wymaganych w ZO  dokumentow i owiadczen, Zamawiajacy wezwie wykonawce do
niezwlocznego uzupeinienia powyzszych, a wykonawca uzupefnia dokumenty i o$wiadczenia w wyznaczonym
terminie. Zamawiajacy moze wezwaé wykonawce do udzielenia wyjasnien dotyczacych oferty i Ziozonych wraz z nig
dokumentow i o$wiadczen.
Wykonawcy moga zwraca¢ si¢ za pomoca poczty e mail do Zamawiajacego na adres: dzp@ucmmit.gdynia.pl o
wyjasnienie tresci Zapytania ofertowego (2O).
Tresé zapytan wraz z wyjasnieniami zostanie zamieszczona na stronie internetowej BIP Zamawiajacego.
Zamawiajacy moze w uzasadnionych przypadkach, przed uptywem terminu sktadania ofert, zmieni¢ tres¢ ZO. Kazda
wprowadzona przez Zamawiajacego miana tresci ZO zostanie niezwlocznie zamieszczona na stronie internetowej
BIP Zamawiajacego, stajac si¢ automatycznie jej integralng czescia, Wszelkie wprowadzone przez Zamawiajacego
zmiany sq wiazace dla Wykonawcy.
Wypetniony formularz Oferta, ktorego wzor stanowi zatacznik nr 1 i Opis przedmiotu zamobwienia/ parametrow
technicznych stanowiacy zatacznik nr 1.1 do niniejszego zapytania, nalezy przesta¢ drogg elektroniczng na adres e-
mail: dzp@ucmmit.gdynia.pl
Informacje dotyczace przedmiotu zamowienia:
Nazwa i kod wg Stownika Giownego:
33182100-0 — defibrylator
Zamawiajacy wymaga, aby oferowane urzadzenie spetnialo wszystkie wymagane parametry wyszczegolnione w
Opisie przedmiotu zamowienia. W przypadku zastosowania do opisu przedmiotu zamoéwienia, znakow towarowych,
patentow lub pochodzenia, zrodta lub szczeglnego procesu, ktdry charakteryzuje produkty dostarczane przez
konkretnego Wykonawce Zamawiajacy dopuszcza skiadanie ofert na opisane urzadzenia lub rownowazne. Poprzez
rownowaznosé Zamawiajacy rozumie zaoferowanie urzadzen o ftych samych parametrach technicznych,
funkcjonalnoéci i wiasciwosciach, ale innego producenta.
Zamawiajacy opisujac przedmiot zamowienia przez odniesienie do norm, ocen technicznych, specyfikacji
technicznych i systemow referencii technicznych, dopuszcza rozwigzania rownowazne opisywanym. Wykonawca,
ktory powoluje sig na rozwigzania rownowazne opisywanym przez Zamawiajacego, jest obowigzany wykazaé, ze
oferowane przez niego dostawy spelniaja wymagania okreslone przez Zamawiajacego.
Urzadzenie musi by¢ wprowadzone do obrotu na terenie RP zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa.
Wykonawca sktada oferte zgodnie z wymogami okreslonymi w ZO. Propozycje rozwiazan wariantowych nie beda
brane pod uwage. Zamawiajacy nie dopuszcza mozliwosci sktadania ofert wariantowych.
Adres poczty elektronicznej i strony internetowej Zamawiajacego:
a) dzp@ucmmit.gdynia.pl,
b) www.ucmmit.gdynia.pl.

Osoba upowazniong przez Zamawiajacego do kontaktéw z wykonawca jest Natalia Wargacka, tel. kont. 58 6998423.
Dorota Tuznik, tel. kont.: 586998518,
Wykonawca zwigzany jest ofertg przez 30 dni, liczac od dnia uptywu terminu na sktadanie ofert.
Platnosé — do 14 dni od daty dostarczenia prawidiowo wystawionej za zrealizowana dostawe faktury VAT.
Wzor umowy stanowi zatacznik nr 2 do ZO.
Termin sktadania ofert uptywa w dniu 16.09.2021r. o godzinie 12:00

Informacja o wyniku postgpowania o zaméwienie zostanie zamieszczona na stronie intemetowej BIP Zamawiajgcego.
Zamawiajgcy moze uniewaznic niniejsze postepowanie bez podania przyczyny.

Podpis Kierownibaﬂammniajqce 0

Zataczniki: Uniwersyteckig _Leﬂt .‘urr|1 |V!e yeyny
1)  Formularz OFERTA - Zalqcznik nr 1 do 20 Mogafiel \ Trgpikalne]
2) Opis przedmiotu zamowienia/ Parametry techniczne — Zalgcznik nr 1.1 do ZO ¢ in Renke
3)  WZOR UMOWY - Zatacznik nr 2 do ZO prof. @
KIEROWNIK DZIAtU
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09/UCMMIT/NP/2021

Zafacznik nr 1 do Zapytania Ofertowego

Dane dotyczace Zamawiajacego

Nazwa: Uniwersyteckie Centrum Medycyny Morskiej i Tropikalnej

Adres siedziby: 81-519 Gdynia, ul. Powstania Styczniowego 9b

OFERTA
dla
UNIWERSYTECKIEGO CENTRUM MEDYCYNY MORSKIEJ | TROPIKALNEJ

1. Dane dotyczace wykonawcy:

Nazwa:

Numer telefonu:
Numer faksu:
Numer REGON:

NumerNIP:
Numer KRS ( 0 ile dotyczy): .......oooooevemmmmioo

Przedstawiciel Wykonawcy do kontaktow w sprawie postepowania:
iMig i NAZWISKO: ...........ooveeveisoeo

2. Zobowigzania wykonawcy:
1) W odpowiedzi na Zapytanie ofertowe na nDostawe defibrylatora wraz z akcesoriami” - w

postepowaniu nr: 09/UCMMIT/NP/2021, oferuje wykonanie ww. zaméwienia zgodnie z wymogami ZO,
zaceng

BrUtto .oeeeeeeeeeeeeeeeee e 2t, w tym podatek VAT ..o %

2) Oéwiadczamy, ze:

a)

b)

upewnilismy sie co do prawidlowosci | kompletno$ci naszej oferty | ceny. Cena oferty brutto
WPLN zawiera nalezny podatek VAT (zgodnie z ustawg zdnia 11.03.2004r o podatku od
towaréw i ustug, tekst jednolity Dz. U. z 2017r. poz. 1221 z pdzn. zm.), wszystkie przewidywane
koszty kompletnego wykonywania przedmiotu zamoéwienia, wymagania ZO oraz obejmuje
wszelkie koszty, jakie poniesiemy z tytutu nalezytej oraz zgodnej z obowiazujacymi przepisami
realizacji przedmiotu zamowienia.

w ofercie nie zostala zastosowana cena dumpingowa i oferta nie stanowi czynu nieuczciwej
konkurencji, zgodnie z art. 89 ust. 1 pkt. 3 Prawo zamowien publicznych i art. 5 - 17 Ustawy z 16
kwietnia 1993r o zwalczaniu nieuczciwej konkurencii (t. j. Dz. U. z 2019r. poz. 1010 ze zm.).

3. Oswiadczamy, ze:
a) Zambwienie zrealizujemy w terminie 14 dni od dnia zawarcia umowy.

b) Wyrazamy zgode na 14 - dniowy termin platnosci, liczac od daty dostarczenia prawidiowo
wystawionej faktury VAT.
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c) Uwazamy sie za zwigzanych oferta przez okres 30 dni. Bieg terminu zwiazania ofertg rozpoczyna si¢
wraz z uptywem terminu na sktadanie ofert.

d) Wzér umowy zostat przez nas zaakceptowany bez zastrzezen i zobowigzujemy sie w przypadku
wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

e) Oswiadczamy, Zze posiadamy wymagane uprawnienia do prowadzenia dziatalnosci zwigzanej ze
sprzedazg wyrobow medycznych i oferowane przez nas wyroby zostaly wprowadzone do obrotu na
terytorium RP zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.

4. Na potwierdzenie spelniania wymagaf Zamawiajacego, sktadamy ,Opis przedmiot zaméwienia/
Parametry techniczne’.

5. Inne informacje WYKONMAWCY: ..........ooovuirriimn it b e

Zataczone dokumenty:
1 Formularz OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE
2. Petnomocnictwo do reprezentowania wykonawcy*

*nigpotrzebne skreslic

(data i podpis Wykonawcy lub petnomocnika)
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Zatacznik nr 1.1 do 2O

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

PARAMETRY TECHNICZNE
T ' Wymagany Zasady Parametr
L.p. PARAMETR parametr oceny oferowany/
(spetnienie ‘ punktowej w | podac/opisaé
wymagan) kryterium
TAK/NIE jakosé
1. | Zasilanie |
2. Zasilanie akumulatorowe z akumulatoréw bez efektu ' Tak
pamieci |
3. Czas pracy urzgdzenia na jednym akumulatorze — min. 180 | Tak '
minut monitorowania lub min. 200 defibrylacji x 200)
4, llos¢ defibrylacji z energig min. 200 J przy pracy z dwéch TAK/NIE " TAK -5 pkt.
akumulatoréw - min. 300 NIE — O pkt.
5. Mozliwos¢ fadowania akumulatoréw z AC 220 V 50 Hz +/- Tak |
10% lub zewnetrznej tadowarki 230 V AC | '
6. | Funkcje / cechy _
7. | Urzadzenie przenosne, z torba transportowg, testerem ‘ Tak |
wytadowan
8. | Cigzar defibrylatora w kg. max.13kg Tak B
9. | Monitorowanie funkgji zyciowych: EKG | I
10. | Odczyt 312 odprowadzeri EKG Tak
11. | Automatyczna interpretacja i diagnoza 12- | .\ TAK-5 pkt.
odprowadzeniowego badania EKG uwzgledniajgca wiek i Tak NIE- 0 pkt.
| pteé pacjenta ,
12. | Wydruku trend6w czasowych mierzonych parametrow | i '
oraz pomiardéw uniesienia odcinka ST na kazdym Tak
odprowadzeniu EKG | |
13. | Zakres wzmocnienia sygnatu EKG min. od 0,5do4cm/Mv, | TAK/NIE | TAK-5 pkt.
minimum 7 pozioméw wzmochienia | NIE-0 pkt.
14. | Monitorowanie funkcji zyciowych: ' !
SpO2 - Pomiar saturacji krwi tetniczej
15. | Technologia Masimo | Tak
16. | Zakres pomiaru min. 50 -100% | Tak
17. ‘ L . . Tak
Czujnik wielorazowego uzytku typu kiips na palec
18. | Monitorowanie funkcji zyciowych: i
| NIBP - Pomiiar ci$nienia metoda nieinwazyjna | :
19. | Zakres pomiaru min. 40 - 210 mm Hg i Tak ' !
20. | Tryb reczny i automatyczny _ Tak _
21. | Metoda pomiaru : oscylometryczna I Tak |
22, | Monitorowanie funkgji zyciowych:
| IBP ~ Inwazyjny pomiar ciénienia | |
23. | Zakres ciénienia min.-20 do 250 mmHg w min.szesciu ' |
. . . Tak
I przedziatach do wyboru przez uzytkownika |
24. | Wyswietlacz ciénienia inwazyjnego: krzywa IP oraz wartoéci | Tak '
| liczbowe
25. | Oznaczenia: P1 lub P2, ART, PA, CVP, ICP, LAP | Tak I ]

| (do wyboru przez uzytkownika)




26. | Kabel IBP do przetwornikdw, min.1szt Tak | I
27. | Przetwornik jednorazowego uzytku IBP, jedno-kanatowy, | Tak \ i
min.5 szt }
28. | Imadio do umocowania ptytki na stojaku, min.1szt Tak | |
29. ! Ptytka mocujaca do 2 przetwornik w do pomiaru ciénienia, Tak i
| min.1szt |
30. | Monitorowanie EtCO2 |
31. | Zakres pomiaru EtCO2 : min. od 0 do 99 mmHg Tak B
32. | Akcesoria do pomiaru EtCO2 - kapnografia - PACJENCI TAK '
ZAINTUBOWANI — zestaw min.20 szt. kaniul pomiarowych |
33. | Akcesoria do pomiaru EtCO2 - kapnografia - PACJENCI |
NIEZAINTUBOWANI — zestaw min.20 szt. kaniul TAK |
| pomiarowych |
34. | Zakres pomiaru czgstosci oddechu : min. 1 -60 odd./min. Tak ‘
35. Monitorowanie funkgji zyciowych SpCO i SpMeth /
pomiar karboksyhemoglobiny i methemoglobiny/ |
36. | Pomiar frakcji karboksyhemoglobiny Tak | i
37. | Pomiar frakcji methemoglobiny | Tak ‘
38. | Defibrylacja | |
39. | Defibrylacja przez tyzki defibrylacyjne zewngtrzne oraz i Tak |
jednorazowe elektrody naklejane dla dorostych | |
40. | tyzki twarde z regulacja energii defibrylacji, wyposazone w | ' '
| przycisk umozliwiajacy drukowanie na zadanie. Mocowanie | Tak | \
tyzek twardych bezposrednio w obudowie urzadzenia |
spetniajace norme PN-EN 1789. | _ |
41. Petna obstuga defibrylatora z tyzek defibrylacyjnych |
| zewnetrznych (wybér energii, defibrylacja, wydruk ‘ Tak ‘ !
| start/stop na zadanie), takze przy zainstalowanych
. naktadkach pediatrycznych/neonatologicznych | ' |
22. | Elektrody defibrylujaco-stymulujgco- monitorujgce min. 10 ' Tak | !
kpl. e
43. | Defibrylacja reczna i Tak ‘
44. | Defibrylacja pétautomatyczna AED . Tak | B
45. | zakres dostarczanej energii min. 5 —360J | Tak ' '
46. | lloé¢ pozioméw energetycznych dla defibrylacji TAK/NIE TAK -5 pkt.
zewnetrznej: min 23 | NIE — O pkt.
47. Dwufazowa fala defibrylacji Tak ! N
48. | Kardiowersja | Tak |
49. | Stymulacja przezskorna serca Tak |
50. | Tryb stymulacji na zgdanie i asynchroniczna Tak | '
51. | Czesto$¢ stymulacji min. 40-170 impulséw/minute Tak _
52. | Zakres regulacji amplitudy impulséw stymulujgcych min. 0 | Tak !
-170 mA , |
53. | Ekran | ;
54. | Przekatna ekranu min. 8 cala ' Tak | '
55.  Kolorowy LCD TFT ; Tak ' | |
56. | Funkcja — dobrej widocznosci w duzym oéwietleniu I| TAK/NIE ! TQﬁ:;;ftt || i
57. | Reanimacja krazeniowo — oddechowa i i




58. | Metronom do wspierania kompresji klatki piersiowej i TAK -5 pkt.
oddychania, programowany dla min. czterech grup Tak ‘ NIE- O pkt.
_pacjentéw (dorosli, dzieci, zaintubowani, niezaintubowani) '
59. | Alarmy
60. | Alarmy wszystkich monitorowanych funkcji Tak |
61. | Drukarka Tak :
62. | Szeroko$¢ papieru min. 90 mm Tak '
63. | Prezentacja zapisu EKG — minimum 3 kanaty na ekranie Tak
64. | Predko$¢ przesuwu papieru: min. 2 (25 i 50 mm/sek) Tak |
65. | Inne wymagania '
66. | Mozliwoé¢ archiwizacji przebiegu pracy aparatu, stanu | |
pacjenta, odcinkéw krzywej EKG wykonanych czynnosci i Tak
wydarzet w pamieci oraz wydruk tych informagiji |
67. | Odporny na wstrzasy (upadki) i drgania Tak |
68. | Odpornosé¢ na wilgo¢ i kurz nie mniejsza niz IP44 Tak
69. | Mozliwoéé rozbudowy o akcesoria komunikacyjne do |
transmisji badan bedacej systemem odbioru sygnatu przez Tak
| jednostke zewnetrzng
70. | Codzienny auto test poprawnosci dziatania urzadzenia bez
udziatu uzytkownika, bez koniecznodci wiaczania
urzadzenia. Tak
Potwierdzenie poprawnosci dziatania z data, godzing,
numerem aparatu umieszczone na wydruku.
71. | Impregnowana torba z kieszeniami na akcesoria Tak -
72. | Warunki gwarancji i serwisu |
73. | Wymagany okres gwarancji od momentu dostawy min. 24 | TAK
miesigce |
74. | Wymagania dodatkowe i
75. ‘ Instrukcja obstugi w jezyku polskim TAK |
76. | Paszport techniczny z informacjami zawierajacymi date TAK
zainstalowania aparatu i termin nastepnego przeglgdu.
77. | Wyréb medyczny oznaczony znakiem CE. :
Dostarczy¢ wraz z dostawg przedmiotu zamdéwienia kopie TAK

certyfikatu i deklaracji zgodnosci.

(data i podpis Wykonawcy lub petnomocnika)






