Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. św. Rafała w Czerwonej Górze                                                                                                                                    Znak sprawy: DZ-1437-2016


Chęciny, dnia 2016-11-17
Znak sprawy: DZ-1437-2016-5
Uczestnicy postępowania przetargowego
Dyrekcja Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. św. Rafała ul. Czerwona Góra nr 10, 26-060 Chęciny działając w oparciu o art. 38 ust. 1, 1a, 1b, 2, 4 Ustawy Prawo Zamówień Publicznych. r 113 poz.20 

Art. 38. ust 1, 1a, 1b, 2, 4 Ustawy Prawo zamówień publicznych.

1.

Wykonawca może zwrócić się do zamawiającego o wyjaśnie​nie treści SIWZ. Zamawiający jest zobowiązany udzielić wyjaśnień niezwłocznie, jednak nie później niż: 




1) na 6 dni przed upływem terminu składania ofert;



2) na 4 dni przed upływem terminu składania ofert - w przetargu ograniczonym oraz negocjacjach   z ogłoszeniem, jeżeli zachodzi pilna potrzeba udzielenia zamówienia; 



3) na 2 dni przed upływem terminu składania ofert - jeżeli wartość zamówienia jest mniejsza niż
kwoty określone w przepisach wydanych na podstawie art.11 ust.8



- pod warunkiem, że wniosek o wyjaśnienie treści SIWZ wpłynął do zamawiającego nie później niż do końca  dnia, w którym upływa połowa wyznaczonego terminu składania ofert

1a

jeżeli wniosek o wyjaśnienie treści SIWZ wpłynął po upływie terminu składania wniosku, o którym mowa w ust.1, lub dotyczy udzielonych wyjaśnień, zamawiający może udzielić wyjaśnień albo pozostawić wniosek bez rozpoznania

1 b 
     Przedłużenie terminu składania ofert nie wpływa na bieg terminu składania wniosku, o którym  mowa w ust.1 

2.

Treść zapytań wraz z wyjaśnieniami zamawiający przekazuje wykonawcom, którym przekazał specyfikację istotnych warunków zamówienia, bez ujawniania źródła zapytania, a jeżeli i specyfikacja jest udostępniana na stronie internetowej zamieszcza na tej stronie.

4. 

W uzasadnionych przypadkach zamawiający może przed upływem terminu składania ofert zmienić  treść specyfikacji istotnych warunków zamówienia. Dokonaną zmianę specyfikacji zamawiający przekazuje niezwłocznie wszystkim wykonawcom, którym przekazano specyfikację istotnych warunków zamówienia, jeżeli specyfikacja jest udostępniona na stronie internetowej, zamieszcza ją także na tej stronie.

Informuje, że:

Zadanie nr 5: Aparat do monitorowania NWM i diagnostyki zaburzeń oddychania w czasie snu:

Punkt 1.5 specyfikacji: czy zamawiający dopuści urządzeniem z częstotliwością próbkowania i zapisu 20Hz? Częstotliwość ta spełnia wymagania zgodnie z zaleceniami AASM i PTChP.

Odp. Zgodnie z SIWZ.
Punkt 1.11 specyfikacji: czy zamawiający dopuści rozwiązanie pozwalające na pomiar ciśnień w zakresie 0 – 25 cmH20?

Odp. Zamawiający dopuszcza.
Punkt 2.1 specyfikacji: w przypadku zastosowania pasów jednorazowych, dla jakiej ilości pacjentów Zamawiający wymaga zestawu pasów?

Odp. Zgodnie z SIWZ. Zamawiający poprawia pakt 2.1 formularz ofertowego i zamieszcza poprawiony formularz ofertowy.
Zadanie nr 3: Defibrylator
Czy Zamawiający dopuści defibrylator LIFEPAK20e renomowanego producenta o następujących parametrach:

1.            Rodzaj fali defibrylacyjnej – dwufazowa

2.            Defibrylacja ręczna i tryb AED

3.            Metronom reanimacyjny z możliwością ustawień rytmu częstości uciśnięć dla pacjentów
               zaintubowanych i nie zaintubowanych, oraz dla dorosłych i dzieci.

4.            Algorytm w trybie AED, wykrywający ruch pacjenta.

5.            Zakres wyboru energii w J  2-360 J w trybie manualnym.

6.            Zakres wyboru energii w J 150J-360J w trybie AED.

7.            Ilość stopni dostępności energii zewnętrznej 25

8.            Czas ładowania do energii 200 J poniżej 5 s

9.            Ekran monitora kolorowy

10.          Przekątna ekranu monitora 5,7 cali z możliwością wyświetlania 2 krzywych

11.          Zasilanie sieciowo – akumulatorowe

12.          Możliwość wykonania kardiowersji

13.          Ciężar defibrylatora wraz z akumulatorem 5,58 kg

14.          Możliwość defibrylacji dorosłych i dzieci.

15.          Wydruk zapisu na papierze o szerokości 50mm

16.          Codzienny autotest bez udziału użytkownika, bez konieczności manualnego włączania 
               urządzenia w trybie pracy akumulatorowej oraz z zasilania zewnętrznego 230V

17.          Monitorowanie EKG - przewody dla 3 odprowadzeń

18.          Zakres pomiaru tętna 20-300 u/min

19.          Zakres wzmocnienia sygnału EKG 8 poziomów wzmocnienia od 0,25 do 4 cm/Mv

20.          Możliwość wykonania stymulacji w trybach  „na żądanie” i asynchronicznym.

21.          Częstotliwość stymulacji w zakresie 40-170 imp./min

22.          Natężenie prądu stymulacji w zakresie 0-200 mA

23.          Pomiar saturacji krwi tętniczej przez czujnik wielorazowy typu klips w zakresie od 1 do
              100 % w technologii cyfrowej eliminacji zakłóceń Masimo SET

24.          Rok produkcji 2016
Odp. Zgodnie z SIWZ.
 

Zamawiający zamieszcza na końcu wyjaśnień aktualny formularz ofertowy.
Sekretarz Komisji Przetargowej

                                                                                                            Stefan Syzdół
Załącznik nr 1 SIWZ

Załącznik nr 1 Umowy

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

Pieczęć Wykonawcy 

Znak sprawy: DZ-1437-2016

FORMULARZ OFERTOWY

Pożądane jest złożenie oferty na druku jak niżej przedstawiono w formie pisemnej

I. Dane wykonawcy: 

	1. 
	Pełna nazwa:
	

	2. 
	Adres, ulica:
	

	3. 
	Kod, miejscowość:
	

	4. 
	Województwo:
	

	5. 
	Numer telefonu
	

	6. 
	Numer faksu:
	

	7. 
	Adres e-mail:
	

	8. 
	REGON:
	

	9. 
	NIP:
	


II. Oferujemy przyjęcie do wykonania przedmiotu zamówienia, którego zakres określono w SIWZ na: „Dostawa aparatury i sprzętu medycznego na wyposażenie sal nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej (sNWM) - zakup współfinansowany z Krajowego programu zmniejszania umieralności z powodu przewlekłych chorób płuc poprzez tworzenie sal nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej na lata 2016-2018.
Zadanie nr 1 – - Stacja centralnego nadzoru z urządzeniami.
Zadanie 1.1. - Stacja centralnego nadzoru – 1 szt.
	Typ, model:
	Rok produkcji: min. 2016
	Producent:

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

Podać /opisać

	1
	 Komputer medyczny  o parametrach zapewniających płynną pracę oraz eliminujących opóźnienia przesyłanych, zapisywanych oraz wyświetlanych danych dysk twardy o parametrach pozwalających na zapis danych wymienionych w punkcie 7

- ekran LED/LCD powyżej21’’, rozdzielność min 1600x1050

- ochrona min. IP65 dla panelu przedniego

- złącza min.: USB 3.0 x2, RJ-45 x2

- wbudowane podświetlenie klawiatury oraz głośniki

- system operacyjny oraz interfejs oprogramowania medycznego w języku polskim, - min 2 letnie wsparcie producenta systemu operacyjnego w zakresie aktualizacji 

  - wewnętrzne zasilanie akumulatorowe umożliwiające awaryjne podtrzymanie pracy przez min. 30 min.

- mysz, klawiatura oraz laserowa drukarka 
	TAK, podać
	

	2
	Monitorowanie jednocześnie min. 4 stanowisk z możliwością rozbudowy do min. 16 stanowisk. 
	TAK
	

	3
	Wyświetlanie – możliwość dostosowania kolejności monitorów przyłóżkowych, kolejności wyświetlania parametrów oraz ich ilości. Podgląd wszystkich krzywych oraz wartości cyfrowych z wybranego monitora przyłóżkowego. 
	TAK
	

	4
	Możliwość podglądu jednego pacjenta na całym ekranie. Możliwość ustawienia układu wyświetlanych łóżek. 
	TAK
	

	5
	Wyświetlanie obliczeń hemodynamicznych. 
	TAK
	

	6
	Wyświetlanie wyników automatycznego całodobowego pomiaru ciśnienia tętniczego. Prezentacja danych cyfrowa oraz w formie wykresu. 
	TAK
	

	7
	Podgląd min. 240 godzin wykresu krzywej EKG. Przegląd trendów wszystkich mierzonych parametrów z min. 24 godzin oraz min. 1000 wyników NIBP dla każdego monitorowanego pacjenta. 
	TAK, podać
	

	8
	Alarmy – sygnalizacja alarmów optyczna oraz dźwiękowa. Alarmy podzielone na min na 3 kategorie z automatycznym zapisem informacji do późniejszego wglądu. Pamięć min. 1000 informacji o alarmach dla każdego pacjenta.
	TAK
	

	9
	Komunikacja dwukierunkowa – możliwość regulacji limitów alarmowych dla wszystkich mierzonych parametrów w centrali oraz w kardiomonitorach z zapewnieniem widoku tych samych wartości. 

Start/stop dla pomiaru ciśnienia nieinwazyjnego z poziomu centrali. Możliwość wyciszenia alarmów monitorów przyłóżkowych z poziomu centrali. 
	TAK
	

	10
	Drukowanie raportów na żądanie:

- przebiegów EKG

- obliczeń hemodynamicznych 

- listy trendów oraz listy wyników NIBP

- wyników automatycznego całodobowego pomiaru ciśnienia tętniczego
	TAK
	

	11
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych lub równoważny dopuszczający do obrotu na terenie Polski
	TAK
	

	12
	Gwarancja - min. 24 miesiące. 
	TAK, podać
	

	13
	Dostępność części zamiennych minimum 8 lat od daty zakupu
	TAK
	

	14
	Instrukcja pisemna w jęz. polskim.
	TAK
	


 Wartość zadania nr 1.1:
	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Stacja centralnego nadzoru – 1 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 1.2 - Urządzenie  przyłóżkowe do monitorowania z urządzeniami – 4 szt.
 
1.2.1. do monitorowania liczby oddechów

                         1.2.2. EKG trzyodprowadzeniowe

                         1.2.3. ciśnienia tętniczego krwi metoda nieinwazyjną

                         1.2.4. wysycenia hemoglobiny tlenem metodą przezskórną

	Typ, model:
	Rok produkcji: 2016
	Producent:

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1
	Monitor przeznaczony dla  dorosłych powyżej 30 kg 

Budowa kompaktowa wraz ze zintegrowanymi pomiarami min. EKG / PR / RESP / NIBP / SPO2 / Temp. 
	TAK
	

	2
	Ekran  LCD o przekątnej min. 12’, 

rozdzielczość min. 800x600 dpi, zintegrowany w jednej obudowie z jednostką centralną. Zawiera wbudowany uchwyt do transportu wraz ze zintegrowanym zaczepem do zawieszenia na poręczy łóżka. Waga do 5,5 kg. 
	TAK
	

	3
	Menu w języku polskim. Ekran dotykowy. 
	TAK
	

	4
	Wyświetlanie – co najmniej 8 przebiegów. Możliwość edycji kolorów parametrów, ustawiania dowolnej kolejności oraz szerokości ich wyświetlania. Możliwość dezaktywacji wybranych parametrów. Dostępne tryby pracy min.: 

- tryb dużych znaków 

- tryb z trendami dynamicznymi

- tryb nocny z mniejszym podświetleniem ekranu

- tryb standby. 
	TAK
	

	5
	Bezpieczeństwo – urządzenie przeznaczone do pracy ciągłej,  Temperatura pracy min. 5-40°C. 
	TAK
	

	6
	Pamięć trendów tabelarycznych oraz graficznych dla wszystkich mierzonych parametrów min. 10 dni z min. 
	TAK
	

	7
	Alarmy - co najmniej 3 stopniowy system alarmów  z możliwością regulowania poziomu głośności alarmów. Pamięć  min 100  zdarzeń alarmowych
	TAK
	

	8
	Zasilanie - sieciowe 100-240V 50Hz z mechanicznym zabezpieczeniem przed przypadkowym wyciągnięciem kabla zasilającego. Własne zasilanie akumulatorowe – czas pracy  min 30 min  (monitorowanie EKG, oddechu, SpO2 i pomiar NIBP co 15 minut) dla 1 akumulatora, akumulator litowo-jonowy. Akumulatory wymienialne bez użycia narzędzi.
	TAK
	

	9
	Proste aktualizacje oprogramowania poprzez gniazdo USB. Możliwość przenoszenia danych pacjentów zapisanych na USB celem ich odczytu na innym kardiomonitorze lub stacji roboczej.
	TAK
	

	10
	Oprogramowanie do obliczeń hemodynamicznych, obliczenia utlenowania oraz obliczenia wentylacyjne. 
	TAK
	

	11
	Łączność - wbudowane wyjście LAN (RJ-45), wyjście VGA, USB, gniazdo przywołania pielęgniarki
	TAK
	

	12
	Możliwość pracy w systemie centralnego monitoringu (komunikacja LAN)
	TAK
	

	13
	EKG. Monitorowanie EKG 3-5 odpr. wraz z wykrywaniem arytmii. Klasyfikacja min. 12 rodzajów zaburzeń rytmu. 

Pomiar HR w zakresie min. 10-350 uderzeń/min. Wykrywanie impulsów stymulatora serca z możliwością wyboru kanału do detekcji oraz graficznym zaznaczeniem na krzywej EKG.
	TAK
	

	14
	Pamięć min. 2 godziny krzywej EKG w czasie rzeczywistym oraz min. 200 zdarzeń arytmii.
	
	

	15
	Możliwość jednoczesnej prezentacji min. 3 kanałów EKG oraz innych krzywych 
	TAK
	

	16
	Pomiar oraz alarmy odchylenia ST w zakresie min. od -2,5 do +2,5 mV z min. 7 odprowadzeń jednocześnie. Możliwość dostosowania punktów pomiarowych ST przez Użytkownika. 
	TAK
	

	17
	Możliwość analizy zmian czynności serca z dowolnie wybranego przedziału czasowego. Wyświetlanie danych min. średniego HR oraz %odchyleń od normy. Prezentacja wyników w postaci wykresów
	TAK
	

	18
	RESPIRCJA. Pomiar impedancyjny częstości oddechu w zakresie min. 0-120 odd./min. Alarm bezdechu regulowany w zakresie min. 10-60 sekund. 
	TAK
	

	19
	SPO2. Wyświetlane wartości cyfrowej saturacji i tętna, krzywej pletyzmograficznej oraz wskaźnika perfuzji. 
	TAK
	

	20
	Pomiar tętna w zakresie min. 30-300 uderzeń/min. Pomiar w technologii redukującej artefakty ruchowe
	TAK
	

	21
	Możliwość stosowania oryginalnych czujników  wiodących producentów 
	TAK
	

	22
	NIBP. Tryb auto w zakresie min. 1-480 minut. Zakres ciśnienia skurczowego min. 20-250 mmHg. 

Pamięć min. 100 wyników pomiarowych NIBP. 
	TAK
	

	23
	Monitorowanie dynamicznego ciśnienia krwi z ostatnich min. 24 godzin. Prezentacja wyników w postaci graficznej oraz cyfrowej. Prezentacja najwyższych, najniższych oraz średnich wyników pomiarowych. 
	TAK
	

	24
	TEMPERATURA. Pomiar z minimum dwóch kanałów z prezentacją różnicy temperatur. Zakres pomiaru min. 0-45°C. 
	TAK
	

	
	DODATKOWE WYPOSAŻENIE ORAZ KONFIGURACJA OPCJONALNA

	25
	Możliwość rozbudowy o kapnografię, drukarkę termiczną.
	TAK, możliwość rozbudowy
	

	26
	Podstawa jezdna z koszem na akcesoria oraz z rączką lub uchwyt ścienny z organizerem na kable. Mechanizm szybkiego zwalniania bez użycia narzędzi.  
	TAK
	

	27
	Akcesoria dla każdego kardiomonitora:
- mankiety do pomiaru NIBP w trzech rozmiarach (dla osób szczupłych, standardowy oraz dla osób otyłych)
- przewód NIBP 
- kabel EKG min. 3-odprowadzeniowy typu żabka
- wielorazowy czujnik SPO2 typu klips dla dorosłych

- czujnik temperatury zewnętrzny

- bateria.
	TAK
	

	28
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych lub równoważny dopuszczający do obrotu na terenie Polski"
	TAK
	

	30
	Gwarancja - min. 24 miesiące na kardiomonitor. Gwarancja min. 6 miesięcy na akcesoria (z wyłączeniem przypadków naturalnego zużycia). 
	TAK, podać
	

	31
	Dostępność części zamiennych minimum 10 lat od daty zakupu
	TAK
	

	32
	Instrukcja pisemna w jęz. polskim.
	TAK
	


Wartość zadania nr 1.2:
	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Urządzenie  przyłóżkowe do monitorowania z urządzeniami – 4 szt.
 1. do monitorowania liczby oddechów

2. EKG trzyodprowadzeniowe

 3. ciśnienia tętniczego krwi metoda nieinwazyjną

 4. wysycenia hemoglobiny tlenem metodą przezskórną


	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Wartość całego zadania nr 1:
	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Stacja centralnego nadzoru – 1 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Urządzenie  przyłóżkowe do monitorowania z urządzeniami – 4 szt.
 1. do monitorowania liczby oddechów

2. EKG trzyodprowadzeniowe

 3. ciśnienia tętniczego krwi metoda nieinwazyjną

 4. wysycenia hemoglobiny tlenem metodą przezskórną


	
	
	
	
	
	

	3
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	4
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 3)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 2 - Kapnograf do monitorowania przezskórnego pCO2 – 1 szt.

	Typ, model:
	Rok produkcji: 2016
	Producent::

	Lp.
	OPIS PARAMETRÓW tj.  Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego
	Wartość graniczna/ WARTOŚĆ WYMAGANA
	WARTOŚĆ OFEROWANA

	1. 
	Wyposażenie: moduł i elektroda umożliwiająca jednoczesny pomiar saturacji oraz ciśnienia parcjalnego dwutlenku węgla.
	Tak


	

	2. 
	Parametry mierzone: SpO2, tcpCO2, i moc stosowana do 

nagrzewania elektrody.  
	Tak


	

	3. 
	Zakres wyświetlania min. : tcpCO2:0-200 mmHg lub 0,0-26,7 kPa

SpO2: 0-100 %

Częstość tętn min. : 0-300 skurczów na minutę (bpm)
	Tak


	

	4. 
	 Zakres pomiarowy:
	x
	

	5. 
	Tcp CO2 min.:   5-200 mmHg lub 0,7-26,7 kPa
	Tak


	

	6. 
	Sp O2 min.: 0-100 % (70-100 % z ±3 cyframi)
	Tak


	

	7. 
	Częstość tętna min.: 25-240 bpm
	Tak
	

	8. 
	Ustawienie temperatury w °C min.  - 37,0-45,0 °C, skokowo co 0,5 °C
	Tak


	

	9. 
	Ustawienia czasu pomiaru min.  0,5h-24h, skokowo co 0,5 godziny
	Tak


	

	10. 
	Barometr: wbudowany min.: 375-825 mmHg lub 50-110 kPa 

Dokładność: ±5 mmHg lub 0,67 kPa 
	Tak


	

	11. 
	Kalibracja: Gaz kalibracyjny (7,5 % CO2, 12,0 % O2, reszta N80,5)
	Tak, 
	

	12. 
	Wilgotność względna otoczenia min.: 20-80 % 
	Tak, 
	

	13. 
	Zapis danych min. 48 godzin monitorowanych danych w odstępach co najmniej 10 i 60-sekundowych 
	Tak, 
	

	14. 
	 EKRAN: kolorowy o przekątnej min. 8”, dotykowy, w technologii TFT, min. pełna rozdzielczość VGA (800 × 480) 
	Tak, 
	

	15. 
	Oprogramowanie: komunikacja z użytkownikiem w języku polskim
	Tak


	

	16. 
	Wyjście szeregowe: EIA232, (RS232)
	Tak
	

	17. 
	Wyjście drukarkowe min.: USB 2.0
	Tak
	

	18. 
	Akumulator: praca bez zasialania sieciowego min. 1 godzina
	Tak
	

	19. 
	Zasilanie: 100-240 V 50-60 Hz
	Tak
	

	20. 
	Oprogramowanie komputerowe z min. 2 licencjami użytkownika, pozwalające na analizę  danych z urządzenia oraz tworzenie raportów pacjenta
	Tak
	

	21. 
	System gotowy do pracy wraz z tzw. pakietem startowym materiałów zużywalnych.
	Tak
	

	22. 
	Dostępność części zamiennych - min. 8 lat
	Tak
	

	23. 
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych lub równoważny dopuszczający do obrotu na terenie Polski
	Tak
	

	24. 
	Okres gwarancji min. 24 m-ce
	Tak
	

	25. 
	Wykaz dostawców części zamiennych i materiałów eksploatacyjnych  
	Tak, Podać
	

	26. 
	Wykaz serwisów lub serwisantów, którzy mogą  serwisować zaoferowany sprzęt medyczny podać dane teleadresowe, sposób kontaktu (dotyczy serwisu własnego lub podwykonawcy, pracownika czy firmy serwisowej posiadającej uprawnienia do tego typu czynności) 
	Tak, Podać
	

	27. 
	Wykonawca zobowiązuje się zapewnić ciągłą dostępność do serwisu, tak by Zamawiający miał możliwość zgłoszenia awarii przez 24 godz./dobę, 7 dni w tygodniu, za pośrednictwem faksu lub e-maila.
	Tak


	

	28. 
	Czas reakcji Wykonawcy na zgłoszenie awarii  -  12 godzin w dni robocze, licząc od daty telefonicznego wezwania potwierdzonego faksem, telefonicznie  przy czym za czas reakcji uważa się czas od wezwania do momentu przyjazdu serwisanta. Jeżeli zgłoszenie  usterki będzie miało miejsce w piątek, czas reakcji może być wydłużony do 48 godzin, po uzgodnieniu ze zgłaszającym. 
	Tak


	

	29. 
	Termin usunięcia awarii 72 godziny. W  okresie naprawy  trwającej dłużej niż 3 dni robocze Wykonawca zapewnia Zamawiającemu urządzenie zastępcze.
	Tak


	

	30. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie elektronicznej załączona do oferty a w formie elektronicznej i drukowanej  przy dostawie 
	Tak
	

	31. 
	Statyw na kółkach, płyta montażowa, koszyczek na akcesoria
	Tak
	


Wartość zadania nr 2:
	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Kapnograf do monitorowania przezskórnego pCO2 – 1 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 3 – Defibrylator – 1 szt.
	Typ, model:
	Rok produkcji: 2016
	Producent::

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	TAK / NIE

Opis

	Parametry ogólne

	1.
	Defibrylacja dwufazowa .
	TAK
	

	2.
	Łyżki do defibrylacji dorosłych (zintegrowane) ze wskaźnikiem jakości kontaktu ze skórą pacjenta.
	TAK
	

	3.
	Defibrylacja ręczna – sterowanie ładowaniem i defibrylacją za pomocą łyżek.
	TAK
	

	4.
	Defibrylacja półautomatyczna (AED) – sterowanie ładowaniem i defibrylacją z panelu aparatu.
	TAK
	

	5.
	Komendy głosowe oraz komunikaty na ekranie prowadzące proces reanimacji w trybie AED – w polskiej wersji językowej, 
	TAK
	

	6
	Defibrylacja ręczna w zakresie min. Od 1 do 360J
	TAK
	

	7
	Możliwość wyboru jednego spośród min. 10 poziomów energii defibrylacyjnej
	TAK
	

	8
	Energia defibrylacji w trybie AED min. Od 100 do 360 J
	TAK
	

	9
	Ekran monitora – kolorowy LCD o przekątnej min. 7’’. Prezentacja wartości liczbowych, komunikatów i fal dynamicznych (min. 3 kanały). 
	TAK
	

	10
	waga defibrylatora – poniżej7 kg. Zintegrowany uchwyt do przenoszenia. 
	TAK
	

	11.
	Możliwość wykonania kardiowersji synchronizowanej zapisem z łyżek bądź z elektrod defibrylacyjnych. 
	TAK
	

	12.
	Monitorowanie EKG - minimum 3 odprowadzenia. 
W zestawie jednoczęściowy kabel EKG i dwuczęściowy (część główna i część z odprowadzeniami).
	TAK
	

	13.
	Pomiar częstości pracy serca w zakresie: min. 15-350 ud/min. 
	TAK
	

	14.
	Wzmocnienie sygnału EKG co najmniej od 0,25 do 4,0 cm/mV oraz auto. 
	TAK
	

	15.
	Automatyczne wykrywanie zaburzeń rytmu; alarmy; co najmniej 8 typów arytmii.
	TAK
	

	16.
	Saturacja krwi tętniczej SpO2
Zakres pomiaru saturacji minimum od 40 – 100%, dokładność nie gorsza niż +/- 2%. Zakres pomiarowy tętna min. 30-300 ud/min. Krzywa pletyzmograficzna oraz wartość liczbowa saturacji i tętna prezentowana na ekranie. Technologia pomiaru o potwierdzonej wysokiej tolerancji na zakłócenia.

W zestawie gumowy czujnik wielorazowego użytku wykonany z odpornego na uszkodzenia elastycznego materiału (np. silikonu), nie zawierającego lateksu, PCV ani elementów mechanicznych (śrub, sprężyn itp.). Możliwość dezynfekcji przez zanurzenie w płynie. Długość przewodu czujnika min. 2-3 m. 
	TAK 
	

	Pozostałe parametry:

	

	1.
	Alarmy dźwiękowe i wizualne; min.3 poziomy alarmowania. Programowane limity alarmowe wszystkich mierzonych parametrów. Limity widoczne na ekranie głównym.
	TAK
	

	2.
	Archiwizacja danych w pamięci wewnętrznej. Pojemność pamięci min. 8 godzin ciągłego zapisu 2 krzywych EKG, krzywej SPO2, krzywej CO2 zdarzeń i trendów. Możliwość zapisu danych na pamięci USB. Możliwość odczytu danych z USB na dedykowanym oprogramowaniu na platformie PC.  
	TAK
	

	3.
	Wbudowana drukarka termiczna, szerokość papieru 50mm +/- 5mm. Możliwość drukowania zapisu w czasie rzeczywistym lub opóźnionego, podsumowań zdarzeń, trendów, wyników testu i konfiguracji aparatu.
	TAK
	

	4.
	Zintegrowane zasilanie sieciowe 100-240V/50Hz oraz akumulatorowe. Akumulator litowo-jonowy wystarczający na min. 2,5 godziny ciągłej pracy lub 100 defibrylacji z maksymalną energią. Instalacja bez użycia narzędzi. Zapewnienie min. 5min pracy po informacji o słabej baterii. 
	TAK
	

	5.
	Automatyczne testy przeprowadzane w regularnych odstępach czasu (cogodzinne, codzienne, cotygodniowe) z możliwością ich przeglądania, drukowania oraz eksportowania.

W zestawie tester do wyładowań. 
	TAK
	

	6.
	Urządzenie odporne na uszkodzenia mechaniczne, działanie kurzu i wody
	TAK
	

	7.
	Gwarancja min. 24 miesięcy
	TAK
	

	8.
	Dostępność części zamiennych - min. 8 lat
	TAK
	

	9.
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych lub równoważny dopuszczający do obrotu na terenie Polski
	TAK
	

	10.
	Oferowane powyżej, wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji, poza materiałami eksploatacyjnymi
	TAK
	

	11.
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	TAK
	

	12.
	Aparat o nowoczesnej konstrukcji i ergonomii pracy. Aparat nowy nie używany, wyklucza się aparaty demo. Rok produkcji 2016. 
	TAK
	


Wartość zadania nr 3:
	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Defibrylator – 1 szt.

	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 4 - Respirator do wspomagania wentylacji okresowej lub okresowej i ciągłej – 4 szt.
	Typ, model:
	Rok produkcji: 2016
	Producent::

	Lp.
	Warunki wymagane i pożądane 
	Parametr wymagany/pożądany
	Parametr oferowany
Podać/opisać

	1. 
	Respirator stacjonarny z opcją transportową  
	TAK
	

	2. 
	Respirator zaopatrzony w uchwyt transportowy 
	TAK
	

	3. 
	Kolorowy ekran  
	TAK
	

	4. 
	Respirator o napędzie elektrycznym
	TAK
	

	5. 
	Zasilanie energią elektryczną 230VAC,  50 /60Hz 
	TAK
	

	6. 
	Wewnętrzny akumulator na min 2 godz. pracy
	TAK
	

	7. 
	Możliwość prowadzenia wentylacji nieinwazyjnej i inwazyjnej 
	TAK
	

	8. 
	Kompensacja przecieków 
	TAK
	

	9. 
	Zasilanie w sprężony tlen z układu centralnego lub z butli
	TAK
	

	10. 
	FiO2 regulowane płynnie 21-100%
	TAK
	

	11. 
	Waga  max 7 kg wraz z akumulatorami
	TAK
	

	12. 
	Możliwość stosowania różnych układów oddechowych  pasywnych i aktywnych (z zastawką wydechową)
	TAK
	

	13. 
	Cicha praca- poniżej 45 dB
	TAK
	

	14. 
	Możliwość zastosowania nebulizacji w trybie wentylacji nieinwazyjnej
	TAK
	

	III
	Cechy i tryby wentylacji
	TAK
	

	1. 
	Tryb objętościowy

· Wentylacja kontrolowana (CV)

· Wentylacja wspomagana (AC)

· Synchronizowana przerywana wentylacja wymuszona (SIMV)
	TAK
	

	2. 
	Tryb ciśnieniowy:

· Wentylacja w trybie kontroli ciśnienia (PC)

· Wentylacja spontaniczna -synchronizowana (S/T)

· Wentylacja spontaniczna (S)
	TAK
	

	3. 
	Funkcja liniowego zwiększania ciśnienia- zmniejsza, a następnie stopniowo (liniowo) zwiększa ciśnienie do ustawionego przepisanego ciśnienia.
	TAK
	

	4. 
	Funkcja wspierająca oddechy spontaniczne pacjenta przez uwzględnienie niewielkiej dekompresji w trakcie poźniejszych etapow wdechu oraz w trakcie

początkowej fazy wydechu.
	TAK
	

	5. 
	Tryb SIMV (PC-SIMV)
	TAK
	

	6. 
	Wentylacja synchronizowana (T)
	TAK
	

	7. 
	Ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych (CPAP)
	TAK
	

	8. 
	Wentylacja dwufazowa BiLEVEL , BIPAP
	TAK
	

	9. 
	Wentylacja kontrolowana ciśnieniem z docelową objętością
	TAK
	

	10. 
	Możliwość generowania przepływu wdechowego min 200 l/min 
	TAK
	

	11. 
	Funkcja rozpoznawania oraz kompensacji niezamierzonych nieszczelności systemu i automatycznego dostosowywania wentylacji w celu uzyskania optymalnej wydajności przy występowaniu nieszczelności.
	TAK
	

	    IV.
	Parametry regulowane
	TAK
	

	1. 
	IPAP              min  4-50 cmH2O
	TAK
	

	2. 
	EPAP/PEEP    min 4- 25 cmH2O
	TAK
	

	3. 
	CPAP (obwody pasywne) min 4-20 cmH2O
	TAK
	

	4. 
	Wspomaganie ciśnieniowe 
	TAK
	

	5. 
	Objętość oddechowa  min 50-2000 ml
	TAK
	

	6. 
	Częstość oddechowa  min. 1-60 oddechów/min.
	TAK
	

	7. 
	Czas wdechu  min. 0,3-5,0 s
	TAK
	

	8. 
	Płynnie regulowany czas narastania 
	TAK
	

	9. 
	Czułość wyzwalania przepływu (Trigger) min. 1-9 l/min
	TAK
	

	10. 
	Zastosowanie automatycznego „triggera” wyzwalającego zmiany ciśnienia pomiędzy fazami oddechowymi (wdech – wydech oraz wydech – wdech) reagującego na spontaniczny wysiłek oddechowy pacjenta, bez konieczności manualnego dostosowania
	TAK
	

	V. 
	Parametry wyświetlane i monitorowane przez Respirator
	TAK
	

	1. 
	Objętość oddechowa 
	TAK
	

	2. 
	Wentylacja minutowa 
	TAK
	

	3. 
	Szacowana szybkość przecieku 
	TAK
	

	4. 
	Częstość oddechu
	TAK
	

	5. 
	Szczytowy przepływ wdechowy 
	TAK
	

	6. 
	Szczytowe ciśnienie wdechowe 
	TAK
	

	7. 
	Średnie ciśnienie w drogach oddechowych 
	TAK
	

	8. 
	Procentowy udział oddechów wyzwalanych przez pacjenta 
	TAK
	

	9. 
	Stosunek I:E 
	TAK
	

	    VI. 
	Alarmy
	TAK
	

	1. 
	Niskiego ciśnienia wdechowego
	TAK
	

	2. 
	Niskiego ciśnienia wydechowego
	TAK
	

	3. 
	Bezdech
	TAK
	

	4. 
	Wysokiej / niskiej częstości oddechów
	TAK
	

	5. 
	Wysokiej / niskiej wentylacji minutowej
	TAK
	

	6. 
	Wysokiej / niskiej objętości oddechowej
	TAK
	

	7. 
	Wysoki/ niski przepływ tlenu
	TAK
	

	8. 
	Odłączenia obwodu oddechowego
	TAK
	

	9. 
	Możliwość wyłączenia alarmów
	TAK
	

	V. 
	Inne wymagania
	TAK
	

	1. 
	W komplecie kompletny układ oddechowy wielorazowy dla dorosłych  
	TAK
	

	2. 
	Komplet masek ustno twarzowych – 6 szt/ 1 resp. Do wyboru przez Zamawiającego
	TAK
	

	3. 
	Karta pamięci SD o pojemności 1 GB zintegrowana 
z oprogramowaniem respiratora
	TAK
	

	4. 
	Kosz na akcesoria 
	TAK
	

	5. 
	Podstawa jezdna pod respirator
	TAK
	

	6. 
	Gwarancja min. 24 miesięcy
	TAK
	

	7. 
	Dostępność części zamiennych - min. 8 lat
	TAK
	

	8. 
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych lub równoważny dopuszczający do obrotu na terenie Polski
	TAK
	


Wartość zadania nr 4:
	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Respirator do wspomagania wentylacji okresowej lub okresowej i ciągłej – 4 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 5 - Aparat do monitorowania NWM i diagnostyki zaburzeń oddychania w czasie snu – 2 szt.
	Typ, model:
	Rok produkcji: 2016
	Producent::

	Lp.


	Opis parametru 


	Wymagany parametr

	Potwierdzenie spełnienia wymagania

(TAK/NIE)

	1. System do diagnostyki zaburzeń oddychania w czasie snu

	1.1
	Wielofunkcyjny, skomputeryzowany przenośny rejestrator badań poligraficznych służący do diagnostyki zaburzeń oddychania w czasie snu.
	TAK
	

	1.2
	Przenośna jednostka główna służąca do podłączenia czujników rejestrujących dane mocowana na klatce piersiowej pacjenta
	TAK
	

	1.3
	Możliwość monitorowania co najmniej 7 kanałów jednocześnie
	TAK
	

	1.4
	Częstotliwość próbkowania sygnału chrapania min. 500 Hz
	TAK

(podać)
	

	1.5
	Rejestracja wysiłku oddechowego klatki piersiowej i brzucha
Min. częstość próbkowania i zapisu z czujnika:: 100Hz
	TAK (podać)
	

	1.6
	Rejestracja położenia ciała pacjenta – rozróżnienie minimum 5 pozycji ciała
	TAK
	

	1.7
	Rejestracja przepływu powietrza i chrapania poprzez czujnik ciśnienia (kaniula) i termistor
	TAK
	

	1.8
	Rejestracja SpO2, fali tętna, pulsu
	TAK
	

	1.9
	Zapis badania na karcie pamięci, lub pamięci wewnętrznej rejestratora
	TAK
	

	1.10
	Wskaźniki graficzne sygnalizujące prawidłowe podłączenie poszczególnych czujników/modułów do rejestratora
	TAK
	

	1.11
	Możliwość podłączenia urządzeń terapeutycznych - zarówno CPAP, jak i Bilevel; pomiar ciśnień terapeutycznych w zakresie 0- 30cmH20
	TAK
	

	1.12
	Możliwość zaprogramowania automatycznego rozpoczęcia/zakończenia badania
	TAK
	

	2. ZESTAW CZUJNIKÓW ORAZ  AKCESORIÓW  DO  POLIGRAFII

	2.1
	Pasy wielokrotnego użytku do monitorowania ruchów klatki piersiowej i brzucha z niezbędnymi akcesoriami.

Ilość: 2 kpl. (1 kpl.- 1 pas do monit. brzucha+ 1 pas do monit. ruchów klatki piersiowej) / rejestrator

	TAK
	

	2.2
	Silikonowy pulsoksymetr

Ilość: 1 sztuka/rejestrator
	TAK
	

	2.3
	Czujniki przepływu powietrza w oparciu o zmiany ciśnienia: 

- kaniula w ilości: 25 sztuk/ rejestrator
- termistor w ilości 1sztuka/rejestrator
	TAK
	

	2.4
	Zestaw akumulatorów niezbędnych do działania urządzenia wraz z ładowarką
Ilość: 1 komplet/rejestrator
	TAK
	

	2.7
	Stanowisko do automatycznego miareczkowania ciśnień (APAP) terapeutycznych kompatybilne z zaoferowanym systemem poligraficznym. Akcesoria niezbędne do podłączenia do rejestratora, umożliwiające jednoczesny zapis parametrów terapeutycznych: ciśnienie, przeciek, przepływ powietrza z parametrami poligraficznymi.

Ilość: 1 sztuka

	TAK
	

	3. OPROGRAMOWANIE OBSŁUGUJĄCE SYSTEM  DO BADAŃ POLIGRAFII

	3.1
	Oprogramowanie przeznaczone do monitorowania, zapisu, analizy, archiwizacji danych zarejestrowanych wraz z niezbędnymi akcesoriami do zapisu w/w danych;

Brak opłaty licencyjnej za oprogramowanie.
	TAK
	

	3.2
	Oprogramowanie kompatybilne ze sprzętem komputerowym Szpitala
	TAK
	

	3.3
	Osprzęt i oprogramowanie niezbędne do zainstalowania systemu na 3 wskazanych przez zamawiającego zestawach komputerowych.
	TAK
	

	3.4
	Automatyczna analiza danych PG
	TAK
	

	3.5
	Manualna walidacja zarejestrowanych zdarzeń.
	TAK
	

	3.6
	Rejestracja danych terapeutycznych ze stanowiska APAP (min. ciśnienie terapeutyczne, przecieki powietrza, przepływ powietrza).z parametrami poligraficznymi.
	TAK
	

	3.7
	Możliwość automatycznego usuwania kopii badania z karty pamięci po zakończonym transferze danych do komputera
	TAK
	

	4.
	Wymagania ogólne
	TAK
	

	4.1
	Gwarancja min. 24 miesięcy
	TAK
	

	4.2.
	Dostępność części zamiennych - min. 8 lat
	TAK
	

	4.3.
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych lub równoważny dopuszczający do obrotu na terenie Polski
	TAK
	


Wartość zadania nr 5:
	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Aparat do monitorowania NWM i diagnostyki zaburzeń oddychania w czasie snu – 2 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 6 - Łóżko wielofunkcyjne sterowane elektrycznie – 4 szt.
	Typ, model:
	Rok produkcji: 2016
	Producent::

	L.p.
	Parametry urządzenia
	Wymagane parametry
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1.
	Łóżko w pełni elektryczne z akumulatorem. Akumulator wbudowany w układ elektryczny łóżka podtrzymujący sterowanie przy braku zasilania sieciowego ze wskaźnikiem stanu naładowania.
	TAK
	

	2.
	Zasilanie elektryczne 220-240V
	TAK
	

	3.
	Metalowa konstrukcja łóżka, lakierowana proszkowo. Podstawa łóżka pozbawiona kabli oraz układów sterujących funkcjami łóżka, łatwa w utrzymaniu czystości.
	TAK
	

	4
	Szczyty metalowe, wypełnione wodoodporną płytą z laminatu
	TAK
	

	5.
	Obciążenie robocze minimum 250kg . Obciążenie robocze ma pozwalać na wszystkie możliwe regulacje elektryczne leża i segmentów bez narażenia bezpieczeństwa pacjenta i uszkodzenia łóżka w wyniku przeciążenia.
	TAK (podać)
	

	6.
	Leże czterosegmentowe z czego 3 segmenty ruchome przy pomocy pilota przewodowego dla pacjenta i panelu sterowniczego przewodowego dla personelu. Panel z możliwością stabilnego zamocowania na szczycie łóżka w nogach i możliwością  chowania pod leżem.
	TAK
	

	7.
	Leże wypełnione  metalową siatką. Odporne na działanie środków dezynfekcyjnych.
	TAK
	

	8.
	Długość leża całkowita  od  1950mm do 2210 mm.
	TAK (podać)
	

	9.
	Szerokość leża całkowita (z barierkami, krążkami odbojowymi)  od 900mm  do 1100mm.
	TAK (podać)
	

	10.
	Barierki na co najmniej 2/3 długości leża. Opuszczane i składane wzdłuż ramy leża. Barierki o wysokości minimum  24 cm nad poziomem materaca.
	TAK
	

	11.
	Regulacja elektryczna oparcia pleców, kąt odchylenia: od 0°  do 75°.
	TAK
	

	12.
	Regulacja elektryczna odchylenia segmentu uda, kąt:  od 0°  do 45°.
	TAK
	

	13
	Regulacja elektryczna wysokości leża w zakresie: minimum od 350mm do 450mm  a maksymalnie od 750mm do 840mm.
	TAK (podać)
	

	14.
	Mechaniczne lub elektryczne poziomowanie.
	TAK
	

	15
	Elektryczna funkcja autoregresji  segmentu oparcia pleców oraz uda, zapobiegająca przed zsuwaniem pacjenta.
	TAK
	

	16.
	Blokada funkcji elektrycznych leża na panelu sterowniczym, przewodowym przez personel medyczny: regulacja wysokości, części plecowej, nożnej.
	TAK
	

	17.
	Szczyty łóżka wyjmowane od ramy łóżka od strony głowy i nóg zabezpieczone przed ich wypadaniem i traceniem kontroli nad łóżkiem w czasie jego przemieszczania.
	TAK
	

	18.
	Indywidualna lub centralna blokada kół
	TAK
	

	19.
	Krążki odbojowe zabezpieczające przed uszkodzeniem łóżka.
	TAK
	

	20.
	Wieszak kroplówki, 2 ramienny z możliwością montowania w 4 narożnikach łóżka, wieszak na worek z moczem
	TAK
	

	21
	Tabliczka na kartę gorączkową.
	TAK
	

	22
	Materac przeciwodleżynowy dostosowany do wymiarów i funkcji łóżka w pokrowcu zmywalnym, paroprzepuszczalnym, przystosowanym do dezynfekcji. Grubość materaca od 10 cm do 12 cm.
	TAK (podać)
	

	23
	Okres gwarancji minimum 36 miesięcy
	TAK (podać)
	

	24.
	Możliwość wyboru kolorów wypełnień szczytów.
	TAK
	

	25.
	Serwis pogwarancyjny, odpłatny przez okres min. 10 lat
	TAK
	

	26.
	Gwarancja zapewnienia zakupu części zamiennych przez okres min.10 lat.
	TAK
	

	27
	Dostawa, montaż, szkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	

	28
	Dostępność części zamiennych - min. 8 lat
	TAK
	

	29
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych lub równoważny dopuszczający do obrotu na terenie Polski
	TAK (podać)
	

	30
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	


Wartość zadania nr 6:
	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Łóżko wielofunkcyjne sterowane elektrycznie – 4 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 7 - Sprzęt do szybkich oraz regulowanych przetoczeń płynów – 2 szt.
	Typ, model:
	Rok produkcji: 2016
	Producent::

	Lp.
	Nazwa parametru
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
/podać wartość , opisać/

	1
	Pompa próżniowa bezolejowa, membranowa
	TAK
	

	2
	Ssak przystosowany do pracy ciągłej 24 godziny na dobę
	TAK
	

	3
	Poziom podciśnienia maksymalny min. 93 kPa
	TAK
	

	4
	Ustawianie poziomu podciśnienia za pomocą zaworu
	TAK
	

	5
	Zawór bezpieczeństwa chroniący przed nadmiernym ssaniem
	TAK
	

	6
	Filtr antybakteryjny, hydrofobowy
	TAK
	

	7
	Zbiornik z poliwęglanu o pojemności 2 litry. 

Pokrywa metalowa lub poliwęglanowa.
Temperatura sterylizacji 121 C
	TAK
	

	8
	Przewód silikonowy pacjenta dł. min. 1,5 mb
	TAK
	

	9
	Zasilanie 230 V 50/60 Hz
	TAK
	

	10
	Wydajność maksymalna min. 40 l / min powietrza
	TAK
	

	11
	Wózek jezdny z koszem, minimum 2 koła z hamulcami
	TAK
	

	12
	Możliwość zdjęcia z wózka i użycia jako ssak przenośny
	TAK
	

	13
	Maksymalna waga ssaka po zdjęciu z wózka do 10 kg
	TAK
	

	15
	Możliwość doposażenia ssaka w sterownik nożny mocowany na przewodzie o długości minimum 3 metry
	TAK
	

	16
	Możliwość rozbudowy ssaka o system zabezpieczający przed przelaniem działający w oparciu o bezdotykowy czujnik objętościowy – automatyczne wyłącznie pompy ssaka po napełnieniu zbiornika na wydzielinę 
	TAK
	

	17
	Głośność do 45dB
	TAK
	

	18
	Wyposażenie ssaka:
- zbiornik 2 litry z pokrywom metalową lub poliwęglanową przystosowany do sytemu wkładów jednorazowych – min. 1 sztuka
	TAK
	

	
	- wózek jezdny z koszem na akcesoria i szyną do mocowania zbiorników – min. 1 sztuka 
	TAK
	

	19
	Gwarancja min 24 miesiące
	TAK
	

	20
	Dostępność części zamiennych - min. 8 lat
	TAK
	

	21
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych lub równoważny dopuszczający do obrotu na terenie Polski
	TAK
	


Wartość zadania nr 7:
	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Sprzęt do szybkich oraz regulowanych przetoczeń płynów – 2 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 8 - Elektryczne urządzenie do ssania – 2 szt.
	Typ, model:
	Rok produkcji: 2016
	Producent:

	Lp.
	Nazwa parametru
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
/podać wartość , opisać/

	1
	Pompa próżniowa bezolejowa, membranowa
	TAK
	

	2
	Ssak przystosowany do pracy ciągłej 24 godziny na dobę
	TAK
	

	3
	Poziom podciśnienia maksymalny min. 93 kPa
	TAK
	

	4
	Ustawianie poziomu podciśnienia za pomocą zaworu
	TAK
	

	5
	Zawór bezpieczeństwa chroniący przed nadmiernym ssaniem
	TAK
	

	6
	Filtr antybakteryjny, hydrofobowy
	TAK
	

	7
	Zbiornik z poliwęglanu o pojemności 2 litry. 

Pokrywa metalowa lub poliwęglanowa.
Temperatura sterylizacji 121 C
	TAK
	

	8
	Przewód silikonowy pacjenta dł. min. 1,5 mb
	TAK
	

	9
	Zasilanie 230 V 50/60 Hz
	TAK
	

	10
	Wydajność maksymalna min. 40 l / min powietrza
	TAK
	

	11
	Wózek jezdny z koszem, minimum 2 koła z hamulcami
	TAK
	

	12
	Możliwość zdjęcia z wózka i użycia jako ssak przenośny
	TAK
	

	13
	Maksymalna waga ssaka po zdjęciu z wózka do 10 kg
	TAK
	

	15
	Możliwość doposażenia ssaka w sterownik nożny mocowany na przewodzie o długości minimum 3 metry
	TAK
	

	16
	Możliwość rozbudowy ssaka o system zabezpieczający przed przelaniem działający w oparciu o bezdotykowy czujnik objętościowy – automatyczne wyłącznie pompy ssaka po napełnieniu zbiornika na wydzielinę 
	TAK
	

	17
	Głośność do 45dB
	TAK
	

	18
	Wyposażenie ssaka:
- zbiornik 2 litry z pokrywom metalową lub poliwęglanową przystosowany do sytemu wkładów jednorazowych – min. 1 sztuka
	TAK
	

	
	- wózek jezdny z koszem na akcesoria i szyną do mocowania zbiorników – min. 1 sztuka 
	TAK
	

	19
	Gwarancja min 24 miesiące
	TAK
	

	20
	Dostępność części zamiennych - min. 8 lat
	TAK
	

	21
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych lub równoważny dopuszczający do obrotu na terenie Polski
	TAK
	


Wartość zadania nr 8:
	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Elektryczne urządzenie do ssania – 2 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 9 - Zestaw do intubacji i wentylacji – 2 szt.
	Typ, model:
	Rok produkcji: 2016
	Producent:

	L.p.
	Parametry
	Parametry wymagane
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	
	Zestaw do wentylacji 
	X
	

	1
	Worek resuscytacyjny silikonowy, wielorazowy z maską nr 5 i rezerwuarem tlenu
	TAK
	

	2
	Pacjenci o wadze ciała >30 kg. 
	TAK
	

	3
	Częstotliwość wentylacji: dorośli: 12 - 15 razy/min. 
	TAK
	

	4
	Maksymalna ilość oddechów: 45/min. 
	TAK
	

	5
	Objętość martwa: 7ml dla resuscytatora=135ml dla maski nr 5. 
	TAK
	

	6
	Objętość worek resuscytatora/wdech: około 1500/1200 ml dla dorosłych. 
	TAK
	

	7
	Objętość worka rezerwuaru tlenu: 2500ml. 
	TAK
	

	8
	Zawór ograniczający ciśnienie: 60 ± 10cm H2O. 
	TAK
	

	9
	Średnica zawór pacjenta/łącznik pacjenta: 22/15mm. 
	TAK
	

	10
	STĘŻENIA TLENU: (przy dostarczaniu tlenu z zewnętrznego źródła) 90 - 95%. 
	TAK
	

	11
	Temperatura pracy: od -18°C do 50°C. 
	TAK
	

	12
	Temperatura przechowywania: od -40°C do 50°C . 
	TAK
	

	
	Warunki dodatkowe:
	X
	

	14
	Resuscytator jest produkowany przy zastosowaniu ścisłych norm spełniających standardy bezpieczeństwa i jakości.
	TAK
	

	15
	Resuscytator wyposażony w silikonowy worek posiadający wytrzymałości termiczną która umożliwia sterylizację zestawu przed ponownym użyciem.
	TAK
	

	16
	Do sterylizacji w autoklawie w 134 0C
	TAK
	

	
	W skład zestawu wchodzi:
	X
	

	17
	worek resuscytacyjny
	TAK
	

	18
	maska nr 5
	TAK
	

	19
	rezerwuar tlenu
	TAK
	

	
	W skład zestaw do intubacji wchodzi:
	X
	

	1
	Rękojeść akumulatorowa lub bateryjna
	TAK
	

	2
	Laryngoskop światłowodowy
	TAK
	

	3
	Łyżki do intubacji w rozmiarach 2, 3, 4
	TAK
	

	
	Wymagani ogólne
	X
	

	1
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	

	2
	Certyfikat CE, 
	TAK
	


Wartość zadania nr 9:
	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Zestaw do intubacji i wentylacji – 2 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 10 - Nebulizator z wyposażeniem – 4 szt.
	Typ, model:
	Rok produkcji: 2016
	PRODUCENT:

	L.p.
	Parametry
	Parametry wymagane
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	
	Zakres stosowania: 
	X
	

	1
	Przeznaczony do pracy ciągłej
	TAK
	

	2
	Przepływ powietrza w kompresorze 6,5-8,5 l/min
	TAK
	

	3
	Przepływ powietrza w nebulizatorze 2,8-3,5l/min
	TAK
	

	4
	Waga 1,5-2,0 kg
	TAK
	

	5
	Poziom głośności do 55dBa
	TAK
	

	6
	Szybkość inhalacji 0,3- 0,6ml/min
	TAK
	

	7
	Pojemność nebulizatora 10-18ml
	TAK
	

	8
	Ciśnienie pracy od 2,2 bara do 3 barów
	TAK
	

	9
	Gwarancja min 24 m-ce
	TAK
	

	10
	Sprzęt gładkich powierzchniach, łatwy do dezynfekcji
	TAK
	

	11
	Odporny na stosowanie środków dezynfekcyjnych
	TAK
	

	12
	Filtry powietrza co najmniej 5 szt. zapasowych przy zakupie
	TAK
	

	13
	Inhalator musu współpracować z zestawami jednorazowymi do nebulizacji
	TAK
	

	14
	Certyfikat CE
	TAK
	

	16
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	


Wartość zadania nr 10:
	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Nebulizator z wyposażeniem – 4 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


III. Potwierdzenie spełnienia wymagań Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia 
1. Wykonawca oświadcza, że wybór oferty BĘDZIE / NIE BĘDZIE* prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług. 
2. Wykonawca oświadcza, że zapoznał się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia wraz z jej załącznikami i nie wnosi do niej żadnych uwag.

3. Nr konta, na które zostanie zwrócone wadium:…………………………………………………
4. Wykonawca zamierza powierzyć cześć zamówienia podwykonawcom: TAK / NIE* - wskazać, którą część   ………………………………………………………………….…………
Wykonawca zamierza powierzyć część zamówienia następującym podwykonawcom (należy podać firmy podwykonawców): …………………………………………………………...…
5. W przypadku wybrania naszej oferty, jako najkorzystniejszej zobowiązujemy się do podpisania umowy na warunkach zawartych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego. 

6. Do nadzoru nad realizacją umowy oraz do kontaktów z Zamawiającym, Wykonawca 
      upoważnia:………………………………………………………………………………………

    ……………………………………………………………………………………………………

(Imię i nazwisko, tel/fax, adres e-mail)
7. Nr konta i nazwa banku Wykonawcy, na które będzie przekazywana płatność: 

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

8. Integralną część niniejszej oferty, jako załączniki stanowią poniższe oświadczenia i dokumenty:
Dowód wpłaty wadium,

Oświadczenie (Załącznik nr 2 SIWZ)

9. Inne dokumenty dołączone do oferty, należy wymienić jakie:

……………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………..
OFERTA z załącznikami zawiera łącznie:…...... ponumerowanych i parafowanych stron. 


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

       Miejscowość i data          
*(niepotrzebne skreślić)



















……………………………………………………………………..


(podpisy osoby lub osób figurujących w rejestrach, uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy lub uprawnionych do reprezentowania


Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)











SIWZ                                                                                                                                                                Strona 1 z 32                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        


