Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. św. Rafała w Czerwonej Górze                             Znak sprawy: ZP-1192 -2018

Załącznik nr 1 SIWZ

Załącznik nr 1 Umowy

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

Pieczęć Wykonawcy 

Znak sprawy: ZP-1192-2018
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 sprzętu medycznego na wyposażenie poradni ”
Zadanie nr 1 – Negatoskop cyfrowy – 5 szt.
Producent, typ, nazwa : …………………………………………

Rok produkcji: 2018
Kraj pochodzenia: ……………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	LP
	PARAMETRY
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETR OFEROWANY

(podać wartość)

	1
	Stacja przeglądowa cyfrowych zdjęć radiologicznych
	Tak
	

	2
	Rok produkcji 2018
	Tak
	

	3
	Urządzenie wyposażone w klawiaturę medyczną (zmywalną) z touchpadem
	Tak
	

	4
	Urządzenie z możliwością zawieszenia na ścianie
	Tak
	

	5
	1 monitor medyczny max 24” i rozdzielczości 1920x1200
	Tak
	

	6
	Tryb pracy zgodny z DICOM
	Tak
	

	7
	Kalibracja w tablicy LUT monitora do DICOM Part14
	Tak
	

	8
	Szyba z redukcją niepożądanych refleksów świetlnych
	Tak
	


	9
	System operacyjny w wersji profesjonalnej 64 Bit
	Tak
	

	10
	Procesor klasy x86 wielordzeniowy osiągający w teście PassMark CPV Mark wynik min. 5474 punktów
	Tak
	

	11
	Najnowszy stabilny system operacyjny w języku polskim, w pełni obsługujący pracę w domenie i kontrolę użytkowników w technologii ActiveDirectory, zcentralizowane zarządzanie oprogramowaniem i konfigurację systemu w technologii Group Policy, w celu zapewnienia współpracy ze środowiskiem sieciowym i aplikacyjnym funkcjonującym u zamawiającego
	Tak
	

	12
	Płyta główna  - na chipsecie rekomendowanym przez producenta procesora
	Tak
	

	13
	Pamięć RAM 4 GB
	Tak
	

	14
	Dysk twardy HDD
	Tak
	

	15
	Gniazdo LAN 10/100/1000 MBit
	Tak
	

	16
	Minimum 2 gniazda USB 2.0 lub wyżej
	Tak
	

	17
	Nagrywarka DVD+/-RW
	Tak
	

	18
	Kontrola czasu pracy stacji wraz i informacją o czasie wykonania przeglądu technicznego 
	Tak
	

	19
	Certyfikat CE, deklaracja zgodności, wpis do rejestru Wyrobów Medycznych, zgłoszenie lub dokument równoważny
	Tak
	

	20
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak
	

	21
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok
	Tak
	

	22
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 48 godzin, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia
	Tak
	

	23
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	Tak
	

	24
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia.
	Tak
	


	  1
	Wartość  netto:
	

	  2
	Wartość netto słownie:
	

	  3
	VAT:
	% - …..
	kwota - 

	 4
	VAT słownie:
	

	  5
	Wartość  brutto:
	

	  6
	Wartość brutto słownie:
	

	Okres gwarancji wynosi … miesięcy.


Zadanie nr 2 – Inhalator - 2 szt.
Producent, typ, nazwa : …………………………………………

Rok produkcji: 2018
Kraj pochodzenia: ……………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

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

	
	Zakres stosowania: 
	X
	

	1
	Pneumatyczny, przeznaczony do pracy ciągłej, zapewniający precyzyjne podawanie aerozolu
	TAK
	

	2
	Urządzenie przeznaczone do pracy w szpitalu
	TAK
	

	3
	Możliwość rozpylania wszystkich rodzajów leków wziewnych
	TAK
	

	4
	Programy umożliwiające zapamiętanie wszystkich ustawień
	TAK
	

	5
	Wydajność sprężarki: minimum 15 l/min
	TAK
	

	6
	Maksymalne ciśnienie minimum 3 bar
	TAK
	

	7
	Programowanie czasu inhalacji w zakresie minimum 1-99 minut
	TAK
	

	8
	Poziom głośności do 70dB
	TAK
	

	9
	Częstotliwość wibracji min. 90Hz max. 110Hz
	TAK
	

	10
	Poziom natężenia wibracji min. 0-110 dB
	TAK
	

	11
	Gwarancja min. 24 m-ce
	TAK
	

	12
	Rok produkcji min. 2017
	TAK
	

	13
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych / zgłoszenie do prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych lub dokument równoważny dopuszczający do obrotu w UE
	TAK
	

	14
	Instrukcja obsługi w języku polskim przy dostawie
	TAK
	

	15
	Dostępność części zamiennych min. 8 lat
	TAK
	

	16
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub e-mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok
	TAK
	

	17
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 48 godzin, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia
	TAK
	

	18
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz  zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	19
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia.
	TAK
	

	20
	Zapewnienie urządzenia zastępczego na czas naprawy przekraczający 2 dni
	TAK
	


	  1
	Wartość  netto:
	

	  2
	Wartość netto słownie:
	

	  3
	VAT:
	% - …..
	kwota - 

	 4
	VAT słownie:
	

	  5
	Wartość  brutto:
	

	  6
	Wartość brutto słownie:
	

	Okres gwarancji wynosi … miesięcy.


Zadanie nr 3 – EKG – 1 szt.
Producent, typ, nazwa : …………………………………………

Rok produkcji: 2018
Kraj pochodzenia: ……………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp. 
	OPIS-WARUNKU/ PARAMETRY WYMAGANE
	PARAMETR WYMAGANE
	PARAMETR

 OFEROWANY

(podać wartość)   

	1
	Aparat EKG -  zestaw
	TAK 
	

	 2
	Sygnał EKG - 12 odprowadzeń standardowych
	TAK
	 

	 3
	Wydruk w trybie 3, 6, 12 kanałów
	TAK
	 

	 4
	Automatyczna analiza i interpretacja zapisu
	TAK
	 

	 5
	Prezentacja 12 odprowadzeń EKG na wyświetlaczu
	TAK
	 

	 6
	Klawiatura alfanumeryczna umożliwiająca wprowadzenie danych pacjenta
	TAK
	 

	 7
	Praca w trybie Auto lub Manual
	TAK
	 

	 8
	Detekcja stymulatora serca
	TAK
	 

	 9
	Wyświetlacz graficzny, prezentacja 12 odprowadzeń EKG
	TAK
	 

	 10
	Szerokość papieru 112mm.
	TAK
	 

	 11
	Zasilanie sieciowo - akumulatorowe
	TAK
	 

	 12
	Akumulator wbudowany - pojemność akumulatora umożliwiająca wykonanie co najmniej 60 badań
	TAK
	 

	 13
	Cyfrowa filtracja zakłóceń sieciowych i zakłóceń pochodzenia mięśniowego
	TAK
	 

	 14
	Menu w języku polskim    
	TAK
	 

	 15
	Zestaw zawiera:
	x
	x

	 16
	Aparat EKG
	TAK
	 

	 17
	Elektrody przyssawkowe - 6szt
	TAK
	 

	 18
	Elektrody klamrowe - 4szt
	TAK
	 

	 19
	Papier termiczny do wydruku
	TAK
	 

	 20
	Kabel EKG
	TAK
	 

	 21
	Wózek jezdny
	TAK
	 

	 22
	Instrukcje obsługi w języku polskim przy dostawie
	TAK
	 

	 23
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	 

	 24
	Certyfikat CE, deklaracja zgodności, wpis do rejestru wyrobów medycznych lub dokument równoważny
	TAK
	 

	25
	Dostępność części zamiennych przez minimum 8 lat
	TAK
	

	26
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub e-mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok
	TAK
	

	27
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 48 godzin, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia
	TAK
	

	28
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz  zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	29
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia.
	TAK
	

	30
	Zapewnienie urządzenia zastępczego na czas naprawy przekraczający 2 dni
	TAK
	


	  1
	Wartość  netto:
	

	  2
	Wartość netto słownie:
	

	  3
	VAT:
	% - …..
	kwota - 

	 4
	VAT słownie:
	

	  5
	Wartość  brutto:
	

	  6
	Wartość brutto słownie:
	

	Okres gwarancji wynosi … miesięcy.


Zadanie nr 4 – Spirometr- 1 zestaw
Producent, typ, nazwa : …………………………………………

Rok produkcji: 2018
Kraj pochodzenia: ……………………………………

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

	1
	Spirometr diagnostyczny przenośny z możliwością podłączenia do komputera
	Tak
	

	2
	Możliwość podglądu i wydruku wielkości spirometrycznych 
	Tak
	

	3
	Spirometria:  VC, IC, ERV, IRV, VT, MV, BF
	Tak
	

	4
	Krzywa przepływ-objętość
FEV0.5, FEV0.75, FEV1, FEV2, FEV3, FEV6, FVC EX, PEF, MEF75, MEF50, MEF25, MEF@FRC, FEF75/85, FEF25/75, FEF 0.2-1.2, VPEF,  TPEF, FET, TPEF%FET, MEF50% FVC EX,  FEV1% FVC EX, FEV1% VC, FEV1/PEF, VCmax, FEV1% VCmax, FEV1% FEV3, FEV1% FEV6,  BEV, BEV%FVCex, TC25/50, MTT, AEX, FVC IN, FIV1, PIF, MIF50, FIT, TPIF, VPIF, TPIF%FIT, FEV1% FVC IN, MEF50/MIF50, PEF/PIF, FEV1/FIV1, FET%FIT, TTOT
	Tak
	

	5
	Maksymalna minutowa wentylacja dowolna MVV,  BF, BR
	Tak
	

	6
	Głowica pneumotachograficzna sterylizowana bez konieczności stosowania jednorazowych filtrów przeciwbakteryjnych
	Tak
	

	7
	Możliwość wprowadzenia danych pacjenta takich jak: imię, nazwisko, kod, data urodzenia, wzrost, waga, płeć
	Tak
	

	8
	Podłączenie z komputerem za pomocą USB
	Tak
	

	9
	Zakresy pomiarowe:

Głowica pneumotachograficzna 

Zakres pomiaru objętości:                      0-10l   

Dokładnośc pomiaru objętości:              < 2%              
Dokładność pomiaru przepływu:            < 2% 
Rozdzielczość użytkowa:                      10 ml

Zakres pomiaru przepływu:                   0-18 l/s
	Tak
	

	10
	Możliwość cechowania spirometru przez użytkownika za pomocą pompy 
	Tak
	

	11
	Automatyczna kontrola wiarygodności i poprawności wykonanego badania spirometrycznego zgodnie z zaleceniami ERS/ATS
	Tak
	

	12
	Ocena jakości badania w skali A-F
	Tak
	

	13
	Automatyczna ocena prawidłowo wykonanego badania
	Tak
	

	14
	Automatyczna ocena próby rozkurczowej
	Tak
	

	15
	Możliwość automatycznej diagnozy pod warunkiem prawidłowego wykonania badania
	Tak
	

	16
	Możliwość podłączenia modułu pulsoksymetru
	Tak
	

	17
	Możliwość zmiany konfiguracji raportów zawierających:

a) wartości należne z informacją o ich autorze

b) liczbę odchyleń standardowych

c) porównania

d) zapisane krzywe-wykresy

e) trendy zmian wartości mierzonych wielkości

f) definiowaną przez obsługę liczbę mierzonych wielkości oraz ich kolejność
	Tak
	

	
	Wyposażenie:
	x
	

	18
	Dołączony moduł stacji pomiarowej warunków otoczenia (temperatura, ciśnienie, wilgotność)
	Tak
	

	19
	Komputer stacjonarny o Procesorze klasy x86 wielordzeniowym osiągającym w teście PassMark CPV Mark wynik min. 5474 punktów
	Tak
	

	20
	Najnowszy stabilny system operacyjny w języku polskim, w pełni obsługujący pracę w domenie i kontrolę użytkowników w technologii ActiveDirectory, zcentralizowane zarządzanie oprogramowaniem i konfigurację systemu w technologii Group Policy, w celu zapewnienia współpracy ze środowiskiem sieciowym i aplikacyjnym funkcjonującym u zamawiającego
	Tak
	

	21
	Dysk twardy min 500 GB
	Tak
	

	22
	Pamięć RAM 4 GB
	Tak
	

	23
	Monitor LCD min 24”
	Tak
	

	24
	Klawiatura, mysz
	Tak
	

	25
	Drukarka :

Rodzaj:                                     kolorowa

Technologia druku:                   laserowa

Max. rozmiar nośnika:               A4

Druk dwustronny (duplex):        tak 

Interfejs:                    Ethernet  10/100/1000 Mbps

                                  USB 2.0

Rozdzielczość druku w czerni:   1200 x 600 dpi

Max. szybkość druku mono:       30 str/min

Max. szybkość druku kolor:         26 str/min

Pojemność podajnika papieru:     min. 250 szt.

Maksymalna ilość papieru:           350 szt

Obsługiwane języki:                     min. HP PCL 5c


HP PCL 6

Zainstalowana pamięć:              min. 3072 MB

Maksymalne obciążenie:            45000 str/mies.
	Tak
	

	26
	UPS 600 VA
	Tak
	

	27
	Głowice pneumotachograficzne min 10 szt
	Tak
	

	28
	Ustniki dla dorosłych min. 20 szt
	Tak
	

	29
	Klipsy na nos min. 2 szt
	Tak
	

	30
	Futerał na spirometr z akcesoriami
	Tak
	

	31
	Oprogramowanie do komputera na nośniku CD/DVD lub USB
	Tak
	

	32
	Kabel USB
	Tak
	

	33
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak
	

	34
	Oprogramowanie i  instrukcja obsługi w j. polskim
	Tak
	

	35
	Bezpłatne nowe wersje oprogramowania w okresie gwarancji I po jej zakończeniu
	Tak  
	

	36
	Certyfikat CE, deklaracja zgodności, wpis do rejestru wyrobów medycznych lub dokument równoważny
	Tak
	

	37
	Dostępność części zamiennych przez minimum 8 lat
	Tak
	

	38
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub e-mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok
	Tak
	

	39
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 48 godzin, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia
	Tak
	

	40
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	Tak
	

	41
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia.
	Tak
	

	42
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni
	Tak
	


	  1
	Wartość  netto:
	

	  2
	Wartość netto słownie:
	


	  3
	VAT:
	% - …..
	kwota - 

	 4
	VAT słownie:
	

	  5
	Wartość  brutto:
	

	  6
	Wartość brutto słownie:
	

	Okres gwarancji wynosi … miesięcy.


Zadanie nr 5 –  Wózek leżący do przewożenia chorych – 1 szt.
Producent, typ, nazwa : …………………………………………

Rok produkcji: 2018
Kraj pochodzenia: ……………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane
	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1. 
	Wózek przystosowany do intensywnego użytkowania oraz przewożenia pacjentów w ciężkim stanie
	TAK
	

	2. 
	Wykonany z materiałów przystosowanych do mycia i dezynfekcji.
	TAK
	

	3. 
	Minimalne obciążenie robocze 220 kg
	TAK, podać
	

	4. 
	Regulacja wysokości leża w zakresie co najmniej 670-900 mm
	TAK

podać
	

	5. 
	Odchylane / podnoszone oparcie pleców  do minimum 70°
	TAK, podać
	

	6. 
	Duże koła – minimum 130 mm
	TAK, podać
	

	7. 
	Pozycja trendelenburga oraz anty-trendelenburga
	TAK
	

	8. 
	Konstrukcja stalowa pokryta lakierem proszkowym
	TAK
	

	9. 
	Wózek przezierny - przystosowany do wykonywania zdjęć RTG, wyposażony w uchwyt kaset RTG
	TAK
	

	10. 
	Kosz lub miejsce na butlę tlenową
	TAK
	

	11. 
	Minimum 2 mocowania na wieszak z kroplówką – wieszak w zestawie
	TAK
	

	12. 
	Zdejmowany materac wodoodporny, przystosowany do mycia i dezynfekcji
	TAK
	

	13. 
	Uchwyty do prowadzenia wózka
	TAK
	

	14. 
	Krążki odbojowe w narożach
	TAK
	

	15. 
	Hamulec centralny
	TAK
	

	16. 
	Barierki / poręcze boczne składane wzdłuż leża
	TAK
	

	17. 
	Pasy do unieruchamiania pacjenta
	TAK
	

	18. 
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	

	19. 
	Certyfikat CE, deklaracja zgodności, wpis do rejestru wyrobów medycznych, zgłoszenie lub dokument równoważny
	TAK
	

	20. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub e-mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok
	TAK
	

	21. 
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 48 godzin, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia
	TAK
	

	22. 
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	23. 
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia.
	TAK
	

	24. 
	Dostępność części zamiennych min. 8 lat
	TAK
	


	  1
	Wartość  netto:
	

	  2
	Wartość netto słownie:
	

	  3
	VAT:
	% - …..
	kwota - 

	 4
	VAT słownie:
	

	  5
	Wartość  brutto:
	

	  6
	Wartość brutto słownie:
	

	Okres gwarancji wynosi … miesięcy.


Zadanie nr 6  – Stół zabiegowy – 2 szt.
Producent, typ, nazwa : …………………………………………

Rok produkcji: 2018
Kraj pochodzenia: ……………………………………

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

	1
	Stół zabiegowy o dwu lub trzy segmentowej powierzchni roboczej
	Tak

(podać)
	

	2
	Wysokość stołu regulowana elektrycznie 
	Tak
	

	3
	Wieszak z podkładem papierowym umiejscowiony za segmentem pleców
	Tak
	

	4
	Obicie z materiału zmywalnego 
	Tak
	

	5
	Udźwig do max 160 kg
	Tak, podać)
	

	6
	Stacjonarna podstawa z możliwością poziomowania
	Tak
	

	7
	Możliwość rozbudowy o kółka jezdne
	Tak
	

	8
	Długość powierzchni roboczej: 200 cm
	Tak
	

	9
	Szerokość powierzchni roboczej min 63cm
	Tak
	

	10
	Zakres regulacji wysokość od min 48 cm do max 100 cm
	Tak
	

	11
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, (podać)
	

	12
	Instrukcja obsługi w j. polskim
	Tak
	

	13
	Certyfikat CE, deklaracja zgodności, wpis do rejestru wyrobów medycznych , zgłoszenie lub dokument równoważny
	Tak
	

	14
	Dostępność części zamiennych przez minimum 8 lat
	Tak
	

	15
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub e-mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok
	Tak
	

	16
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 48 godzin, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia
	Tak
	

	17
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	Tak
	

	18
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia.
	Tak
	


	  1
	Wartość  netto:
	

	  2
	Wartość netto słownie:
	

	  3
	VAT:
	% - …..
	kwota - 

	 4
	VAT słownie:
	

	  5
	Wartość  brutto:
	

	  6
	Wartość brutto słownie:
	

	Okres gwarancji wynosi … miesięcy.


Zadanie nr 7 – Ssak – 1 szt.
Producent, typ, nazwa : …………………………………………

Rok produkcji: 2018
Kraj pochodzenia: ……………………………………
Parametry graniczne bezwzględnie wymagane
	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
	

	22
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub e-mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok
	TAK
	

	23
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 48 godzin, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia
	TAK
	

	24
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	25
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia.
	TAK
	

	26
	Zapewnienie urządzenia zastępczego na czas naprawy przekraczający 2 dni
	TAK
	


	  1
	Wartość  netto:
	

	  2
	Wartość netto słownie:
	

	  3
	VAT:
	% - …..
	kwota - 

	 4
	VAT słownie:
	

	  5
	Wartość  brutto:
	

	  6
	Wartość brutto słownie:
	

	Okres gwarancji wynosi … miesięcy.


Zadanie nr 8 – Defibrylator – 1 szt.
Producent, typ, nazwa : …………………………………………

Rok produkcji: 2018
Kraj pochodzenia: ……………………………………
Parametry graniczne bezwzględnie wymagane
	Lp.
	Opis parametru, funkcji
	Parametr punktowany
	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Parametr

oferowanY


	I.
	Parametry ogólne
	
	TAK
	

	1. 
	Defibrylator transportowy, wyposażony w uchwyt do przenoszenia
	
	TAK
	

	2. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim przy dostawie
	
	TAK
	

	3. 
	Szkolenie personelu.
	
	TAK
	

	4. 
	Funkcja samoczynnego testowania urządzenia wraz z wskaźnikiem czy urządzenie może być użyte.

Możliwość zapisania wyniku autotestu w pamięci urządzenia.
	
	TAK
	

	5. 
	Odporność na ingerencję ciał stałych i cieczy: min. IP44
	
	TAK, PODAĆ
	

	6. 
	Defibrylator spełnia wymogi normy określającej odporność na uderzenia IEC- 60068-2-27: 2008 lub równoważnej.
	
	TAK

PODAĆ
	

	7. 
	Minimalny zakres temperatur pracy defibrylatora: -5 do 45°C
	
	TAK

PODAĆ
	

	III.
	Wymiary i waga
	
	X
	

	8. 
	Waga z akumulatorem, zewnętrznymi łyżkami i uchwytem do zewnętrznych łyżek max. 7,0 kg
	
	TAK

PODAĆ
	

	III.
	Ekran
	
	X
	

	9. 
	Ekran kolorowy, pojedynczy, z aktywną matrycą TFT. Przekątna ekranu min. 6,5 ".
	
	TAK

PODAĆ
	

	10. 
	Rozdzielczość ekranu min: 640 x 480 pikseli
	
	TAK

PODAĆ
	

	11. 
	Możliwość wyświetlenia jednoczasowo 4 lub więcej krzywych dynamicznych
	
	TAK

PODAĆ
	

	12. 
	Funkcja przewodnika z ilustracjami wskazującymi rozwiązanie problemów oraz sposobów rozmieszczenia czujników.
	
	TAK


	

	13. 
	Wysoka jasność wyświetlacza zapewniająca dobry odczyt parametrów z ekranu przy dużym nasłonecznieniu : min 900 cd/m2
	TAK- 10 pkt.
	TAK/NIE


	

	14. 
	Funkcja wyświetlania ekranu powiększonych wartości numerycznych parametrów życiowych wraz z min. 1 krzywą EKG
	
	TAK
	

	IV.
	Zasilanie
	
	X
	

	15. 
	Monitory zasilane elektrycznie

230 VAC/50 Hz ±10%
	
	TAK

PODAĆ
	

	16. 
	Zasilanie akumulatorowe
	
	TAK
	

	17. 
	Automatyczne ładowanie akumulatora przy podłączeniu defibrylatora do sieciowego zasilania elektrycznego
	
	TAK
	

	18. 
	Akumulator zapewniający min 100 wyładowań z energią maksymalną
	
	TAK

PODAĆ
	

	19. 
	Akumulator zapewniający min 40 wyładowań z energią maksymalną przy temperaturze 0°C.
	
	TAK

PODAĆ
	

	20. 
	Monitorowanie przy pracy z zasilaniem akumulatorowym - minimum 160 minut
	
	TAK

PODAĆ
	

	21. 
	Czas ładowania akumulatora max 3 godziny
	
	TAK

PODAĆ
	

	22. 
	Wskaźnik naładowania i komunikat rozładowania akumulatora. Stan rzeczywisty naładowanej baterii widoczny na ekranie defibrylatora.
	
	TAK
	

	V.
	Defibrylacja
	
	X
	

	23. 
	Defibrylacja dwufazowa
	
	TAK
	

	24. 
	Defibrylacja ręczna
	
	TAK
	

	25. 
	Defibrylacja synchroniczna umożliwiająca przeprowadzenie kardiowersji
	
	TAK
	

	26. 
	Defibrylacja półautomatyczna, AED
	
	TAK
	

	27. 
	Funkcja wspomagania wykonywania CPR. Wyświetlanie na ekranie defibrylatora graficznych wskazówek wykonania procedury CPR. Funkcja akustycznego narzucania tempa uciśnięć (ud/min)
	
	TAK


	

	28. 
	Zakres wyboru energii w J

min. 2 – 250 J
	
	TAK

PODAĆ
	

	29. 
	Ilość stopni dostępności energii defibrylacji zewnętrznej min. 14
	
	TAK

PODAĆ
	

	30. 
	Wyzwalanie defibrylacji z łyżek defibrylacyjnych i z panelu czołowego
	
	TAK
	

	31. 
	Czas ładowania do energii 200 [J] mniej niż 4 sekundy (zarówno dla pracy na zasilaniu akumulatorowym jak i sieciowym)
	
	TAK

PODAĆ
	

	32. 
	Czas ładowania do energii maksymalnej: mniej niż 5 sekund
	
	TAK

PODAĆ
	

	VI.
	Monitorowanie parametrów życiowych
	
	X
	

	33. 
	EKG

Wyświetlanie min. 1 odprowadzenia EKG

Wybór wyświetlanego odprowadzenia EKG z:

łyżek defibrylatora, I, II, III

Zakres pomiarowy tętna: min. 15 ÷ 300 ud./min.

Wzmocnienie zapisu krzywej EKG min.: x 0,25 x0,5; x1; x2, x4

Szybkie przywrócenie zapisu EKG po defibrylacji lub kardiowersji, max 3 sekundy.
	
	TAK

PODAĆ
	

	34. 
	Możliwość wyboru rodzaju wykrywania QRS przez użytkownika w zależności od kategorii pacjenta.
	
	TAK

PODAĆ
	

	35. 
	Analiza arytmii

Możliwość rozbudowy o analizę arytmii z rozpoznawaniem min. 6 kategorii arytmii
	
	TAK

PODAĆ
	

	36. 
	Możliwość rozbudowy o zapis min. 160 godzin ciągłego pomiaru EKG
	TAK – 10 pkt.
	TAK/NIE PODAĆ
	

	37. 
	Możliwość rozbudowy o pomiar SpO2
Pomiar przy użyciu wodoszczelnego czujnika typu klips. Zakres pomiarowy od 0 – 100%. Dokładność pomiaru min. : +/-2%SpO2 (80%≦SpO2≦100% SpO2). Zakres pomiaru pulsu min. od 30 do 250 uderz/min.
	
	TAK

PODAĆ


	

	38. 
	Możliwość rozbudowy o pomiar CO2
pomiar CO2 w strumieniu głównym u niezaintubowanych przy użyciu dedykowanych adapterów z jednoczesną możliwością prowadzenia tlenoterapii. Pomiar u zaintubowanych.

Zakres pomiarowy min: 0-100mmHg

Gotowość do pracy po podłączeniu czujnika pomiarowego max. 10sek
	
	TAK

PODAĆ
	

	39. 
	Możliwość rozbudowy o pomiar NIBP metodą oscylometryczną. Pomiar ręczny i okresowy z okresem pomiaru regulowanym w zakresie min. 2 – 480 min.
	
	TAK

PODAĆ
	

	40. 
	Możliwość rozbudowy urządzenia o moduł Bluetooth pozwalający na przesyłanie wyników testów urządzenia oraz krzywych do urządzeń zewnętrznych.
	
	TAK

PODAĆ
	

	41. 
	Możliwość rozbudowy o moduł Bluetooth pozwala na przesyłanie krzywych i danych liczbowych do monitora funkcji życiowych pacjenta.
	TAK – 5 pkt.
	TAK/NIE
	

	VII.
	Alarmy
	
	X
	

	42. 
	Alarm VPC/PPK
	
	TAK
	

	43. 
	Alarmy techniczne z podaniem przyczyny
	
	TAK


	

	44. 
	Alarmy wszystkich mierzonych parametrów życiowych
	
	TAK
	

	45. 
	Możliwość wyciszenia alarmu na min 2 minuty.
	
	TAK

PODAĆ
	

	46. 
	Możliwość zawieszenia alarmów na min 2 minuty.
	
	TAK

PODAĆ
	

	VIII.
	Drukowanie
	
	X
	

	47. 
	Wbudowana drukarka termiczna
	
	TAK
	

	48. 
	Wydruki na papierze termicznym
	
	TAK
	

	49. 
	Wydruki na żądanie
	
	TAK
	

	50. 
	Wydruki automatyczne
	
	TAK
	

	51. 
	Pamięć i możliwość wydrukowania min 1500 sekund raportów z defibrylacji
	
	TAK

PODAĆ
	

	52. 
	Pamięć z możliwością wydruku min. 20 godzinnych trendów monitorowanych parametrów
	
	TAK

PODAĆ
	

	53. 
	Możliwość wydrukowania raportu z autotestu.
	
	TAK
	

	54. 
	Pamięć z możliwością wydruku min. 24 godzinnych trendów monitorowanych parametrów
	TAK – 5 pkt.
	TAK/NIE

PODAĆ
	

	55. 
	Funkcja pozwalająca na wydruk raportu zawierającego krzywą i nazwę leku podanego pacjentowi. Możliwość zdefiniowania i zapisania w pamięci defibrylatora nazw minimum 4 leków.
	TAK – 10 pkt.
	TAK/NIE

PODAĆ
	

	IX.
	Wyposażenie
	
	X
	

	56. 
	- Łyżki do defibrylacji dla pacjentów 
  dorosłych – 1 kpl.
- Kabel EKG min. 3 odprowadzeniowy 1 szt.
	
	TAK, PODAĆ
	

	57. 
	Gwarancja min. 24 miesiące
	
	TAK, PODAĆ
	

	58. 
	Instrukcja obsługi w j. polskim
	
	TAK
	

	59. 
	Dostępność części zamiennych przez minimum 8 lat
	
	TAK
	

	60. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub e-mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok
	
	TAK
	

	61. 
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 48 godzin, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia
	
	TAK
	

	62. 
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz  zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	
	TAK
	

	63. 
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia.
	
	TAK
	

	64. 
	Certyfikat CE, deklaracja zgodności, wpis do rejestru wyrobów medycznych lub dokument równoważny


	
	TAK

	

	65. 
	Zapewnienie urządzenia zastępczego na czas naprawy przekraczający 2 dni
	
	TAK
	


	  1
	Wartość  netto:
	

	  2
	Wartość netto słownie:
	

	  3
	VAT:
	% - …..
	kwota - 

	 4
	VAT słownie:
	

	  5
	Wartość  brutto:
	

	  6
	Wartość brutto słownie:
	

	Okres gwarancji wynosi … miesięcy.


Zadanie nr 9 – Lampa bakteriobójcza przepływowa stojąca na kółkach – 2 szt.
Producent, typ, nazwa : …………………………………………

Rok produkcji: 2018
Kraj pochodzenia: ……………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

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

	1
	Lampa bakteriobójcza przepływowa dwufunkcyjna  stojąca z zewnętrznym promiennikiem bezpośredniego działania
	Tak
	

	2
	Statyw na kółkach umożliwiający łatwe przemieszczanie lampy
	Tak
	

	3
	Dwa liczniki czasu:

- cyfrowy licznik czasu pracy z wyświetlaczem oraz 
  akustyczną sygnalizacją momentu wymiany
  promiennika

- indukcyjny licznik z wyświetlaczem
	Tak
	

	4
	Waga max 14 kg
	Tak
	

	5
	Obudowa lampy z blachy kwasoodpornej
	Tak
	

	6
	Trwałość promiennika min 8000 h
	Tak
	

	7
	Zasilanie 230V, 50Hz
	Tak
	

	8
	Wydajność wentylatora min. 132m3/h , max 199 m3/h
	Tak, (podać)
	

	9
	Zasięg działania lampy min. 15 m2 do max 36 m2
	Tak
	

	10
	Moc promienników:

- max 2 x 55W – zewnętrzny element emitujący,

- max 1 x 55W 
	Tak

(podać)
	

	11
	Urządzenie przeznaczone do pracy m.in. w poradni, w gabinetach zabiegowych, opatrunkowych
	Tak
	

	12
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak
	

	13
	Instrukcja obsługi w j. polskim
	Tak
	

	14
	Certyfikat CE
	Tak
	

	15
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub e-mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok
	Tak
	

	16
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 48 godzin, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia
	Tak
	

	17
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz  zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	Tak
	

	18
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia.
	Tak
	

	19
	Dostępność części zamiennych przez minimum 8 lat
	Tak
	


	  1
	Wartość  netto:
	

	  2
	Wartość netto słownie:
	

	  3
	VAT:
	% - …..
	kwota - 

	 4
	VAT słownie:
	

	  5
	Wartość  brutto:
	

	  6
	Wartość brutto słownie:
	

	Okres gwarancji 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. Oświadczam/y, że:

7.1.  FORMCHECKBOX 
 jestem/jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem((
7.2.  FORMCHECKBOX 
 nie jestem/ nie jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem((
Por. zalecenie Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczące definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36). Te informacje są wymagane wyłącznie do celów statystycznych. 

Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.

Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów 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 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.

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

8.2. Oświadczenie (Załącznik nr 2 SIWZ)

8.3. Oświadczenie (Załącznik nr 3 SIWZ)

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

9.1. ……………………………………………………………………………………………..

9.2. ……………………………………………………………………………………………..
OFERTA z załącznikami zawiera łącznie:…...... ponumerowanych i parafowanych stron. 

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

       Miejscowość i data          











……………………………………………………………………..


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


Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)











* niepotrzebne skreślić


*(niepotrzebne skreślić)


**Proszę zaznaczyć właściwe pole. 


W przypadku, gdy oferta została złożona przez wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia, oświadczenie składa każdy z wykonawców.
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