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Załącznik nr 1 
 
........................................... 
     (miejscowość, data) 
.............................................. 
      (Pieczęć wykonawcy)  
FORMULARZ  OFERTY 
LLP Spółka z o. o.
ul. Krańcowa 2a, 
66-100 Sulechów
 
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe pod nazwą „Dostawa wyposażenia na potrzeby LLP Spółka z o. o. 
w Sulechowie” (oznaczenie sprawy: LLP.02.03.2022.PZ1): 
 
1. OFERUJEMY wykonanie całości przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w zapytaniu ofertowym w zakresie:
 dostawa stołu zabiegowego – 1 szt.: 
za cenę ryczałtową brutto ………………………………………………………… zł (słownie: …………………………………………………………………………………………….),
 dostawa aparatu do masażu limfatycznego – 2 szt.: 
za cenę ryczałtową brutto ………………………………………………………… zł (słownie: …………………………………………………………………………………………….),
 dostawa aparatu USG z wózkiem, sondą liniową, convex i printerem – 1 szt.: 
za cenę ryczałtową brutto ………………………………………………………… zł (słownie: …………………………………………………………………………………………….),
 dostawa lamp bezcieniowych LED badawczo-zabiegowych ze statywem na pięciu kółkach, z gęsią szyją – 3 szt.: 
za cenę ryczałtową brutto ………………………………………………………… zł (słownie: …………………………………………………………………………………………….),
 dostawa AED – 1 szt.: 
za cenę ryczałtową brutto ………………………………………………………… zł (słownie: …………………………………………………………………………………………….),
 dostawa dermatoskopu diodowego – 1 szt.: 
za cenę ryczałtową brutto ………………………………………………………… zł (słownie: …………………………………………………………………………………………….),
 dostawa stetoskopów elektronicznych – 2 szt.: 
za cenę ryczałtową brutto ………………………………………………………… zł (słownie: …………………………………………………………………………………………….),
 dostawa kardiomonitora – 1 szt.: 
za cenę ryczałtową brutto ………………………………………………………… zł (słownie: …………………………………………………………………………………………….),
zgodnie z wypełnionym  formularzem cenowym stanowiącym załącznik nr 3 do zapytania ofertowego.   
 
2. OŚWIADCZAMY, że posiadamy wszystkie informacje potrzebne do prawidłowego przygotowania oferty, spełniamy wszystkie warunki udziału w niniejszym  postępowaniu i nie podlegamy wykluczeniu z postępowania o udzielenie niniejszego zamówienia. 
 
3. OŚWIADCZAMY, że posiadamy doświadczenie i wiedzę z zakresu objętego przedmiotem zamówienia niezbędne do jego prawidłowego wykonania zgodnie z wymaganiami Zamawiającego zawartymi w zapytaniu ofertowym. 
 
4. OŚWIADCZAMY, że dostawy objęte zamówieniem wykonamy w terminie określonym  
w zapytaniu ofertowym.  
 
5. OŚWIADCZAMY, iż w ramach wszystkich dostarczanych elementów udzielamy gwarancji na przedmiot umowy według danych z poniższej tabeli: 
 
	L.p. 
	Elementy przedmiotu zamówienia 
	Okres gwarancji 
(w miesiącach) 

	1.  
	Dostawa aparatu USG z wózkiem, sondą liniową, convex i printerem – 1 szt. - min. 24 m-ce 
	 


 
6. OŚWIADCZAMY, że zapoznaliśmy się z zapytaniem ofertowym oraz wyjaśnieniami i zmianami przekazanymi przez Zamawiającego i uznajemy się za związanych określonymi w nich zasadami postępowania. 
 
7. OŚWIADCZAMY, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w zapytaniu ofertowym. 
 
8. AKCEPTUJEMY warunki płatności określone przez Zamawiającego w zapytaniu ofertowym  i projekcie umowy.  
 
9. OŚWIADCZAMY, że zapoznaliśmy się z postanowieniami umowy, które zostały zawarte  w zapytaniu ofertowym i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez  Zamawiającego.  
 
10. DOSTAWY objęte zamówieniem wykonamy sami* / przy współudziale podwykonawców*. Podwykonawcom zostanie powierzona realizacja następującego zakresu zamówienia: 
 	 
	Nazwa i adres Podwykonawcy 
(podać o ile to wiadome na etapie składania oferty) 
	Zakres powierzony do wykonania podwykonawcy 

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


 *niepotrzebne  skreślić 
 OŚWIADCZAMY, iż w celu potwierdzenia spełniania warunków udziału w postępowaniu, 
polegamy na zasobach podmiotów trzecich wskazanych poniżej: 
 
	Nazwa i adres Podmiotu udostępniającego zasoby 
	Zakres udostępnionych zasobów 

	……………………………………………. 
…………………………………………….. 
	zdolności zawodowe*  
lub sytuacja ekonomiczna* 


 
11. OŚWIADCZAMY, iż reprezentowana przez nas firma należy do sektora mikroprzedsiębiorstw* / małych przedsiębiorstw* / średnich przedsiębiorstw* / nie dotyczy*, zgodnie z  Zaleceniem Komisji z dnia 06.05.2003 r. (Dz.U.UE L 124 z 20.5.2003). 
 
Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 mln EUR. 
Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 mln EUR. Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 mln EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 mln EUR. *niepotrzebne  skreślić                                                
 
12. OŚWIADCZAMY, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 Rozporządzenia 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) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia w niniejszym postępowaniu.** 
 
** W przypadku, gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa. Należy wówczas niniejsze oświadczenie wykreślić. 
 
13. INFORMUJEMY***, iż wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego w odniesieniu do następujących  towarów  lub  usług ……………………… 
(podać nazwę, rodzaj), których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania. Wartość towaru lub usług powodująca obowiązek podatkowy u Zamawiającego to ……………… zł netto*.  
 
***dotyczy Wykonawców, których oferty będą generować obowiązek doliczania wartości podatku VAT do wartości netto oferty, tj. w przypadku: 
1. wewnątrzwspólnotowego nabycia towarów, 
2. mechanizmu odwróconego obciążenia, o którym mowa w art. 17 ust. 1 pkt 7 ustawy o podatku od towarów i usług, 
3. importu usług lub importu towarów, z którymi wiąże się obowiązek doliczenia przez Zamawiającego podatku VAT przy porównywaniu cen ofertowych.  

14. Dane wykonawcy: 
 
	miejscowość, kod: 
	............................................................................................................ 

	ulica: 	 	 
	............................................................................................................ 

	województwo: 	 
	............................................................................................................ 

	telefony:  	 
	............................................................................................................ 

	fax.: 	 	 
	............................................................................................................  

	e-mail: 	 	 
	............................................................................................................ 


adres do korespondencji:............................................................................................................ 
 
15. Załącznikami do niniejszej oferty są: 
a. ............................................................................. 
b. .............................................................................    

Podpisano: 
 
                                                                                          	........................................................................   
                                                                                     	 (czytelny podpis upełnomocnionego przedstawiciela 
    lub imienna pieczątka + podpis) 
 
 
 
 
 
 


Załącznik nr 1a 
 ................................... 
          (pieczęć podmiotu) 
  
FORMULARZ  –  OPIS PRZEDMIOTU OFERTY 
 
„Dostawa wyposażenia na potrzeby LLP Spółka z o. o. w Sulechowie” (oznaczenie sprawy: LLP.02.03.2022.PZ1): 

1.  dostawa stołu zabiegowego:

	Lp. 
	Wymagane minimalne parametry 
techniczne urządzenia
	Potwierdzam, że oferowany przedmiot spełnia wszystkie wymagania 
Zamawiającego wynikające z Opisu 
Przedmiotu Zamówienia 
Wykonawca zobowiązany jest do potwierdzenia, że oferowany 
przedmiot spełnia wymagania  
(w każdym wierszu należy wpisać „TAK”)
 
	Oferowany parametr
(podać zakres i opisać)

	I
	Stół zabiegowy

	0.
	Nazwa i typ oferowanego urządzenia
	

	1. 
	Regulacja wysokości elektromechaniczna ok. 620-920 mm (sterowanie kablowy pilot ręczny).
	
	

	2. 
	Mechanicznie regulowany segment głowy ok.+/- 30°.
	
	

	3. 
	Wieszak z podkładem papierowym.
	
	

	4. 
	Szerokość powierzchni roboczej: min. 630 mm.
	
	

	5. 
	Długość powierzchni roboczej: min. 2000 mm.
	
	

	6. 
	Zakres regulacji wysokości ok.: 620 - 920 mm.
	
	

	7. 
	Zakres regulacji segmentu głowy ok.: +/- 300.
	
	

	8. 
	Nośność: min. 150 kg.
	
	

	9. 
	Przejezdna podstawa kółka z hamulcami.
	
	

	II
	Inne wyposażenie dodatkowo oferowane przez Wykonawcę 
(należy uzupełnić jeśli Wykonawca w ramach wskazanej ceny oferuje dodatkowe wyposażenie nie wymienione powyżej)

	
	


 



2. dostawa aparatu do masażu limfatycznego:

	Lp. 
	Wymagane minimalne parametry 
techniczne urządzenia
	Potwierdzam, że oferowany przedmiot spełnia wszystkie wymagania 
Zamawiającego wynikające z Opisu 
Przedmiotu Zamówienia 
Wykonawca zobowiązany jest do potwierdzenia, że oferowany 
przedmiot spełnia wymagania  
(w każdym wierszu należy wpisać „TAK”)
 
	Oferowany parametr
(podać zakres i opisać)

	I
	Aparat do drenażu limfatycznego

	0.
	Nazwa i typ oferowanego urządzenia
	

	1. 
	Aparat przeznaczony do profesjonalnego zastosowania w medycynie, rehabilitacji i odnowie biologicznej.
	
	

	2. 
	Obsługiwane mankiety: 8-komorowe.
	
	

	3. 
	Typ mankietów: overlapping, fishbone.
	
	

	4. 
	Ciśnienie: min. 20-220 mmHg.
	
	

	5. 
	Liczba programów zabiegowych min.: 13.
	
	

	6. 
	Czas zabiegu: 1-120 minut .
	
	

	7. 
	Możliwość wyłączenia komór: TAK.
	
	

	8. 
	Regulacja tempa zabiegu: 1-5.
	
	

	9. 
	Wyświetlacz: min. 7” kolorowy, dotykowy.
	
	

	10.
	Wymiary ok.: 300x260x160 mm.
	
	

	11.
	Waga max: 3 kg.
	
	

	12.
	Mankiet na rękę – 2 szt.
	
	

	13.
	Mankiet na lewą nogę – 1 szt.
	
	

	14.
	Mankiet na prawą nogę  - 1 szt.
	
	

	
	Opcjonalnie
	
	

	15.
	Rozdzielacz przewodów powietrznych – 1 szt.
	
	

	16.
	Stolik – 1 szt.
	
	

	II
	Inne wyposażenie dodatkowo oferowane przez Wykonawcę 
(należy uzupełnić jeśli Wykonawca w ramach wskazanej ceny oferuje dodatkowe wyposażenie nie wymienione powyżej)

	
	


 


3. dostawa aparatu USG z wózkiem, sondą liniową, convex i printerem:

	Lp. 
	Wymagane minimalne parametry 
techniczne urządzenia
	Potwierdzam, że oferowany przedmiot spełnia wszystkie wymagania 
Zamawiającego wynikające z Opisu 
Przedmiotu Zamówienia 
Wykonawca zobowiązany jest do potwierdzenia, że oferowany 
przedmiot spełnia wymagania  
(w każdym wierszu należy wpisać „TAK”)
 
	Oferowany parametr
(podać zakres i opisać)

	I
	Aparat USG z wózkiem, sondą liniową, convex i printerem

	0.
	Nazwa i typ oferowanego urządzenia
	

	
	Wymagania funkcjonalne:

	1. 
	Aparat fabrycznie nowy, wyprodukowany w 2021 roku.
	
	

	2. 
	Zasilanie 230 VAC ±10%, 50Hz oraz z wbudowanego akumulatora.
	
	

	3. 
	W pełni cyfrowy szerokopasmowy układ formowania wiązki ultradźwiękowej.
	
	

	4. 
	Aparat mobilny w formie laptopa.
	
	

	5. 
	Praca w zakresie min. od 2 MHz do 16 MHz.
	
	

	6. 
	Dynamika systemu co najmniej 180dB.
	
	

	7. 
	Możliwość pracy na wbudowanej baterii minimum 70 minut.
	
	

	8. 
	Czas całkowitego ładowania akumulatorów max. 3 godziny.
	
	

	9. 
	Aparat wyposażony w monitor LED o przekątnej min. 15’’ i rozdzielczości min. 1024x768.
	
	

	10.
	Waga aparatu wraz z baterią poniżej 5 kg.
	
	

	11.
	Start systemu z trybu czuwania w czasie poniżej 6 sekund.
	
	

	12.
	Start systemu od momentu pełnego uruchomienia urządzenia poniżej 
45 sekund.
	
	

	13.
	Czas wyłączenia systemu poniżej 15 s.
	
	

	14.
	Dwa aktywne porty do głowic wbudowane w aparat.
	
	

	15.
	Możliwość jednoczesnego podłączenia do aparatu co najmniej 2 głowic bez użycia konektora.
	
	

	16.
	Zainstalowane w oferowanym aparacie oprogramowanie do badań: 
- ortopedycznych
- naczyniowych
- brzusznych
- urologicznych
- ginekologiczno-położniczych
- małych narządów
- mięśni szkieletowych
- kardiologicznych
- medycyny ratunkowej
- anestezjologicznych.
	
	

	17.
	Dedykowany do aparatu wózek o wadze nieprzekraczającej 25 kg wyposażony w:
- 4 koła skrętne z możliwością  ich blokowania o średnicy min. 125 mm,
- uchwyty na głowice i żel
- zabezpieczenie przed odłączeniem aparatu od wózka przez niepowołane osoby
- możliwość  regulacji wysokości min 20 cm,
- dedykowane miejsce na videoprinter,
- dodatkowa półka na akcesoria.
	
	

	
	Tryby pracy aparatu:

	18.
	B-mode.
	
	

	19.
	Obrazowanie harmoniczne.
	
	

	20.
	Aparat z możliwością obrazowania w trybie M – Mode.
	
	

	21.
	Aparat z możliwością obrazowania w trybie Doppler Kolorowy (CD).
	
	

	22.
	Kierunkowy Power Doppler.
	
	

	23.
	Aparat z możliwością obrazowania w trybie Doppler PW (Pulsed Wave).
	
	

	24.
	Regulowana głębokość penetracji w trybie 2D w zakresie głębokości 
≥ (1 ÷ 30) cm.
	
	

	25.
	Zmiana głębokości penetracji co ≤ 1 cm.
	
	

	26.
	Zakres regulacji siły akustycznej ≥ (10 ÷ 100)%.
	
	

	27.
	Liczba ustawień różnych prędkości prezentacji w trybie M-mode ≥ 8.
	
	

	28.
	Obrazowanie w trybie skrzyżowanych ultradźwięków w trybie nadawania 
i odbioru z maksymalną ilością linii min. 7 na głowicach liniowych i typu convex.
	
	

	29.
	Technologia redukcji plamek  ultrasonograficznych z jednoczesnym podkreśleniem granic tkanek.
	
	

	30.
	Automatyczna optymalizacja obrazu za pomocą jednego przycisku.
	
	

	31.
	Automatyczne ustawienie obszaru zainteresowania ROI na badanym naczyniu.
	
	

	32.
	Automatyczne ustawienie kąta bramki w trybie PW i Kolor Doppler.
	
	

	33.
	Automatyczny dobór wielkości bramki i jej pozycji w trybie PW.
	
	

	34.
	Liczba obrazów pamięci dynamicznej (tzw. Cineloop): min. 40 000 obrazów.
	
	

	35.
	Pamięć dynamiczna dla trybu M-mode lub D-mode min. 200 sek.
	
	

	36.
	Możliwość przełączania widoku do trybu pełno ekranowego za pomocą jednego przycisku.
	
	

	37.
	Odświeżanie obrazu (Frame Rate) dla trybu B: min. 430 obrazów/sek.
	
	

	38.
	Odświeżanie obrazu (Frame Rate) B + kolor (CD): min. 100 obrazów/sek.
	
	

	39.
	Szerokopasmowe obrazowanie harmoniczne min. 2 zakresy częstotliwości.
	
	

	40.
	Obrazowanie w trybie Dopplera Pulsacyjnego PWD.
	
	

	41.
	Zakres prędkości Dopplera pulsacyjnego (PWD) min.: 2.7mm/s do 9.24 m/s
	
	

	42.
	Regulacja bramki dopplerowskiej w trybie Dopplera  Pulsacyjnego 
w zakresie: min. od 1 mm do 30 mm.
	
	

	43.
	Możliwość odchylenia wiązki Dopplerowskiej  dla głowic liniowych 
w zakresie: min. +/- 30 stopni z możliwością zmiany odchylenia ze skokiem co 1 stopień.
	
	

	44.
	Możliwość korekcji kąta bramki dopplerowskiej w zakresie: min. +/- 89 stopni.
	
	

	45.
	Automatyczny pomiar IMT.
	
	

	46.
	Spektralny Doppler Tkankowy.
	
	

	47.
	Możliwość jednoczesnego (w czasie rzeczywistym) uzyskania spectrum przepływu z trzech niezależnych bramek dopplerowskich w kombinacji 
z kolorowym Dopplerem.
	
	

	48.
	Powiększenie obrazu min. 10x.
	
	

	49.
	Regulacja wzmocnienia TGC min. 8 segmentów.
	
	

	50.
	Regulacja wzmocnienia LGC min. 2 segmenty.
	
	

	51.
	Wbudowany adapter Wi-Fi.
	
	

	52.
	Menu w języku polskim.
	
	

	
	Dodatkowe oprogramowanie zainstalowane w aparacie:
	
	

	53.
	Oprogramowanie do obrazowania igły biopsyjnej.
	
	

	
	Głowice

	
	A. Szerokopasmowa elektroniczna głowica typu liniowego do badań naczyniowych, małych narządów, mięśniowo-szkieletowych, nerwów, pediatrycznych:

	54.
	Zakres częstotliwości głowicy minimum 4-15 MHz.
	
	

	55.
	Ilość kryształów piezoelektrycznych minimum 192.
	
	

	56.
	Szerokość pola min 38 mm.
	
	

	57.
	Głębokość skanowania w zakresie co najmniej 1 - 12 cm.
	
	

	58.
	Możliwość pracy z przystawką biopsyjną.
	
	

	
	B. Głowica typu convex do badań brzusznych:

	59.
	Zakres częstotliwości głowicy minimum 1-5 MHz.
	
	

	60.
	Ilość kryształów piezoelektrycznych - minimum 128.
	
	

	61.
	Kąt pola skanowania minimum 54°.
	
	

	62.
	Szerokość minimum 60 mm.
	
	

	63.
	Głębokość skanowania w zakresie co najmniej 3 - 30 cm.
	
	

	
	C. Możliwość rozbudowy aparatu o głowicę sektorową o następujących parametrach:

	64.
	Zakres częstotliwości głowicy minimum 5-1 MHz +/- 1 MHz.
	
	

	65.
	Ilość kryształów piezoelektrycznych - minimum 64.
	
	

	66.
	Pole widzenia co najmniej 90°.
	
	

	67.
	Głębokość skanowania w zakresie co najmniej 3 - 30 cm.
	
	

	
	System archiwizacji:

	68.
	Wbudowany dysk SSD o pojemności minimum 240 GB.
	
	

	69.
	Zapis obrazów na zewnętrzne nośniki poprzez złącze USB - minimum 
2 porty USB.
	
	

	70.
	Złącze Ethernet - minimum 1 port.
	
	

	71.
	Złącze HDMI.
	
	

	72.
	Złącze Ethernet.
	
	

	73.
	Dedykowane złącze EKG.
	
	

	74.
	DICOM.
	
	

	75.
	Możliwość archiwizacji w „chmurze”.
	
	

	76.
	Videoprinter czarno-biały.
	
	

	
	Pomiary podstawowe:

	77.
	Odległość.
	
	

	78.
	Objętość.
	
	

	79.
	Powierzchnia.
	
	

	80.
	Kąt.
	
	

	
	Gwarancja i serwis:

	81.
	Okres gwarancji: 24 miesiące.
	
	

	82.
	Autoryzowany serwis na terenie kraju.
	
	

	II
	Inne wyposażenie dodatkowo oferowane przez Wykonawcę 
(należy uzupełnić jeśli Wykonawca w ramach wskazanej ceny oferuje dodatkowe wyposażenie nie wymienione powyżej)

	
	


 
4. dostawa lamp bezcieniowych LED badawczo-zabiegowych ze statywem na pięciu kółkach, z gęsią szyją:

	Lp. 
	Wymagane minimalne parametry 
techniczne urządzenia
	Potwierdzam, że oferowany przedmiot spełnia wszystkie wymagania 
Zamawiającego wynikające z Opisu 
Przedmiotu Zamówienia 
Wykonawca zobowiązany jest do potwierdzenia, że oferowany 
przedmiot spełnia wymagania  
(w każdym wierszu należy wpisać „TAK”)
 
	Oferowany parametr
(podać zakres i opisać)

	I
	Lampy bezcieniowe LED badawczo-zabiegowe ze statywem na pięciu kółkach, z gęsią szyją

	0.
	Nazwa i typ oferowanego urządzenia
	

	1. 
	Mocowanie lampy: w zestawie wózek jezdny o stabilnej podstawie, 
z regulacją wysokości lampy (wysokość ok. 80 cm plus stojak).
	
	

	2. 
	Źródło światła – 3 moduły LED (9 diod LED).
	
	

	3. 
	Natężenie światła: 
100 000 lux - przy 50 cm,
60 000 lux - przy 80 cm, 
50 000 lux - przy 100 cm.
	
	

	4. 
	Średnica plamy świetlnej dla 1,0 m - 15 cm (+/-8%) w tym zakresie pełna iluminacją światła.
	
	

	5. 
	Średnica kopuły świetlnej: ok. 21,5 cm.
	
	

	6. 
	Średni czas żywotności diod: min.50000h.
	
	

	7. 
	Temperatura barwowa: 4750oK.
	
	

	8. 
	Ramię typu „gęsia szyja” zapewniające dokładne oświetlenie badanego pola.
	
	

	9. 
	Wymienna rączka do ustawiania położenia czaszy.
	
	

	10.
	Płynna regulacja natężenia światła.
	
	

	11.
	Jedno kółko z blokadą.
	
	

	12.
	Przyrost temperatury w polu roboczym < 1°C.
	
	

	13.
	Waga lampy: ok. 7 kg.
	
	

	14.
	Certyfikat CE.
	
	

	15.
	Zasilanie 230V 50/60Hz.
	
	

	16.
	Bezdotykowe włączanie/wyłączanie.
	
	

	II
	Inne wyposażenie dodatkowo oferowane przez Wykonawcę 
(należy uzupełnić jeśli Wykonawca w ramach wskazanej ceny oferuje dodatkowe wyposażenie nie wymienione powyżej)

	
	


 
5. dostawa AED:

	Lp. 
	Wymagane minimalne parametry 
techniczne urządzenia
	Potwierdzam, że oferowany przedmiot spełnia wszystkie wymagania 
Zamawiającego wynikające z Opisu 
Przedmiotu Zamówienia 
Wykonawca zobowiązany jest do potwierdzenia, że oferowany 
przedmiot spełnia wymagania  
(w każdym wierszu należy wpisać „TAK”)
	Oferowany parametr
(podać zakres i opisać)

	I
	AED

	0.
	Nazwa i typ oferowanego urządzenia
	

	1. 
	Pełny „łańcuch przeżycia” – komunikaty głosowe, piktogramy i diody informujące o kolejności wykonania czynności ratowniczych.
	
	

	2. 
	Funkcja RealCPRhelp - kontrola poprawność wykonywania ucisków klatki piersiowej i natychmiastowa informacja zwrotna w postaci komunikatów głosowych oraz wizualizacji na wyświetlaczu.
	
	

	3. 
	Metronom wskazujący ratownikowi poprawne tempo ucisku.
	
	

	4. 
	Dwa osobne algorytmy analizy EKG – dla dorosłych i dla dzieci. 
	
	

	5. 
	Aparat automatycznie rozpoznaje rodzaj podłączonych elektrod – 
w przypadku defibrylacji dzieci energia wyładowania jest redukowana automatycznie wewnątrz urządzenia.
	
	

	6. 
	Nie wymaga okresowych przeglądów serwisowych – autotesty sprawności aparatu w trybie cotygodniowym gwarantują gotowość do użycia przez cały cykl życia baterii. 
	
	

	7. 
	Zasilany na uniwersalne baterie litowe.
	
	

	8. 
	Torba transportowa.
	
	

	9. 
	Komplet 10 baterii.
	
	

	10.
	Elektroda dla dorosłych.
	
	

	11.
	Wersja: półautomatyczny.
	
	

	12.
	Fala defibrylacji: dwufazowa.
	
	

	13.
	Energia wstrząsu: dzieci 50-85J / dorośli: 120-200J.
	
	

	14.
	Czas ładowania do wstrząsu: <10 sek.
	
	

	15.
	Wsparcie RKO: komendy głosowe, tekst na wyświetlaczu, metronom.
	
	

	16.
	Wyświetlacz / ekran: LCD ok. 6,6 x 3,3 cm.
	
	

	17.
	Zasilanie: bateria.
	
	

	18.
	Pojemność baterii: 300 wyładowań.
	
	

	19.
	Okres trwałości baterii: 5 lat.
	
	

	20.
	Okres trwałości elektrod: 5 lat od daty produkcji.
	
	

	21.
	Tryb dziecięcy: TAK.
	
	

	22.
	Język komunikatów: j. polski.
	
	

	23.
	Komunikacja: głosowa i tekstowa.
	
	

	24.
	Ciężar: ok. 3 kg.
	
	

	25.
	Wymiary: ok. 13,3 x 24,1 x 29,2 cm.
	
	

	26.
	Stopień ochrony IP: IP55.
	
	

	27.
	Zakres temperatury pracy: 0°C – 50°C.
	
	

	28.
	Pamięć: ok. 3,5 h zapisu EKG.
	
	

	II
	Inne wyposażenie dodatkowo oferowane przez Wykonawcę 
(należy uzupełnić jeśli Wykonawca w ramach wskazanej ceny oferuje dodatkowe wyposażenie nie wymienione powyżej)

	
	















6. dostawa dermatoskopu diodowego:

	Lp. 
	Wymagane minimalne parametry 
techniczne urządzenia
	Potwierdzam, że oferowany przedmiot spełnia wszystkie wymagania 
Zamawiającego wynikające z Opisu 
Przedmiotu Zamówienia 
Wykonawca zobowiązany jest do potwierdzenia, że oferowany 
przedmiot spełnia wymagania  
(w każdym wierszu należy wpisać „TAK”)
	Oferowany parametr
(podać zakres i opisać)

	I
	Dermatoskop diodowy

	0.
	Nazwa i typ oferowanego urządzenia
	

	1. 
	Przy użyciu jednej i tej samej płytki dermoskopia kontaktowa z użyciem płynów immersyjnych jest możliwa w każdym momencie. Oglądanie zmian skórnych w świetle spolaryzowanym i imersyjnym jest za pomocą pokrętła.
	
	

	2. 
	Precyzyjna optyka o wysokiej rozdzielczości z achromatyczną soczewką.
	
	

	3. 
	Maksymalne powiększenie do 16x, obraz o ostrych brzegach, bez zniekształceń, bardzo duży, bogaty w detale.
	
	

	4. 
	Zbliżone do światła dziennego (CRI>80, 5.000 K) oświetlenie diodowe 
4 diody LED HQ ; 2 diody do oświetlania spolaryzowanego i 2 diody do oświetlania niespolaryzowanego, praktycznie bezgraniczna żywotność.
	
	

	5. 
	Jedna płytka kontaktowa dla Twojej wygody i dokładnego najszybszego badania.
	
	

	6. 
	Okular z indywidualną regulacją ostrości, możliwa korekcja w zakresie 
-6 / +6 D.
	
	

	7. 
	Szczegółowe kompendium z atlasem obrazów na wyposażeniu. Ułatwia rozpoznanie różnicowe barwnikowych zmian skórnych.
	
	

	8. 
	Dokumentacja cyfrowa obrazów dermatoskopowych za pomocą dermatoskopu połączonego specjalnym łącznikiem z aparatem fotograficznym.
	
	

	9. 
	Zestaw zawiera:
- głowicę dermatoskopu z płytką kontaktową ze skalą mm
- rękojeść
- olejek dermatoskopowy
- skrócone kompendium dermatoskopii
- twarde etui.
	
	

	II
	Inne wyposażenie dodatkowo oferowane przez Wykonawcę 
(należy uzupełnić jeśli Wykonawca w ramach wskazanej ceny oferuje dodatkowe wyposażenie nie wymienione powyżej)

	
	





7. dostawa stetoskopów elektronicznych:

	Lp. 
	Wymagane minimalne parametry 
techniczne urządzenia
	Potwierdzam, że oferowany przedmiot spełnia wszystkie wymagania 
Zamawiającego wynikające z Opisu 
Przedmiotu Zamówienia 
Wykonawca zobowiązany jest do potwierdzenia, że oferowany 
przedmiot spełnia wymagania  
(w każdym wierszu należy wpisać „TAK”) 
	Oferowany parametr
(podać zakres i opisać)

	I
	Stetoskopy elektroniczne

	0.
	Nazwa i typ oferowanego urządzenia
	

	1. 
	Co najmniej 40-krotne wzmocnienie.
	
	

	2. 
	Miękkie, samouszczelniające oliwki dopasowujące się do uszu, tworzące izolację akustyczną, zapewniające jednocześnie wygodne dopasowanie.
	
	

	3. 
	Przełączanie się między analogowymi i wzmocnionymi trybami odsłuchu 
w zależności od potrzeb za pomocą jednego przycisku.
	
	

	4. 
	Dwie dwutonowe membrany (dla dorosłych i dzieci) pozwalające na osłuchiwanie dźwięków o wysokiej i niskiej częstotliwości bez zmiany pozycji głowicy.
	
	

	5. 
	Bezprzewodowa łączność Bluetooth z możliwością parowania z różnymi urządzeniami mobilnymi, z możliwością wizualizowania, nagrywania 
i zapisywania dźwięków.
	
	

	6. 
	Stetoskop współpracujący z oprogramowaniem na urządzeniach 
z systemem iOS i Android.
	
	

	7. 
	Oprogramowanie zgodne z HIPAA do zapisywania i opisywania 15, 30, 60 lub 120-sekundowych nagrań na bezpiecznym pulpicie. 
	
	

	8. 
	Oprogramowanie umożliwiające tworzenie bazy dźwięków serca w celu monitorowania postępów choroby pacjentów.
	
	

	II
	Inne wyposażenie dodatkowo oferowane przez Wykonawcę 
(należy uzupełnić jeśli Wykonawca w ramach wskazanej ceny oferuje dodatkowe wyposażenie nie wymienione powyżej)

	
	











8. dostawa kardiomonitora:

	Lp. 
	Wymagane minimalne parametry 
techniczne urządzenia
	Potwierdzam, że oferowany przedmiot spełnia wszystkie wymagania 
Zamawiającego wynikające z Opisu 
Przedmiotu Zamówienia 
Wykonawca zobowiązany jest do potwierdzenia, że oferowany 
przedmiot spełnia wymagania  
(w każdym wierszu należy wpisać „TAK”) 
	Oferowany parametr
(podać zakres i opisać)

	I
	Kardiomonitor

	0.
	Nazwa i typ oferowanego urządzenia
	

	1. 
	Dotykowy kolorowy ekran LCD o przekątnej min. 12,1”.
	
	

	2. 
	Możliwość konfigurowania układu ekranu (np. wielkość cyfr, trendów, OxyCRG).
	
	

	3. 
	Wyświetlanie kilku krzywych jednocześnie.
	
	

	4. 
	Wytrzymała bateria litowo-jonowa umożliwiająca pracę bez zasilania sieciowego (min. 1h).
	
	

	5. 
	Regulowany zakres wartości alarmowych z trzema poziomi alarmu audio oraz wbudowaną diodą alarmu.
	
	

	6. 
	Masa urządzenia do 6kg.
	
	

	7. 
	Trendy graficzne oraz tabelaryczne z możliwością podglądu.
	
	

	8. 
	Analiza arytmii oraz odcinka ST oraz wykrywa stymulator serca.
	
	

	9. 
	Możliwość podłączenie do systemu centralnego monitoringu (sieć LAN lub WiFi).
	
	

	10.
	Rozbudowane kalkulatory obliczeniowe.
	
	

	11.
	Możliwość pomiaru saturacji w technologii Nellcor lub Masimo.
	
	

	12.
	Monitorowanie podstawowych parametrów EKG,HR,SpO2,PR,NIBP,RESP,2x TEMP.
	
	

	13.
	Drukarka termiczna.
	
	

	14.
	Podstawa jezdna.
	
	

	II
	Inne wyposażenie dodatkowo oferowane przez Wykonawcę 
(należy uzupełnić jeśli Wykonawca w ramach wskazanej ceny oferuje dodatkowe wyposażenie nie wymienione powyżej)
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OŚWIADCZENIE O BRAKU  POWIĄZAŃ OSOBOWYCH I KAPITAŁOWYCH 

 
[bookmark: _Hlk87555425]W odpowiedzi na zapytanie ofertowe dotyczące zadnia pn.: „Dostawa mobilnych holterów EKG wraz z oprogramowaniem” (oznaczenie sprawy: LLP.01.01.2022.HEKG) oświadczamy, że nie jesteśmy powiązani z Zamawiającym osobowo lub kapitałowo. 
 
Przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem  i przeprowadzaniem procedury wyboru Wykonawcy, a Wykonawcą, polegające w szczególności na: 
a) uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej, 
b) posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji, 
c) pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika, 
d) pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli, 
e) istnieniu relacji gospodarczych lub osobowych pomiędzy wykonawcą a beneficjentem, w ramach której jeden z wymienionych podmiotów wywiera dominujący wpływ na drugi, przy czym dominujący wpływ istnieje również wówczas, gdy beneficjent i wykonawca pozostają w takich relacjach z osobą fizyczną lub grupą osób fizycznych działających wspólnie. 
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FORMULARZ  CENOWY 
 
  „Dostawa wyposażenia na potrzeby LLP Spółka z o. o. w Sulechowie” (oznaczenie sprawy: LLP.02.03.2022.PZ1)
 
	 Poz.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość
	J.m.
	Cena jedn. netto (zł)
	Stawka VAT (%)
	Cena jednostkowa brutto
(zł)
	Wartość brutto ogółem
(zł)

	1.
	Stół zabiegowy
	1
	szt.
	
	
	
	

	2.
	Aparat do masażu limfatycznego
	2
	szt.
	
	
	
	

	3.
	Aparat USG z wózkiem, sondą liniową, convex 
i printerem
	1
	szt.
	
	
	
	

	4.
	Lampy bezcieniowe LED badawczo-zabiegowe ze statywem na pięciu kółkach, z gęsią szyją
	3
	szt.
	
	
	
	

	5.
	AED
	1
	szt.
	
	
	
	

	6.
	Dermatoskop diodowy
	1
	szt.
	
	
	
	

	7.
	Stetoskop elektroniczny
	2
	szt.
	
	
	
	

	8.
	Kardiomonitor
	1
	szt.
	
	
	
	

	RAZEM:
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