








Załącznik nr 1 do Zapytania ofertowego nr 3517/ZP/2017 

1 
 

 OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 
  Defibrylator AED - 5 zestawów 
I WYMAGANIA OGÓLNE 
1 Defibrylator AED służy do ratowania życia pacjenta 
2 Defibrylator AED nie służy do celów instruktażowych i szkoleniowych! 
3 Defibrylator z możliwością defibrylacji ręcznej i półautomatycznej 
4 Defibrylator musi być fabrycznie nowy, wyprodukowany nie wcześniej niż w pierwszym kwartale 2017 
5 Autoryzowany Serwis gwarancyjny na terenie Polski 
II WYMAGANIA ODNOŚNIE DOKUMENTÓW - na etapie badania ofert 
1 Oświadczenie o dopuszczeniu do obrotu i używania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie  

z wymogami ustawy o Wyrobach Medycznych 
2 Folder/katalog/prospekt/informacja/opis producenta oferowanego urządzenia medycznego, zawierający 

jego dane techniczne, potwierdzające spełnienie parametrów opisanych poniżej 
3 Deklaracja zgodności dla przedmiotu zamówienia, przeprowadzanej przy współudziale jednostki 

notyfikowanej 
4 Certyfikat zgodności dla przedmiotu zamówienia wydany przez jednostkę notyfikowaną w celu 

oznaczenia znakiem CE 
III WYMAGANIA ODNOŚNIE DOKUMENTÓW - wraz z urządzeniami medycznymi 
1 Instrukcja obsługi w języku polskim (w wersji papierowej i elektronicznej) 
2 Karta gwarancyjna z warunkami gwarancji 
3 Wykaz autoryzowanych Serwisów świadczących usługi gwarancyjne na terenie Polski (nazwa firmy, 

adres, nr telefonu, nr faksu, osoba do kontaktu) 
IV WYMAGANIA SZCZEGÓŁOWE 
1 Defibrylator posiada możliwość defibrylacji: 
 a)   dorosłych 
 b)   dzieci poniżej 8 roku życia (nieobowiązkowy, parametr punktowany) 
2 Fala defibrylacyjna dwufazowa 
3 Defibrylator posiada automatyczną analizę EKG 
4 Możliwość programowania protokołu energetycznego (wybór poziomów energii) 
5 Możliwość konfiguracji czasu RKO w zakresie minimum 15 - 180 s 
6 Defibrylator posiada pamięć minimum 20 minut zapisu EKG danego pacjenta 
7 Regulacja głośności komunikatów głosowych - minimum 2 poziomy 
8 Możliwość wyświetlania zapisu EKG (opcjonalnie) 
9 Możliwość bezprzewodowego przesyłania danych 
10 Czas przydatności elektrod do użytku minimum 2 lata (parametr punktowany) 
11 Praca w temperaturach ujemnych (opcjonalnie) 
12 Warunki techniczne / zasilanie defibrylatora 
 a)   zasilanie bateryjne (opcjonalnie akumulator z ładowarką) 
 b)   zapas energii pozwala na minimum 20 wyładowań lub 140 minut pracy (parametr punktowany) 
13 Wyposażenie: 
 a)   komplet samoprzylepnych elektrod dla dorosłych - 2 opakowania 
 b)   komplet samoprzylepnych elektrod dla dzieci poniżej 8 roku życia - 1 opakowanie (jeżeli producent 

przewiduje takie wyposażenie) 
 c)   bateria (opcjonalnie akumulator z ładowarką) 
 d)   opakowanie transportowe 
 e)   inne elementy konieczne do funkcjonowania urządzenia nie wymienione powyżej 
V INNE 
1 Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim 
2 Możliwość mycia i dezynfekcji urządzenia preparatami dostępnymi na polskim rynku 
VI GWARANCJA 
1 Minimum 24 miesiące, liczone od dnia dostarczenia urządzenia (parametr punktowany) 
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FORMULARZ OFERTOWY 

 
.............................................................. 
Nazwa Wykonawcy 

…........................................................... 
Adres/siedziba Wykonawcy 

.............................................................. 
Telefon, fax, e-mail Wykonawcy 

LOTNICZE POGOTOWIE RATUNKOWE 

ul. Księżycowa 5 

01-934 Warszawa 

 

My, niżej podpisani .......................................................................................................................................,  
działając w imieniu i na rzecz .............................................................................................................................. 
w odpowiedzi na Zapytanie ofertowe na: Zakup wraz z dostawą defibrylatorów AED dla Lotniczego 
Pogotowia Ratunkowego w ilości 5 zestawów. 
Znak sprawy 3517/ZP/2017 

składamy niniejszą ofertę i: 

Oferujemy realizację zamówienia zgodnie z Zapytaniem ofertowym za cenę ......................................., 
(słownie: .........................................................................................................................................................),  
w tym podatek VAT w wysokości ..................................... 

Zgodnie z poniższym Formularzem cenowym: 

* Producent / Kraj 
___________________________________________________________________ 

* Model / Typ 
___________________________________________________________________ 

Przedmiot zamówienia 
Ilość 

zestawów 

Cena jednostkowa Cena brutto 
ogółem [zł] 

Wg stawki 
podatku VAT 

[%] netto [zł] brutto [zł] 

A B C D E = B x D F 

Defibrylator AED 5     

Akcesoria do defibrylatora AED 5     

CENA CAŁKOWITA BRUTTO   

* Wykonawca jest obowiązany podać we wskazanych miejscach informacje umożliwiające jednoznaczną  
  identyfikację oferowanych urządzeń. 
  W przypadku gdy Wykonawca nie poda pełnego katalogu wymaganych informacji złożona oferta będzie  
  podlegać odrzuceniu. 

 
a. Oferujemy urządzenia z opcją użycia u dzieci poniżej 8 roku życia*: 

□   TAK 
□   NIE 
* wybrać odpowiednie 
 

b. Deklarujemy, że zapas energii w urządzeniach będzie wynosił*: 
□    minimum 20 wyładowań lub 140 minut pracy 
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□   powyżej 20 wyładowań lub 140 minut pracy 

* wybrać odpowiednie 
 

c. Deklarujemy, że przydatność elektro do użytku będzie wynosił*: 
□   2 lata 
□   powyżej 2 lat 
* wybrać odpowiednie 
 

d. Oferujemy gwarancję na urządzenia na okres*: 
□   24 miesięcy 
□   36 miesięcy 
□   48 miesięcy 
* wybrać odpowiednie 

 
Zobowiązujemy się wykonać zamówienie w nieprzekraczalnym terminie do dnia 28 grudnia 2017r. 

 

Okres związania z ofertą wynosi 30 dni. 

Oświadczamy, że cena oferty (z podatkiem VAT) podana powyżej zawiera wszystkie koszty wykonania 
zamówienia, jakie ponosi Zamawiający. 

Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami Zapytania ofertowego wraz ze szczegółowym opisem 
przedmiotu zamówienia i nie wnosimy do nich żadnych zastrzeżeń. 

Zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy w terminie wskazanym przez 
Zamawiającego. 

Oświadczamy, że akceptujemy warunek, iż w przypadku zamknięcia postępowania nie przysługują nam 
żadne roszczenia w stosunku do Zamawiającego. 
 
Załączniki: 
1) ………………………….. 
2) ………………………….. 
3) ………………………….. 
4) ………………………….. 
 
 
 
 
 

…………..…….., dnia………..……….. …….……………………………..........………… 
(miejscowość) Podpis Wykonawcy lub  

upoważnionego (ych) przedstawiciela (li) Wykonawcy 
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Zamawiający 
Lotnicze Pogotowie Ratunkowe 
ul. Księżycowa 5, 01-934 Warszawa 
 

WYKONAWCA 

 

....................................................................................................................................................... 
(pełna nazwa/firma, adres) 

 
 

 

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 

 

 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Zakup wraz  

z dostawą defibrylatorów AED dla Lotniczego Pogotowia Ratunkowego  

w ilości 5 zestawów” (znak sprawy 3517/ZP/2017), prowadzonego przez Lotnicze Pogotowie 

Ratunkowe, oświadczamy, że zaoferowane urządzenie 

........................................................................................................................................ 

(Producent, Kraj, Model, Typ) jest dopuszczone do obrotu i stosowania na terenie 

Rzeczypospolitej Polskiej, tj. spełnia wymogi Ustawy z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach 

medycznych (Dz. U. z 2017r. poz.211). 

 

 

 

 

…………..…….., dnia………..……….. …….……………………………..........………… 
(miejscowość) Podpis Wykonawcy lub  

upoważnionego (ych) przedstawiciela (li) Wykonawcy 














