Zatacznik Nr 1 do Zapytania ofertowego

Pieczeé firmowa

SP Z0OZ Wojewodzki Szpital
Specjalistyczny nr 4 w Bytomiu
Aleja Legionéw 10

41-902 Bytom

FORMULARZ OFERTOWY

dotyczacy wykonywania ustug medycznych w zakresie neurofizjologicznego monitoringu
srédoperacyjnego w trakcie zabiegéw neurochirurgicznych dla potrzeb Samodzielnego
Publicznego ~ Zakladu Opieki Zdrowotnej Wojewddzkiego Szpltala Specjalistycznego nr 4
w Bytomiu: TM/SZ/3/2021.

NAZWA PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE
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1. Oferuje realizacj¢ przedmiotu zaméwienia okreslonego w Zaproszeniu do zlozenia oferty z
dnia 18.10.2021 r. na: "Wykonywanie ustug medycznych w zakresie neurofizjologicznego
monitoringu  Srédoperacyjnego  dla  potrzeb  SPZOZ  Wojewddzkiego — Szpitala
Specjalistycznego nr 4 w Bytomiu".
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Nazwa ustugi hedycznej

Szacunkowa
ilos¢ ustug

jednostkowa
netto

Cena

Wartos¢

netto

Wartosé

brutto

. | Neurofizjologiczny monitoring srédoperacyjny -

pierwsza ustuga w danym miesigcu
kalendarzowym

13

Neurofizjologiczny monitoring $rédoperacyjny -
druga usluga w tym samym miesigcu
kalendarzowym

Neurofizjologiczny monitoring $rédoperacyjny -
trzecia ustuga w tym samym miesigcu
kalendarzowym

Neurofizjologiczny monitoring srédoperacyjny -
czwarta usluga w tym samym miesigcu
kalendarzowym




: .‘ NeuroEiZJoioglgzny monitoring $rodoperacyjny - 1
druga ustuga tego samego dnia roboczego

Specjalistyczna jednorazowa elektroda — 1
stosowana w zakresie neurofizjologicznego
monitoringu $rédoperacyjnego rdzenia krggowego z
pomiarem fali (D-wave) '

Razem brutto:

2.

W

Wymagania stawiane Przyjmujacemu zamowienie:

Przyjmujacy zaméwienie dysponuje personelem o odpowiednich kwalifikacjach: tytul
specjalisty lub specjalizacji II° z dziedziny neurologii Iub neurochirurgii lub
pielegniarka/pielegniarz  lub ratownik medyczny posiadajacy udokumentowane
do$wiadczenia w prowadzeniu neurofizjologicznego monitoringu Srédoperacyjnego.
Przyjmujacy zaméwienie posiada ubezpieczenie od odpowiedzialno$ci cywilnej na zasadach
i w wysokosciach nie nizszych niz wynikajace z Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia
29 kwietnia 2019 . w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ lecznicza (Dz. U. 2019, poz. 866) oraz do utrzymania
przez caly czas obowigzywania umowy stale] sumy gwarancyjnej oraz wartosci
ubezpieczenia.

Przyjmujacy zaméwienie posiada do$wiadczenie: wykonal min. 50 uslug Swiadczen
zdrowotnych  polegajacych na  prowadzeniu  neurofizjologicznego  monitoringu
$rodoperacyjnego w trakcie zabiegéw neurochirurgicznych w roku kalendarzowym
poprzedzajgcym niniejsze zapytanie ofertowe.

Przyjmujacy zamoéwienie posiada min. 3 rézne referencje (réznych co do miejsca
$wiadczenia oraz rodzaju zabiegdw) z roku poprzedzajgcego niniejsze zapytanie ofertowe,
z potwierdzeniem iz ustuga zostala zrealizowana terminowo, zgodnie z umowa i z nalezyta
starannoscia.

Nie dopuszcza si¢ mozliwosci sktaddnia ofert czastkowych na ustugi.

Oswiadczam, ze ustugi medyczne obejmowaé bgdg w szczego6lnosci: obstuge techniczng
systemu, doradztwo Zespolowi Medycznemu w nastawach w czasie zabiegu, sporzadzenie
raportu z zabiegu dolgczanego do historii choroby pacjenta.

Oswiadczam, ze zobowigzujemy si¢ do dostarczenia wszelkiej aparatury medycznej
niezbednej do nalezytego wykonania ustlugi medycznej wraz z oprzyrzadowaniem oraz
jednorazowymi akcesoriami.

Oswiadczam, ze uzyje do wykonania ustug medycznych objetych przedmiotem zapytania
ofertowego aparature i sprz¢t medyczny o parametrach nie gorszych niz opisane ponize;j:
aparatura i sprz¢t medyczny musi posiada¢ wazny paszport techniczny,

regularne przeglady techniczne muszg si¢ odbywa¢ w odstepach nie rzadziej niz 12 miesigcy
w celu zapewnienia bezpieczenstwa i jakosci uzytkowania,

gabaryty urzadzenia w celu jak najmniejszego zajecia powierzchni sali operacyjnej
(umieszczenie na blacie stolika o0 wym. 50x80cm, ci¢zar maks. 18kg),

przewody przylaczeniowe o dlugosci zapewniajacej bezpieczny dystans do strefy sterylne;j,
przewody adapteréw dtugos$¢ min. 4m, '
stymulator pragdowy musi by¢ stalopradowy o wydatku stymulacji zapewniajacej bezpieczne
i skuteczne wywolania potencjaléw wywolanych (nat¢zenie pradu stymulacji HC min.
220mA),

liczba wejsciowych kanalow réznicowych i referencyjnych w ilosci nie ograniczajgcym
mozliwosci badania diagnostycznego (min. 16 kanaléw wejsciowych réznicowych i 8
kanatoéw referencyjnych), '




- interfejs uzytkownika, komunikacji, raportowania w jezyku polskim w celu bezpiecznej
weryfikacji w czasie uzycia.

7. Oswiadczam, ze miejsce wykonywania ww. ustug medycznych znajduje si¢ pod adresem:
...................................................................... ririeeeenene.. przy  wykorzystaniu
aparatury i sprzetu medycznego oraz wyrobéw medycznych Przyjmujacego zaméwienie.

8. Oswiadczam, ze zapoznaliSmy sie z warunkami zawartymi w zapytaniu ofertowym
i uznajemy si¢ za zwigzanych okre§lonymi w nim postanowieniami i1 zasadami
postepowania.

9. Oswiadczam, ze zobowigzujemy sie w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia
pisemnej umowy, w ktorej uregulowane zostang szczegbtowe warunki wspdtpracy.

10. O$wiadczam, ze dysponujemy osobami zdolnymi do wykonania zaméwienia w zakresie
neurofizjologicznego monitoringu $rédoperacyjnego.

11. Oswiadczam, Zze posiadamy wiedze i doswiadczenie niezbgdne do nalezytego wykonania
ww. ustug medycznych.

12. O$wiadczam, ze znajdujemy si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej gwarantujacej
nalezyte wykonanie zamdwienia.

13. Os$wiadczam, ze spelniam warunki okreslone w powszechnie obowigzujgcych przepisach
prawa, co do mozliwosci bezpiecznego przetwarzania danych osobowych.

14. Akceptuje nastepujace warunki realizacji zamowienia:

1) termin realizacji — 12 miesigcy, liczac od dnia zawarcia umowy, stosownie do
zapotrzebowania Zamawiajgcego.
2) forma i termin platnosci faktur: przelew: 60 dni.

15. Oswiadczam, iz podana cena uwzglednia wszystkie czynniki cenotwércze, niezbedne do
prawidlowej realizacji zamdwienia.

16. Oswiadczam, ze zobowiagzujemy si¢ do poddania kontroli prowadzonej przez Narodowy
Fundusz Zdrowia na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. 2021,
poz. 1285 z p6zn. zm.) w zakresie wynikajagcym z umowy.

17. Oswiadczam, ze wyrazamy zgod¢ na przeprowadzenie kontroli w zakresie realizacji
przedmiotu umowy.

18. Wyrazamy zgode na przetwarzanie naszych danych osobowych przez Udzielajacego
Zamoéwienie dla potrzeb przeprowadzonego zapytania ofertowego. Jednocze$nie
o$wiadczamy, ze zostaliSmy poinformowani o przystugujgcym nam prawie dostepu do tresci
naszych danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym
czasie, jak rowniez, ze podanie tych danych bylo dobrowolne.

Wykaz zlozonych dokumentéow:

1) Wykaz pracownikéw — zal. nr 2 do Zapytania ofertowego
2) Polisa OC
3) Zaswiadczenie wykonania min. 50 ustug

4) Referencje
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Podpis osoby upowaznionej



