Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. św. Rafała w Czerwonej Górze                             Znak sprawy: ZP-1263-2019

Załącznik nr 1 SIWZ

Załącznik nr 1 Umowy
………….…….………..                                                                                           
           Pieczęć Wykonawcy 

Znak sprawy: ZP-1263-2019-1
FORMULARZ OFERTOWY

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

I. Dane wykonawcy: 

Pełna nazwa: ...................................................................................................................

Adres, ulica: .....................................................................................................................

Kod, miejscowość: ..........................................................................................................
Województwo: ................................................................................................................. 

Tel.
:.......................................................................

Faks: ..................................................................... 

REGON: ...............................................................

NIP: ......................................................................

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

II. Oferujemy przyjęcie do wykonania przedmiotu zamówienia, którego zakres określono 

w SIWZ na:  Dostawa aparatury medycznej.
UWAGA: Formularz ofertowy w punkcie nr II należy wypełnić tylko w tych zadaniach, w których Wykonawca składa ofertę. Pozostałe zadania na które Wykonawca nie składa oferty należy usunąć.
ZADANIE NR 1 - Centrala USG EBUS  – 1 sztuka

1. Producent: ……………………………………………………..

2. Kraj pochodzenia: ……………………………………………. 

3. Urządzenie typ, model: ………………………………………

4. Rok produkcji: ………………………………………………..

Potwierdzenie spełniania wymaganych parametrów granicznych aparatury 

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	Tak / nie
opis/wartość oferowanego parametru

	Parametry ogólne

	1. 
	Kompaktowy procesor ultrasonograficzny umożliwiający ustawienie go na wózku endoskopowym
	TAK
	

	2. 
	Klawiatura z wbudowanym trackballem, panelem dotykowym LCD i podświetlanymi klawiszami
	TAK
	

	3. 
	Częstotliwości skanowania elektronicznego min: 5; 6; 7,5; 10; 12 MHz
	TAK
	

	4. 
	W pełni kompatybilny z posiadanymi w pracowni endoskopami EBUS serii EXERA: BF-UC180F oraz BF-UC190F
	TAK
	

	5. 
	Tryby wyświetlania obrazu: B mode, kolor Doppler, Power Doppler
	TAK
	

	6. 
	Zakresy wyświetlania min: 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 12 cm
	TAK
	

	7. 
	Możliwość obsługi napędu miniaturowych sond ultrasonograficznych
	TAK
	

	Inne

	8. 
	Instrukcja obsługi oraz paszport techniczny w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	9. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 8 lat
	TAK
	

	10. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji sprzętu
	TAK
	

	11. 
	Deklaracja zgodności, Certyfikat CE, wpis do rejestru urządzeń medycznych lub dokument równoważny
	TAK
	

	12. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2019. Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, wyklucza się urządzenie rekondycjonowane oraz ich odpowiedniki. 
	TAK, podać
	

	13. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	14. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	15. 
	Po 3 naprawach gwarancyjnych dotyczących tego samego, istotnego elementu, w trakcie trwania gwarancji zobowiązanie do wymiany urządzenia i pokrycia wszystkich kosztów z tym związanych. 
	TAK
	

	16. 
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia 
	TAK
	

	17. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok 
	TAK
	

	18. 
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 2 dni roboczych, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia 
	TAK
	

	19. 
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	20. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni robocze
	TAK
	


1. Wartość netto: ………………..……………………………………………… zł

2. Wartość netto słownie:…………………………………………………………….…zł

3. VAT..........%, tj:……………………..………………zł

4. VAT słownie:……………………………………………………………………….……...zł

5. Wartość brutto:……………………………………………………….……… zł

6. Wartość brutto słownie:………………………………………………………….……zł
7. Okres gwarancji……….m-cy.
ZADANIE NR 2 – Aparat do kriobiopsji bronchoskopowej – 1 szt.

1. Producent: ……………………………………………………..

2. Kraj pochodzenia: ……………………………………………. 

3. Urządzenie typ, model: ………………………………………

4. Rok produkcji: ………………………………………………..

Potwierdzenie spełniania wymaganych parametrów granicznych aparatury
	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	TAK / NIE

Opis/wartość oferowanego parametru

	Parametry ogólne

	1. 
	Urządzenie do zabiegów kriochirurgicznych oraz diagnostycznej kriobiopsji w bronchoskopii
	TAK
	

	2. 
	Komunikacja za pomocą wyświetlacza i przycisków sterowania na panelu urządzenia
	TAK
	

	3. 
	Gaz roboczy CO2
	TAK
	

	4. 
	Wózek przeznaczony do montażu  butli CO2
	TAK
	

	5. 
	Informacja na wyświetlaczu o stanie i rodzaju aktualnie podłączonej sondy
	TAK
	

	6. 
	Identyfikacja podłączonej sondy oraz automatyczne ustawienie parametrów pracy w zależności od rodzaju podłączonej sondy
	TAK
	

	7. 
	Możliwość regulacji temperatury pracy sondy
	TAK
	

	8. 
	Licznik czasu zamrażania z sygnalizacją wizualną i dźwiękową
	TAK
	

	9. 
	Możliwość programowania urządzenia – min. 10 indywidualnych programów
	TAK
	

	10. 
	Możliwość sprawdzenia ilości użyć danej sondy
	TAK
	

	11. 
	Aktywacja za pomocą włącznika nożnego
	TAK
	

	12. 
	Możliwość kontroli, sprawdzenia ciśnienia wejściowego gazu
	TAK
	

	13. 
	Informacja o aktualnym stanie pracy urządzenia
	TAK
	

	14. 
	System bezpieczeństwa z informacją na ekranie oraz wyświetleniem kodu błędu
	TAK
	

	15. 
	Wielorazowe sondy z zabezpieczeniem wejść
	TAK
	

	16. 
	Elastyczna sonda wielorazowa dł. 900mm, śr. 1,9mm - 1szt
	TAK
	

	17. 
	Elastyczna sonda wielorazowa dł. 900mm, śr. 2,4mm - 1szt
	TAK
	

	18. 
	Elastyczna sonda wielorazowa dł. 1050mm, śr. 1,9mm - 1szt
	TAK
	

	19. 
	Włącznik nożny
	TAK
	

	Inne

	20. 
	Instrukcja obsługi oraz paszport techniczny w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	21. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 8 lat
	TAK
	

	22. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji sprzętu
	TAK
	

	23. 
	Deklaracja zgodności, Certyfikat CE, wpis do rejestru urządzeń medycznych lub dokument równoważny
	TAK
	

	24. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2019. Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, wyklucza się urządzenie rekondycjonowane oraz ich odpowiedniki. 
	TAK, podać
	

	25. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	26. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	27. 
	Po 3 naprawach gwarancyjnych dotyczących tego samego, istotnego elementu, w trakcie trwania gwarancji zobowiązanie do wymiany urządzenia i pokrycia wszystkich kosztów z tym związanych.
	TAK
	

	28. 
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia 
	TAK
	

	29. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok 
	TAK
	

	30. 
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 2 dni roboczych, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia
	TAK
	

	31. 
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	32. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni robocze
	TAK
	


1. Wartość netto: ………………..……………………………………………… zł

2. Wartość netto słownie:…………………………………………………………….…zł

3. VAT..........%, tj:……………………..………………zł

4. VAT słownie:……………………………………………………………………….……...zł

5. Wartość brutto:……………………………………………………….……… zł

6. Wartość brutto słownie:………………………………………………………….……zł
7. Okres gwarancji……….m-cy.

ZADANIE NR 3 - Myjnia do obuwia – 1 sztuka 

Typ, nazwa : ………………………………………….

Rok produkcji: ………………………………………..

Kraj pochodzenia: ……………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	Tak / nie
opis/wartość oferowanego parametru

	Parametry ogólne

	1. 
	Wolnostojąca lub do zabudowy w ciąg roboczy, jednodrzwiowa ładowana od przodu z drzwiami otwieranymi w płaszczyźnie poziomej
	TAK
	

	2. 
	Komora myjni wykonana ze stali nierdzewnej
	TAK
	

	3. 
	Możliwość automatycznego uchylenia drzwi po zakończeniu procesu mycia
	TAK
	

	4. 
	Automatyczne zamknięcie drzwiczek przed startem programu, drzwi elektrycznie zablokowane podczas cyklu programowego
	TAK
	

	5. 
	Łatwy w utrzymaniu czystości panel sterowania z alfanumerycznym ciekłokrystalicznym 3 wierszowym wyświetlaczem (brak wystających przycisków czy pokręteł
	TAK
	

	6. 
	Możliwość zabezpieczenia ustawień systemowych dezynfektora poprzez kod PIN 
	TAK
	

	7. 
	Możliwość zmiany przynajmniej w 3 programach takich parametrów jak: temperatura, czas utrzymania temperatury, ilość wody
	TAK
	

	8. 
	Możliwość automatycznego zapisywania w sterowaniu takich parametrów jak: zużycie wody, zużycie płynnych środków (przy dozowaniu zewnętrznym), czas pracy, ilość przebiegów programowych
	TAK
	

	9. 
	Szeregowy port komunikacyjny RS 232 dla podłączenia komputera osobistego lub drukarki w celu dokumentowania procesu.
	TAK
	

	10. 
	Komora myjąca z dwoma poziomami mycia oraz min. 3 ramionami natryskowymi (w tym 1 ramię zintegrowane z górnym koszem)
	TAK
	

	11. 
	Monitorowanie ciśnienia natrysku i prędkości obrotu ramion natryskowych
	TAK
	

	12. 
	Tylne dokowanie koszy na dolnym i górnym poziomie
	TAK
	

	13. 
	1 kosz górny
	TAK
	

	14. 
	1 kosz dolny (laweta) 
	TAK
	

	15. 
	Pojemność na jeden wsad: 
- 6 tace sterylizacyjne o wymiarach 480-485x240- 254x50 mm zgodne z DIN 58952-3 
- lub 1-2 zestawy do chirurgii małoinwazyjnej 
- lub 2 zestawy anestezjologiczne
	TAK
	

	16. 
	Możliwość mycia butelek szklanych, obuwia operacyjnego, misek, nerek i innych przedmiotów przy pomocy odpowiednich wózków wsadowych i wkładów
	TAK
	

	17. 
	Wbudowany kondensator pary na bazie aerozolu z inteligentnym systemem wtryskiwaczy ( min. dwa wtryskiwacze aerozolu) i bezstopniowym wentylatorem
	TAK
	

	18. 
	1 zasobnik umiejscowiony w drzwiach na sól regeneracyjną (pojemność min. 2kg)
	TAK
	

	19. 
	1 zasobnik umiejscowiony w drzwiach na nabłyszczacz
	TAK
	

	20. 
	2 pompy wewnątrz do płynnych środków chemicznych
	TAK
	

	21. 
	Możliwość podłączenia zewnętrznych pomp dozujących do płynnych środków chemicznych
	TAK
	

	22. 
	Wyświetlanie na panelu sterowania nazwy programu, etapu programu, temperatury docelowej, temperatury aktualnej, wartości parametru A0, czasu pozostałego do zakończenia cyklu, ewentualne błędy i komunikaty
	TAK
	

	23. 
	Min. 14 stałych programów fabrycznych mycia
	TAK
	

	24. 
	Czas trwania mycia standardowego programu nie dłuższy niż 30 min.
	TAK
	

	25. 
	Program dezynfekcji termicznej BGA 93°C, 10 min.
	TAK
	

	26. 
	Program dezynfekcji termicznej 90°C, 5 min.
	TAK
	

	27. 
	Programy z dezynfekcją chemiczno-termiczną
	TAK
	

	28. 
	Możliwość zaprogramowania min. 3 preferowanych programów pod przyciskami wybory bezpośredniego
	TAK
	

	29. 
	Możliwość ustawienia startu z opóźnieniem max. 24h
	TAK
	

	30. 
	Złącze optyczne do celów serwisowych
	TAK
	

	31. 
	Silnik suszący gwarantujący, że obuwie po procesie będzie suche a nie mokre
	TAK
	

	32. 
	Wydajna pompa obiegowa do natrysku wody w ramiona natryskowe w zmywarce o zmiennej prędkości z wbudowanymi elementami grzejnymi, dostarczająca zmienne ciśnienie wody, wydajność 500l/min. Grzałki poza komorą mycia
	TAK
	

	33. 
	Wbudowany zmiękczacz dla wody ciepłej (max.65°C) i zimnej z automatyczną regeneracją złoża podczas procesu mycia (niewymagany oddzielny program regeneracyjny)
	TAK
	

	34. 
	Zabezpieczenie przed niekontrolowanym wypływem wody zamykające dopływ wody w momencie jej wycieku, wyłączenia urządzenia lub pęknięcia węża doprowadzającego
	TAK
	

	35. 
	Poczwórny system filtrowania roztworu myjącego z sitem powierzchniowym, filtrem zgrubnym, filtrem wychwytującym odłamki szkła i mikro-filtrem
	TAK
	

	36. 
	Wymagane przyłącza wodne: 
- 1 x zimna woda, ciśnienie przepływu 2-10 bar (200-1000kPa) zabezpieczone przed zasysaniem zwrotnym wg EN 1717 wąż ciśnieniowy DN10, gwint ¾’’
- 1 x ciepła woda o temp. max. 65°C, ciśnienie przepływu 2- 10 bar (200 - 1000kPa), zabezpieczone przed zasysaniem zwrotnym wg EN 1717, wąż ciśnieniowy DN10, gwint ¾’’
	TAK
	

	37. 
	Zasilanie elektryczne - 3N AC 400V; 50Hz; zabezpieczenie 3x16A
	TAK
	

	38. 
	Całkowita moc przyłączeniowa przynajmniej 9,5kW
	TAK
	

	39. 
	Wymiary komory mycia: min. 536x523x522 mm (sxgxw)
	TAK
	

	40. 
	Wymiary zewnętrzne: max. 600x600x835 mm (sxgxw)
	TAK
	

	Wyposażenie: 

	41. 
	Wózek wsadowy do mycia obuwia operacyjnego – min. 1 sztuka 
	TAK
	

	42. 
	Pojemność min. 20 szt. butów 
	TAK
	

	43. 
	Maksymalny  rozmiar butów 48
	TAK
	

	44. 
	wykonanie: stal kwasoodporna
	TAK
	

	Inne

	45. 
	Instrukcja obsługi oraz paszport techniczny w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	46. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 8 lat
	TAK
	

	47. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji sprzętu
	TAK
	

	48. 
	Deklaracja zgodności, Certyfikat CE, wpis do rejestru urządzeń medycznych lub dokument równoważny
	TAK
	

	49. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2019. Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, wyklucza się urządzenie rekondycjonowane oraz ich odpowiedniki. 
	TAK, podać
	

	50. 
	Okres gwarancji min. 24 miesięcy
	TAK, podać
	

	51. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	52. 
	Po 3 naprawach gwarancyjnych dotyczących tego samego, istotnego elementu, w trakcie trwania gwarancji zobowiązanie do wymiany urządzenia i pokrycia wszystkich kosztów z tym związanych.
	TAK
	

	53. 
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia 
	TAK
	

	54. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok 
	TAK
	

	55. 
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 7 dni roboczych, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia 
	TAK
	

	56. 
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	57. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 14 dni robocze
	TAK
	


1. Wartość netto: ………………..……………………………………………… zł

2. Wartość netto słownie:…………………………………………………………….…zł

3. VAT..........%, tj:……………………..………………zł

4. VAT słownie:……………………………………………………………………….……...zł

5. Wartość brutto:……………………………………………………….……… zł

6. Wartość brutto słownie:………………………………………………………….……zł

7. Okres gwarancji……….m-cy.

ZADANIE NR 4 – System insuflacji CO2 – 1 sztuka
1. Producent: ……………………………………………………..

2. Kraj pochodzenia: ……………………………………………. 

3. Urządzenie typ, model: ………………………………………

4. Rok produkcji: ………………………………………………..

Potwierdzenie spełniania wymaganych parametrów granicznych aparatury 

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	Tak / nie
opis/wartość oferowanego parametru

	Parametry ogólne

	1. 
	Przeznaczony do procedur endoskopowych w gastro i kolonoskopii
	TAK
	

	2. 
	Kompaktowy rozmiar umożliwiający ustawienie na wózku endoskopowym
	TAK
	

	3. 
	Regulowany system podawania gazu
	TAK
	

	4. 
	Trzy stopnie ustawienia czasu podawania gazu: Long, Short, OFF (brak limitu)
	TAK
	

	5. 
	Butelka woda-gaz kompatybilna z endoskopami EXERA posiadanymi przez pracownię
	TAK
	

	6. 
	Zawór woda-gaz do endoskopów EXERA posiadanych przez pracownię (4 szt.)
	TAK
	

	Inne

	7. 
	Instrukcja obsługi oraz paszport techniczny w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	8. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 8 lat
	TAK
	

	9. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji sprzętu
	TAK
	

	10. 
	Deklaracja zgodności, Certyfikat CE, wpis do rejestru urządzeń medycznych lub dokument równoważny
	TAK
	

	11. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2019. Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, wyklucza się urządzenie rekondycjonowane oraz ich odpowiedniki. 
	TAK, podać
	

	12. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	13. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	14. 
	Po 3 naprawach gwarancyjnych dotyczących tego samego, istotnego elementu, w trakcie trwania gwarancji zobowiązanie do wymiany urządzenia i pokrycia wszystkich kosztów z tym związanych.
	TAK
	

	15. 
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia 
	TAK
	

	16. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub 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 2 dni roboczych, 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. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni robocze
	TAK
	


1. Wartość netto: ………………..……………………………………………… zł

2. Wartość netto słownie:…………………………………………………………….…zł

3. VAT..........%, tj:……………………..………………zł

4. VAT słownie:……………………………………………………………………….……...zł

5. Wartość brutto:……………………………………………………….……… zł

6. Wartość brutto słownie:………………………………………………………….……zł

7. Okres gwarancji……….m-cy.

ZADANIE NR 5 – Napęd do chirurgii urazowej – 1 zestaw

1. Producent: ……………………………………………………..

2. Kraj pochodzenia: ……………………………………………. 

3. Urządzenie typ, model: ………………………………………

4. Rok produkcji: ………………………………………………..

Potwierdzenie spełniania wymaganych parametrów granicznych aparatury
	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	Tak / nie
opis/wartość oferowanego parametru

	Jednostka napędowa + pojemnik (osłona) na akumulator (autoklawialna) – szt. 1

	1. 
	Płynna regulacja prędkości obrotowej. Obroty prawo lewo, obroty oscylacyjne. Zakres obrotów wiercenie 0-1440 obr./min.; rozwiertak 0-384 obr./min.;  frezowanie 0-3840 obr./min.
	TAK
	

	2. 
	Moc 85 W 
	TAK
	

	3. 
	Maksymalny moment obrotowy /wiercenie, frezowanie/ 2,2 Nm i rozwiercanie 6 Nm. 
	TAK
	

	4. 
	Napięcie robocze 14,4 V. Kaniulacja płynna , w zakresie od 0,6 mm do 3,2 mm.
	TAK
	

	5. 
	Zabezpieczenie przed przypadkowym uruchomieniem
	TAK
	

	6. 
	Komora na akumulator zamykana zatrzaskowo, uszczelniona, dołączana do napędu
	TAK
	

	7. 
	System wielofunkcyjny współpracujący z wieloma przyłączami. ( min. 10 złączek, a ponadto uchwyt typ bezkluczowy 7,3 mm, uchwyt typu AO/ASIF z redukcją obrotów zwiększającą moment obrotowy do min. 6 Nm, uchwyt kompatybilny do rozwiertaków kanału śródszpikowego AO/ASIF, uchwyt do wprowadzania drutów Kirschnera w zakresie 0,6-3,2 mm, końcówka do wkręcenia śrub o zwiększonym momencie obrotowym. 
	TAK
	

	8. 
	Możliwość przyłączenia do konsoli i zasilania elektrycznego.
	TAK
	

	9. 
	Współpraca z końcówka przezierną dla promieni RTG do blokowania dystalnego gwoździ śródszpikowych
	TAK
	

	10. 
	Możliwość pracy z końcówkami dynamometrycznymi do wkręcania śrub (siła docisku 1,5 i 4Nm)
	TAK
	

	Akumulator – 1 szt.

	11. 
	Akumulator - baterie akumulatorowe litowo-jonowe o napięciu 14,4V, nieautoklawalne
	TAK
	

	12. 
	1000 cykli ładowania
	TAK
	

	13. 
	Pojemność baterii min 1,2Ah
	TAK
	

	14. 
	Czas ładowania < 60 min.
	TAK
	

	Uchwyt wiertarski –1 szt.

	15. 
	Z kluczem do 7,3 mm – do każdego rodzaju wierteł (oraz drutów Kirschnera i śrub Schanza)
	TAK
	

	16. 
	Prędkość obrotowa: max: 1440 obr./min.
	TAK
	

	17. 
	Moment obrotowy: 2,2 Nm
	TAK
	

	Szybkozłączka AO/ASIF do rozwiercania –1 szt.

	18. 
	Współpraca z adapterami do uchwytu do rozwiercania z szybkozłączką: Hudson, Trinkle, Trinkle modyfikowany, Harris, Kuentscher
	TAK
	

	19. 
	Max. prędkość: 384 obr./min.;
	TAK
	

	20. 
	Moment obrotowy: 6 Nm
	TAK
	

	Inne

	21. 
	Adapter Hudson do szybkozłączki AO/ASIF do rozwiercania – min. 1 szt.
	TAK
	

	22. 
	Adapter Trinkle zmodyfikowany do szybkozłączki AO/ASIF do rozwiercania – min. 1 szt.
	TAK
	

	23. 
	Uchwyt do drutów Kirschnera – min. 1 szt.: 
- do drutów o średnicy od 0,6 – 3,2 mm (mocowanie bez użycia klucza, płynna zmiana kaniulacji)
- prędkość obrotowa: max: 960 obr./min. 
- moment obrotowy: 2,2 Nm
	TAK
	

	24. 
	Kosz do myjni + pokrywa do kosza do myjni – min. 1 szt.
	TAK
	

	25. 
	Instrukcja obsługi oraz paszport techniczny w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	26. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 8 lat
	TAK
	

	27. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji sprzętu
	TAK
	

	28. 
	Deklaracja zgodności, Certyfikat CE, wpis do rejestru urządzeń medycznych lub dokument równoważny
	TAK
	

	29. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2019. Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, wyklucza się urządzenie rekondycjonowane oraz ich odpowiedniki. 
	TAK, podać
	

	30. 
	Okres gwarancji min. 12 miesięcy
	TAK, podać
	

	31. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	32. 
	Po 3 naprawach gwarancyjnych dotyczących tego samego, istotnego elementu, w trakcie trwania gwarancji zobowiązanie do wymiany urządzenia i pokrycia wszystkich kosztów z tym związanych. 
	TAK
	

	33. 
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia 
	TAK
	

	34. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok 
	TAK
	

	35. 
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 2 dni roboczych, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia 
	TAK
	

	36. 
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	37. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni
	TAK
	


1. Wartość netto: ………………..……………………………………… zł

2. Wartość netto słownie:…………………………………………………………….…zł

3. VAT..........%, tj:……………………..………………zł

4. VAT słownie:……………………………………………………………………….……...zł

5. Wartość brutto :……………………………………………………….……… zł

6. Wartość brutto słownie:………………………………………………………….……zł
7. Okres gwarancji……….m-cy.

ZADANIE NR 6- Lampa operacyjna dwuczaszowa – 1 szt.

1. Producent: ……………………………………………………..

2. Kraj pochodzenia: ……………………………………………. 

3. Urządzenie typ, model: ………………………………………

4. Rok produkcji: ………………………………………………..

Potwierdzenie spełniania wymaganych parametrów granicznych aparatury 
	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	TAK / NIE

Opis/wartość oferowanego parametru

	Parametry ogólne

	1. 
	Lampa sufitowa w konfiguracji:

- czasza pierwsza (główna) wraz z wysięgnikiem dwuramiennym

- czasza druga (satelitarna) wraz z wysięgnikiem dwuramiennym
	TAK
	

	2. 
	Lampa z zawieszeniem sufitowym, w którym wysięgniki czasz instalowane są współosiowo w centralnym otworze montażowym, wysięgnik monitora instalowany jest w jednym z dwóch bocznych otworów montażowych z dodatkowym miejscem do montażu kolejnego wysięgnika pod monitory medyczne . Otwory montażowe pod monitory zlokalizowane po przeciwległych stronach otworu centralnego. Rozwiązanie gwarantujące możliwość montażu i ewentualnego demontażu (w przyszłości) dodatkowego wysięgnika bez konieczności zdejmowania jakichkolwiek innych wysięgników. Całość zawieszenia sufitowego zamontowana na jednej, wspólnej płycie stropowej.

Lub

Lampa z zawieszeniem sufitowym, w którym wszystkie wysięgniki czasz oraz wysięgnik monitora instalowane są współosiowo w centralnym otworze montażowym. Zawieszenie musi mieć możliwość rozbudowy o kolejne dwa wysięgniki do montażu w przyszłości monitorów lub kamery.
	TAK
	Tak – zawieszenie sufitowe z trzema otworami montażowymi – 10 pkt.

Tak – zawieszenie sufitowe gdzie wszystkie wysięgniki zainstalowane są współosiowo – 0 pkt.

	3. 
	Mechanizm podwieszenia lampy umożliwiający wygodne pozycjonowanie. Obrót lampy wokół osi pionowej o 360o
	TAK
	

	4. 
	Lampa wyposażona w maskownicę stropową.
	TAK
	

	5. 
	Każda czasza zawieszona na oddzielnym obrotowym wysięgniku dwuramiennym. Każdy wysięgnik wyposażony w co najmniej jedno ramie uchylne, umożliwiające regulację wysokości. Każda czasza wyposażona w podwójny lub potrójny przegub umożliwiający manewrowanie w trzech prostopadłych osiach
	TAK
	

	6. 
	Czasze o konstrukcji zwartej, jednoczęściowej tj. bez fizycznych przerw i odstępów pomiędzy częściami czaszy, z wyraźnym podziałem na czaszę główną (większą) oraz satelitarną (mniejszą) 

lub czasze tego samego rozmiaru.
	TAK
	Tak – czasze z podziałem na główną i mniejszą satelitarną – 10 pkt.

Tak – obie czasze tej samej wielkości – 0 pkt.

	7. 
	Konstrukcja czasz wykonana z aluminium z pokrywą z tworzywa sztucznego odpornego na działanie środków dezynfekujących
	TAK
	

	8. 
	Kształt czaszy przystosowany do nawiewu laminarnego – nie dopuszcza się czasz w kształcie zamkniętego, pełnego koła wywołujących duże turbulencję nad polem operacyjnym
	TAK
	

	9. 
	Powierzchnia łatwa do utrzymania w czystości: gładka, bez widocznych (nie zabudowanych) śrub lub nitów mocujących, wykonana z materiałów odpornych na działanie środków dezynfekujących. Nie dopuszcza się lamp z czaszami wyposażonymi w uchwyty brudne na czaszy w postaci relingów lub uchwytów brudnych na czaszy.
	TAK
	

	10. 
	Źródło światła w technologii energooszczędnych i wysokowydajnych diod świecących LED w postaci matrycy diodowej
	TAK
	

	11. 
	Matryce diodowe zawierające sumarycznie:

- w czaszy głównej min. 20 diod LED 

- w czaszy satelitarnej min. 10 diod LED
	TAK
	

	12. 
	Wszystkie diody  są tego samego koloru, emitujące światło białe o jednakowej temperaturze barwowe 

lub 

diody o tonach ciepłych i zimnych.  
Dopuszcza się, aby diody światła endoskopowego emitowały światło zielone
	TAK
	Tak – wszystkie diody tego samego koloru emitujące światło o tej samej temperaturze barwowej – 10 pkt.


Tak – wszystkie diody białe o różnych tonach – o różnej temperaturze barwowej – 0 pkt. 

	13. 
	Natężenie światła Ec max. w odległości 1 m: 

- dla czaszy głównej: 160 000 lux  

- dla czaszy satelitarnej: min. 120 000 lux  
	TAK
	

	14. 
	Czasza gówna i satelitarna posiadają wbudowany mikroprocesorowy system monitorujący sprawność diod LED, gwarantujący stałą wartość świecenia diod podczas długotrwałej pracy.

Mikroprocesorowy system potwierdzony w oryginalnej dokumentacji Producenta
	TAK
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt.

	15. 
	Czasze z funkcją światła endoskopowego o wartości natężenia światła: max. 500 lux z regulacją jego natężenia. 
	TAK
	

	16. 
	Regulacja natężenia światła w zakresie 40 -100% 


	TAK
	Tak – regulacja natężenia światła 40 – 100% - 0 pkt

Tak – regulacja natężenia światła 30-100 % - 5 pkt.

Tak – regulacja natężenia światła  ≤20-100% - 10 pkt.

	17. 
	Minimalna średnica pola operacyjnego d10: nie mniej niż  200 mm  (mierzone w odległości 1m od pola operacyjnego) 
	TAK
	

	18. 
	Minimalna średnica pola operacyjnego d50: nie mniej  niż 110 mm  (mierzone w odległości 1m od pola operacyjnego)
	TAK
	

	19. 
	Regulowana temperatura barwowa w min. 3 krokach w zakresie:  min (4000 K – 5000 K)
	TAK
	

	20. 
	Współczynnik odwzorowania barw Ra: 95%
	TAK
	

	21. 
	Stała temperatura barwowa i wskaźnik rozpoznawania barw podczas regulacji natężenia światła
	TAK
	

	22. 
	Głębokość oświetlenia (L1+L2): 1000 mm
	TAK
	

	23. 
	Bardzo wysoka bezcieniowość: na dnie tuby: min. 95%
	TAK
	Tak – 95% - 0 pkt.

Tak – w przedziale >95% do <100% - 5 pkt.

Tak – 100% - 10 pkt.

	24. 
	Funkcja zwiększenia średnicy pola operacyjnego poprzez dotykowy panel sterujący zlokalizowany na ramieniu oraz uchwyt centralny w osi geometrycznej lampy.
	TAK
	

	25. 
	Możliwość wyposażenia czasz lampy  w system automatycznego dostosowania wartości luminacji trafiającej do oczu chirurga w zależności od koloru i jasności oświetlanego pola operacyjnego (tkanek, obłożenia, itp.) 

Parametr potwierdzony w oryginalnej dokumentacji Producenta.
	TAK
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt.

	26. 
	Każda czasza wyposażona w dotykowy panel sterowania w zakresie co najmniej: włączenie i wyłączanie lampy, elektroniczną regulację natężenia światła, elektroniczną regulację średnicy pola operacyjnego. Panel sterujący zintegrowany z uchwytem „brudnym” pozycjonującym czaszę, umieszony przy przegubie kopuły lub na kopule. 
	TAK
	

	27. 
	Każda czasza z wbudowanym automatycznym systemem redukcji cieni polegającym na odłączeniu/wygaszeniu segmentów zasłoniętych przez głowę chirurga i zwiększeniu natężenia światła w segmentach nie zasłoniętych
	TAK
	

	28. 
	Czasze lamp bez jakichkolwiek: relingów,  uchwytów w formie wyraźnej rączki przez którą można przełożyć dłoń, jako elementów znacznie utrudniających codzienne czyszczenie i dezynfekcje
	TAK
	

	29. 
	Uchwyt centralny w osi geometrycznej czaszy, do pozycjonowania czasz oraz regulacji średnicy pola operacyjnego, ze zdejmowalną rękojeścią z możliwością jej sterylizacji parowej w temp. 134oC

Minimum 4 rękojeści sterylne w komplecie na każdą czaszę
	TAK
	

	30. 
	Dodatkowy panel sterujący:

Opcja nr I - Dodatkowy panel dotykowy montowany poza systemem lampy (np. na ścianie sali operacyjnej) umożliwiający kontrolę parametrów światła każdej z czasz w tym synchronizację pracy wszystkich czasz w zakresie min. zmian natężenia światła, włączenia/wyłączenia czasz

Lub 

Opcja nr II - Panel sterowania w postaci sterownika bezprzewodowego z wyświetlaczem dotykowym umożliwiający kontrolę parametrów światła każdej z czasz w tym synchronizację pracy wszystkich czasz w zakresie min. zmian natężenia światła, włączenia/wyłączenia czasz
	TAK
	Tak – opcja nr I  - 10 pkt

Tak – opcja nr II – 0 pkt. 



	31. 
	Żywotność źródła światła: min 60 000 h
	TAK
	

	32. 
	Czasze lamp przystosowane do zasilania głównego i awaryjnego 230V,
	TAK
	

	33. 
	Automatyczne przełączanie na zasilanie awaryjne
	TAK
	

	34. 
	Obie czasze przystosowane do montażu kamery full HD przesyłającej bezprzewodowo sygnał video
	TAK
	

	Inne

	35. 
	Demontaż starej lampy i montaż nowej z zachowaniem ciągłości i szczelności sufitu laminarnego
	TAK
	

	36. 
	Instrukcja obsługi oraz paszport techniczny w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	37. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 8 lat
	TAK
	

	38. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji sprzętu
	TAK
	

	39. 
	Deklaracja zgodności, Certyfikat CE, wpis do rejestru urządzeń medycznych lub dokument równoważny
	TAK
	

	40. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2019. Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, wyklucza się urządzenie rekondycjonowane oraz ich odpowiedniki. 
	TAK, podać
	

	41. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	42. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	43. 
	Po 3 naprawach gwarancyjnych dotyczących tego samego, istotnego elementu, w trakcie trwania gwarancji zobowiązanie do wymiany urządzenia i pokrycia wszystkich kosztów z tym związanych.
	TAK
	

	44. 
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia 
	TAK
	

	45. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok 
	TAK
	

	46. 
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 2 dni roboczych, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia
	TAK
	

	47. 
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	48. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni
	TAK
	


1. Wartość netto: ………………..……………………………………………… zł

2. Wartość netto słownie:…………………………………………………………….…zł

3. VAT..........%, tj:……………………..………………zł

4. VAT słownie:……………………………………………………………………….……...zł

5. Wartość brutto:……………………………………………………….……… zł

6. Wartość brutto słownie:………………………………………………………….……zł 

7. Okres gwarancji……….m-cy.

ZADANIE NR 7 – Wideolaryngoskop – 1 zestaw

1. Producent: ……………………………………………………..

2. Kraj pochodzenia: ……………………………………………. 

3. Urządzenie typ, model: ………………………………………

4. Rok produkcji: ………………………………………………..

Potwierdzenie spełniania wymaganych parametrów granicznych aparatury 
	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	Tak / nie
opis/wartość oferowanego parametru

	Parametry ogólne

	1. 
	Urządzenie do rutynowych i trudnych intubacji dorosłych
	TAK
	

	2. 
	Zintegrowany, kolorowy wyświetlacz LCD o przekątnej 2,4 ‘’, z maksymalnym kątem widzenia nie mniejszym niż 155°
	TAK
	

	3. 
	Zasilany na standardowe baterie alkaliczne AAA zapewniającej min. 90 minut pracy urządzenia.
	TAK
	

	4. 
	Wymienne tory wizyjne wielorazowego użytku (adaptery), umożliwiające stosowanie łyżek dla całego zakresu wiekowego pacjentów od noworodków do dorosłych
	TAK
	

	5. 
	Zintegrowane z urządzeniem źródło światła- biała dioda LED
	TAK
	

	6. 
	Wskaźnik LED stanu naładowania baterii
	TAK
	

	7. 
	Waga videolaryngoskopu z łyżką max 240g (w zależności od rozmiaru łyżki)
	TAK
	

	8. 
	Powłoka przeciwmgielna na końcu dystalnym
	TAK
	

	9. 
	System zarządzania energią wyłączający urządzenie po 1 min.
	TAK
	

	10. 
	Wyjście video typu RCA
	TAK
	

	11. 
	Jednorazowe łyżki czyste mikrobiologicznie, rozmiary 1, 2, 3. Łyżki w rozmiarze 2 i 3 występują również w wersji z kanałem prowadzącym rurkę intubacyjną – min 60 sztuk 
	TAK
	

	Inne

	12. 
	Instrukcja obsługi oraz paszport techniczny w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	13. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 8 lat
	TAK
	

	14. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji sprzętu
	TAK
	

	15. 
	Deklaracja zgodności, Certyfikat CE, wpis do rejestru urządzeń medycznych lub dokument równoważny
	TAK
	

	16. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2019. Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, wyklucza się urządzenie rekondycjonowane oraz ich odpowiedniki. 
	TAK, podać
	

	17. 
	Okres gwarancji min. 12 miesięcy
	TAK, podać
	

	18. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	19. 
	Po 3 naprawach gwarancyjnych dotyczących tego samego, istotnego elementu, w trakcie trwania gwarancji zobowiązanie do wymiany urządzenia i pokrycia wszystkich kosztów z tym związanych. 
	TAK
	

	20. 
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia 
	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 2 dni roboczych, 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. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni
	TAK
	


1. Wartość netto: ………………..……………………………………………… zł

2. Wartość netto słownie:…………………………………………………………….…zł

3. VAT..........%, tj:……………………..………………zł

4. VAT słownie:……………………………………………………………………….……...zł

5. Wartość brutto:……………………………………………………….……… zł

6. Wartość brutto słownie:………………………………………………………….……zł 

7. Okres gwarancji……….m-cy.

ZADANIE NR 8 – Cystoskop  – 1 zestaw

1. Producent: ……………………………………………………..

2. Kraj pochodzenia: ……………………………………………. 

3. Urządzenie typ, model: ………………………………………

4. Rok produkcji: ………………………………………………..

Potwierdzenie spełniania wymaganych parametrów granicznych aparatury 

	Tp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	Tak / nie
opis/wartość oferowanego parametru

	Parametry ogólne

	1. 
	Optyka cystoskopowa oparta na systemie soczewek wałeczkowych – kąt patrzenia 30o, średnica 4mm, długość 30 cm, autoklawowalna. Na obudowie optyki oznaczenie numeru seryjnego oraz średnicy kompatybilnego światłowodu – 2 szt. Na zasadzie wymiany zużyta optyka  za nową.
	TAK
	

	2. 
	Płaszcz cystoskopowy – średnica 20Fr, 2 przyłącza LEUR, do użycia z optyką o długości 30 cm, autoklawowalny – 1 sztuka
	TAK
	

	3. 
	Obturator cystoskopowy do płaszcza cystoskopowego o średnicy 20Fr, autoklawowalny – 1 sztuka
	TAK
	

	4. 
	Łącznik cystoskopowy  do podłączenia z optyką z jednym zamykanym kanałem roboczym – 1 sztuka
	TAK
	

	5. 
	Kleszcze do usuwania ciał obcych, półgiętkie, Fr 7, długość robocza min. 400 mm, obydwie bransze ruchome, część chwytna rowkowana  - 2 sztuki
	TAK
	

	6. 
	Dźwignia Albarrana do stosowania z proponowanym cystoskopem, z mechanizmem zapadkowym oraz z min. jednym zamykanym kanałem roboczym. Na zasadzie wymiany zużyta dźwignia  za nową.
	TAK
	

	7. 
	Kosz druciany do przechowywania, mycia i sterylizacji. Kosz kompatybilny z oferowaną optyką – 1 sztuka
	TAK
	

	Inne

	8. 
	Instrukcja obsługi oraz paszport techniczny w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	9. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 8 lat
	TAK
	

	10. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji sprzętu
	TAK
	

	11. 
	Deklaracja zgodności, Certyfikat CE, wpis do rejestru urządzeń medycznych lub dokument równoważny
	TAK
	

	12. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2019. Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, wyklucza się urządzenie rekondycjonowane oraz ich odpowiedniki. 
	TAK, podać
	

	13. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	14. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	15. 
	Po 3 naprawach gwarancyjnych dotyczących tego samego, istotnego elementu, w trakcie trwania gwarancji zobowiązanie do wymiany urządzenia i pokrycia wszystkich kosztów z tym związanych.
	TAK
	

	16. 
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia 
	TAK
	

	17. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok 
	TAK
	

	18. 
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 7 dni roboczych, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia 
	TAK
	

	19. 
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	20. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 7 dni roboczych
	TAK
	


1. Wartość netto: ………………..……………………………………………… zł

2. Wartość netto słownie:…………………………………………………………….…zł

3. VAT..........%, tj:……………………..………………zł

4. VAT słownie:……………………………………………………………………….……...zł

5. Wartość brutto:……………………………………………………….……… zł

6. Wartość brutto słownie:………………………………………………………….……zł 

7. Okres gwarancji……….m-cy.

ZADANIE NR 9 – Urządzenie do wysokoprzepływowej tlenoterapii – 5 zestawów

1. Producent: ……………………………………………………..

2. Kraj pochodzenia: ……………………………………………. 

3. Urządzenie typ, model: ………………………………………

4. Rok produkcji: ………………………………………………..

Potwierdzenie spełniania wymaganych parametrów granicznych aparatury 

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	TAK / NIE

Opis/wartość oferowanego parametru

	Parametry ogólne

	1. 
	Nawilżacz z generatorem wysokich przepływów dostarczający ogrzane i nawilżone gazy oddechowe pacjentom samodzielnie oddychającym poprzez różnego rodzaju przyłącza
	Tak
	

	2. 
	Wymiary: dł. Min. 290 mm do max 310 mm, szer. min 160 mm do max 175 mm, wys. Min 165 mm do max 180 mm
	Tak, podać
	

	3. 
	Waga maksymalna aparatu 2,5 kg, waga wraz z akcesoriami maksymalna 3,5 kg
	Tak, podać
	

	4. 
	Zasilanie min 50-60Hz
	Tak
	

	5. 
	Dostarczanie tlenu od min 21 do max 98%
	Tak, podać
	

	6. 
	Minimum 3 zakresy ustawień temperatury: 31, 34, 37 0C
	Tak, podać
	

	7. 
	Zakres przepływu min 2 l/min do maksimum 60 l/min
	Tak, podać
	

	8. 
	Maksymalna temperatura dostarczanego tlenu do 45 0C
	TAK
	

	9. 
	Wbudowany sensor tlenu
	TAK
	

	10. 
	Wyświetlacz z parametrami np. temperatura, stężenie tlenu, przepływ
	TAK
	

	11. 
	Stojak do urządzenia z półką i koszem na akcesoria 1 szt.
	TAK
	

	Inne

	12. 
	Instrukcja obsługi oraz paszport techniczny w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	13. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 8 lat
	TAK
	

	14. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji sprzętu
	TAK
	

	15. 
	Deklaracja zgodności, Certyfikat CE, wpis do rejestru urządzeń medycznych lub dokument równoważny
	TAK
	

	16. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	17. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	18. 
	Po 3 naprawach gwarancyjnych dotyczących tego samego, istotnego elementu, w trakcie trwania gwarancji zobowiązanie do wymiany urządzenia i pokrycia wszystkich kosztów z tym związanych. 
	TAK
	

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

	20. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub 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 2 dni roboczych, 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. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni
	TAK
	


1. Wartość netto: ………………..……………………………………………… zł

2. Wartość netto słownie:…………………………………………………………….…zł

3. VAT..........%, tj:……………………..………………zł

4. VAT słownie:……………………………………………………………………….……...zł

5. Wartość brutto:……………………………………………………….……… zł

6. Wartość brutto słownie:………………………………………………………….……zł 

7. Okres gwarancji……….m-cy.

ZADANIE NR 10 - Koncentrator tlenu – 50 szt.

1. Producent: 

2. Kraj pochodzenia:  

3. Urządzenie typ, model: 

4. Rok produkcji: 
	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	TAK / NIE

Opis/wartość oferowanego parametru

	Parametry ogólne

	1. 
	Przepływ tlenu w zakresie min. od 1 do 5 l/min  
	TAK
	

	2. 
	Koncentracja  tlenu min, 90- 95% 
	TAK
	

	3. 
	Ciśnienie wyjściowe w zakresie 5 – 7psi (0,34 – 0,48 Bar) 
	TAK
	

	4. 
	Wskaźnik poziomu stężenia tlenu
	TAK
	

	5. 
	Poziom hałasu nie przekraczający 43 dB
	TAK
	

	6. 
	Zasilanie sieciowe
	TAK
	

	7. 
	Pobór mocy  < 300W
	TAK
	

	8. 
	Przystosowany do pracy 24 h/dobę 
	TAK
	

	9. 
	Waga max 15 kg
	TAK
	

	10. 
	Wskaźnik procent tlenu – niski  tlen: 82 %

Bardzo niski tlen < 70 %
	TAK


	

	11. 
	Alarm informujący minimum o: 

- niskim poziomie tlenu,

- braku zasilania,
	TAK
	

	12. 
	Uchwyt i kółka umożliwiające łatwy transport 
	TAK
	

	13. 
	Licznik pracy koncentratora
	TAK
	

	14. 
	Wymienny filtr powietrza i przeciwbakteryjny (HEPA)
	TAK
	

	15. 
	Wymiary  max. 60 x 40 x 26 cm
	TAK
	

	16. 
	Wraz z każdym koncentratorem Wykonawca dostarcza minimum: 

· 1 nawilżacz wykonany z tworzywa odpornego na uderzenia i pęknięcia (pojemnik i pokrywa), pojemność minimum 300 ml, 

· 2 sztuki drenów do tlenu (1 sztuka o długości od 200 cm do 300 cm, 1 sztuka o długości minimum 700 cm), wykonane z miękkiego tworzywa 

· komplet oryginalnych filtrów niezbędnych do rozpoczęcia pracy urządzenia, filtr HEPA i filtr powietrza  
	TAK
	

	Inne

	17. 
	Instrukcja obsługi oraz paszport techniczny w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	18. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji sprzętu
	TAK
	

	19. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 10 lat
	TAK
	

	20. 
	Deklaracja zgodności, Certyfikat CE, wpis do rejestru urządzeń medycznych lub dokument równoważny.
	TAK
	

	21. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2019. Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, wyklucza się urządzenie rekondycjonowane oraz ich odpowiedniki
	TAK
	

	22. 
	Okres gwarancji min. 60 miesięcy
	TAK, podać
	

	23. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	24. 
	Po 3 naprawach gwarancyjnych dotyczących tego samego, istotnego elementu, w trakcie trwania gwarancji zobowiązanie do wymiany urządzenia i pokrycia wszystkich kosztów z tym związanych.
	TAK
	

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

	26. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub 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 2 dni roboczych, 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. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni 
	TAK
	


1. Wartość netto: ………………..……………………………………………… zł

2. Wartość netto słownie:…………………………………………………………….…zł

3. VAT..........%, tj:……………………..………………zł

4. VAT słownie:……………………………………………………………………….……...zł

5. Wartość brutto:……………………………………………………….……… zł

6. Wartość brutto słownie:………………………………………………………….……zł 

7. Okres gwarancji……….m-cy.

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. *(niepotrzebne skreślić)
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   ………………………………………….…………*(niepotrzebne skreślić). 
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. Osoba Wykonawcy do realizacji umowy (Imię i nazwisko, tel/fax, adres e-mail): ……………………………………………………………………………………………………

7. Nr konta i nazwa banku Wykonawcy na które będzie przekazywana płatność: 

……………………………………………………………………………………….…  

8. Oświadczam/y, że:

 FORMCHECKBOX 
 jestem/jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem((
 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.
IV. Oświadczenie Wykonawcy w zakresie wypełnienia obowiązków informacyjnych przewidzianych w  art. 13 lub 14 RODO:

„Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.***”
*** W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa – przekreśla treść oświadczenia.
V. Integralną część niniejszej oferty jako załączniki stanowią poniższe oświadczenia i dokumenty:

1. ………………………………………..

2. ………………………………………..
3. ………………………………………..
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)







**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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