4 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

50-981 Wrocław

ul. Weigla 5
Znak sprawy: 77/Med./2010
SPECYFIKACJA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA (SIWZ) 

NA DOSTAWĘ APARATÓW DO LECZENIA I DIAGNOSTYKI ZABURZEŃ ODDYCHANIA, STOŁÓW OPERACYJNYCH, KOMORY LAMINARNEJ DO PRACY Z CYTOSTATYKAMI, APARATÓW USG, ŁÓŻEK DO INTENSYWNEJ TERAPII I SZAFEK PRZYŁÓŻKOWYCH ORAZ KARDIOMONITORÓW STACJONARNO-TRANSPORTOWYCH
W postępowaniu o zamówienie publiczne prowadzonym na podstawie przepisów

ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z 2010r., Nr 113, poz.759 ), zwanej dalej również PZP oraz przepisów wykonawczych do PZP
W  TRYBIE  PRZETARGU NIEOGRANICZONEGO POWYŻEJ 125 000 EURO

(art. 10 ust. 1 oraz art. 39-46 PZP)

Wykonawcą może być osoba fizyczna, osoba prawna lub jednostka organizacyjna, 

nieposiadająca osobowości prawnej oraz podmioty te występujące wspólnie.

Podmioty występujące wspólnie ponoszą solidarną odpowiedzialność za wykonanie lub nienależyte wykonanie zamówienia.

 Zatwierdził:
                                                                                                                                                                                                                                                              dnia ……………..2010 r.                                                    ……................................................

                                                                                                                   podpis i pieczęć Kierownika Zamawiającego
                                                                                                                                 lub osoby upoważnionej
ZAMAWIAJĄCY:   
4 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką 
                                                Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej





50-981 Wrocław, ul. Weigla 5 ( 4WSKzP SP ZOZ )

http://www.4wsk.pl 

INFORMACJE OGÓLNE

· Koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty ponosi Wykonawca.

· Na podstawie art. 27 ust.1 PZP Zamawiający dopuszcza porozumiewanie się oprócz formy pisemnej również w formie faksu, o ile SIWZ nie stanowi inaczej, z tym jednak zastrzeżeniem, że wnioski, oświadczenia, zawiadomienia oraz informacje przesłane tą drogą należy jednocześnie potwierdzić pisemnie.

· W sprawach nieuregulowanych w SIWZ pierwszeństwo mają przepisy PZP i aktów wykonawczych do PZP.

Rozdział I.                   PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA

1. Zamówienie obejmuje dostawę aparatów do leczenia i diagnostyki zaburzeń oddychania, stołów operacyjnych,  komory laminarnej do pracy z cytostatykami, aparatów USG, łóżek do intensywnej terapii i szafek przyłóżkowych oraz kardiomonitorów stacjonarno-transportowych.
2. Zamawiający dopuszcza możliwość złożenia ofert równoważnych (oferowany przedmiot zamówienia musi spełniać wszelkie wymagania Zamawiającego o wszystkich parametrach nie gorszych niż te określone w SIWZ) jeżeli z opisu przedmiotu zamówienia wynika, że przedmiot zamówienia określony został poprzez wskazanie znaku towarowego, pochodzenia lub patentu oraz w zakresie wskazanym w art. 30 ust.1-3 PZP. 


Jeżeli Wykonawca powoła się na rozwiązania równoważne to zgodnie z art. 30 ust. 5 PZP, jest zobowiązany wykazać, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wymogi Zamawiającego poprzez załączenie do oferty dokumentów potwierdzających ten stan rzeczy wydanych przez podmioty niezależne np. Ekspertyz Rzeczoznawczych.
3. Zamawiający dopuszcza możliwość składania ofert częściowych na całe poszczególne pakiety 1-9. 
4. Zamawiający nie dopuszcza możliwości złożenia ofert wariantowych.

5. Zamawiający nie przewiduje zamówień uzupełniających, o którym mowa w art. 67 ust.1 pkt. 7 PZP.

6. Zamawiający nie przewiduje przeprowadzenia aukcji elektronicznej.

7. Przedmiot zamówienia został szczegółowo opisany w Rozdziale V SIWZ oraz załączniku 2 i 2a do niniejszej SIWZ

8. Szczegółowe zasady podpisania, realizacji umowy oraz jej zakończenia zawarte są we wzorze umowy  -  załącznik nr 3 do SIWZ.     

ROZDZIAŁ II.   OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY
    Wykonawca obowiązany jest przygotować ofertę zgodnie z wymaganiami SIWZ.

1.  Każdy Wykonawca (lub podmioty występujące wspólnie) może złożyć tylko jedną ofertę, zgodnie z wymaganiami określonymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia. Złożenie przez jednego Wykonawcę lub podmioty występujące wspólnie, więcej niż jednej oferty lub oferty zawierającą rozwiązania alternatywne spowoduje jej odrzucenie

2.  Zamawiający dopuszcza możliwość powierzenia przez Wykonawcę wykonania części lub całości zamówienia podwykonawcom. W takim przypadku Wykonawca zobowiązany jest do wskazania w swojej ofercie części zamówienia (zakresu), których wykonanie zamierza powierzyć podwykonawcom ( załącznik nr 1).

3.  Osoby uprawnione do reprezentacji Wykonawcy lub pełnomocnik muszą złożyć podpisy:

a) na wszystkich stronach (zapisanych) oferty,

b) na załącznikach,

c) w miejscach, w których Wykonawca naniósł zmiany. 

4.  Upoważnienie do podpisania oferty powinno być dołączone do oferty, o ile upoważnienie nie wynika z innych dokumentów dołączonych do oferty (zaświadczenia o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej lub odpisu z  właściwego rejestru).

5.  W przypadku gdy wykonawcę reprezentuje pełnomocnik, do oferty musi być załączone pełnomocnictwo określające jego zakres i podpisane przez osoby uprawnione do reprezentacji Wykonawcy w oryginale.
6.  Wymagane dokumenty należy przedstawić w formie oryginałów albo kserokopii.

7.  Dla uznania ważności, oferta musi zawierać: wszystkie wymagane w SIWZ dokumenty lub poświadczone za zgodność z oryginałem ich kopie oraz oświadczenia wynikające z jej treści (Rozdz. IV). Poświadczenie musi być opatrzone imienną pieczątką i podpisem osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy, datą i opatrzone klauzulą „za zgodność z oryginałem”.

8. Zamawiający zażąda przedstawienia oryginału lub notarialnie potwierdzonej kopii dokumentu wyłącznie wtedy, gdy przedstawiona przez wykonawcę kserokopia dokumentów jest nieczytelna lub budzi wątpliwości co do jej prawdziwości, a Zamawiający nie może sprawdzić jej prawdziwości w inny sposób.  

9. Ofertę należy sporządzić w języku polskim z zachowaniem formy pisemnej pod rygorem nieważności (zgodnie z art. 9 ust. 1 i 2  PZP).

10. Wszystkie dokumenty i oświadczenia oraz inne materiały informacyjne w językach obcych należy dostarczyć przetłumaczone i poświadczone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę.

11. Oferta powinna być sporządzona w formie pisemnej przy użyciu nośników pisma nie ulegającego usunięciu bez pozostawienia śladów.

12. Załączniki do SIWZ stanowiące integralna część SIWZ, Wykonawca zobowiązany jest  złożyć w ofercie, pod rygorem odrzucenia oferty. 

13.Wszelkie poprawki lub zmiany w tekście oferty muszą być parafowane i datowane własnoręcznie przez osobę podpisującą ofertę. Poprawki cyfr i liczb należy pisać wyrazami.

14. Do oferty należy załączyć spis treści. 

15.Wszystkie  strony oferty należy ponumerować, trwale spiąć i ostemplować pieczątką firmową lub imienną  (dotyczy stron zapisanych oraz wszelkich załączników ). 

16.Dokumenty i informacje składane w trakcie postępowania stanowiące tajemnicę  przedsiębiorstwa  w myśl art. 11 ust. 4 Ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji Dz.U. z 1993r. Nr 47, poz. 211 z późn. zm), które nie mogą  być udostępniane  - powinny być oznaczone klauzulą: „nie udostępniać innym uczestnikom postępowania informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu art. 11 ust. 4 ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji” i załączone jako odrębna część nie złączona z ofertą w sposób trwały. Wykonawca nie może zastrzec informacji, o których mowa w art. 86 ust. 4. PZP.

17. Kopertę należy zaadresować: 

4 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką   SP ZOZ

50 – 981 WROCŁAW ul. Weigla 5

„Przetarg nieograniczony”

NIE OTWIERAĆ W KANCELARII
Znak sprawy 77/Med./2010
„Oferta na dostawę aparatów do leczenia i diagnostyki zaburzeń oddychania, stołów operacyjnych,  komory laminarnej do pracy z cytostatykami, aparatów USG, łóżek do intensywnej terapii i szafek przyłóżkowych oraz kardiomonitorów stacjonarno-transportowych.”
nie otwierać przed dniem 24.09.2010 godz. 1100

Ilość stron ..... (określić, ile stron znajduje się w kopercie)

Rozdział III.    WARUNKI UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU I SPOSÓB OCENY ICH SPEŁNIANIA

1. Wykonawca musi spełniać warunki określone w art. 22 ust. 1 PZP. Spełnienie wymogu będzie oceniane na podstawie złożonego oświadczenia, według formuły "spełnia - nie spełnia”

2. Wykonawca nie może podlegać wykluczeniu z ubiegania się o zamówienie publiczne. Spełnienie wymogu będzie oceniane na podstawie złożonych dokumentów i oświadczeń (określonych w Rozdziale IV SIWZ) według formuły „spełnia – nie spełnia”

3. Wykonawca musi znajdować się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia. Za spełnienie wymogu Zamawiający uzna posiadanie przez wykonawcę środków finansowych lub zdolności kredytowej w wysokości min. 1 529 000,00zł  ( słownie: jeden milion pięćset dwadzieścia dziewięć tysięcy złotych, 00/100) - dotyczy całości przedmiotu zamówienia; na poszczególne części w wysokości co najmniej (zł):
	Pakiet 1
	66 000,00

	Pakiet 2
	460 000,00

	Pakiet 3
	125 000,00

	Pakiet 4
	110 000,00

	Pakiet 5
	80 000,00

	Pakiet 6
	60 000,00

	Pakiet 7
	50 000,00

	Pakiet 8
	98 000,00

	Pakiet 9
	480 000,00


Wykonawcy składający ofertę na więcej niż jeden pakiet muszą zsumować wartości z pakietów w których chcą uczestniczyć, np. Wykonawca składający ofertę na Pakiet 1 i 2 powinien wykazać się posiadaniem środków finansowych lub zdolności kredytowej w wysokości min. 526 000,00 zł  (66 000,00zł + 460 000,00 zł).

Spełnienie powyższych wymogów będzie oceniane na podstawie złożonych dokumentów, według formuły "spełnia - nie spełnia”.

4. W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia:

                 4.1  żaden z Wykonawców nie może podlegać wykluczeniu 

     4.2 sytuacja ekonomiczna i finansowa będzie oceniana łącznie (warunek zawarty w Rozdziale III pkt. 3  SIWZ, z zastrzeżeniem art. 26 ust. 2b PZP)
Spełnienie powyższych warunków uczestnictwa oceniane będzie na podstawie dokumentów i oświadczeń określonych w rozdziale IV.

Rozdział IV.  WYKAZ:

1. DOKUMENTÓW I OŚWIADCZEŃ POTWIERDZAJĄCYCH SPEŁNIENIE PODMIOTOWYCH WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

W sprawach nieuregulowanych zastosowanie mają przepisy Rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów z dn. 31.12.2009 w sprawie rodzajów dokumentów, jakich może żądać zamawiający od wykonawcy oraz form w jakich te dokumenty mogą być składane (Dz. U. z 2009r., Nr 226, poz. 1817) zwane dalej Rozporządzeniem.

a) Oświadczenie wynikające z treści art. 44 PZP. 

b) Oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia z postępowania. 
c) Aktualny odpis z właściwego rejestru jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru.
d) Aktualne zaświadczenie właściwego naczelnika Urzędu Skarbowego oraz właściwego oddziału Zakład Ubezpieczeń Społecznych lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego  potwierdzających odpowiednio, że Wykonawca nie zalega z opłacaniem podatków, opłat oraz składek na ubezpieczenie zdrowotne i społeczne, lub zaświadczeń, że uzyskał przewidziane                       prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu.

e) Aktualną informację z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie określonym w art. 24 ust 1 pkt. 4 – 9 PZP.

f) Informacja banku lub spółdzielczej kasy oszczędnościowo-kredytowej, w którym Wykonawca posiada rachunek, potwierdzająca wysokość posiadanych środków finansowych lub zdolność kredytową Wykonawcy (Rozdział III pkt. 3 SIWZ).

g) Jeżeli Wykonawca wykazując spełnianie warunku dotyczącego sytuacji ekonomicznej i finansowej polega na zdolnościach finansowych innych podmiotów, może skorzystać z dyspozycji art. 26 ust. 2b ustawy PZP i załączyć pisemne zobowiązanie podmiotów do oddania do dyspozycji Wykonawcy niezbędnych zasobów (środki finansowe) na okres korzystania z nich przy wykonaniu zamówienia (np. umowa określająca charakter współpracy). W przedmiotowym przypadku Wykonawca zobowiązany jest wykazać, że w stosunku do tych podmiotów brak jest podstaw wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia, poprzez złożenie razem z ofertą odpowiednich dokumentów dotyczących każdego z tych podmiotów, o ile podmioty te będą brały udział w realizacji części zamówienia.
h) W przypadku gdy Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania poza terytorium RP, zastosowanie mają przepisy  Rozporządzenia.
i) W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o zamówienie:
-   dokument wymieniony  w Rozdziale IV ust.1 pkt. a, SIWZ składają Wykonawcy wspólnie,

-  dokumenty określone w Rozdziale IVust.1 pkt. b, c, d, e SIWZ składa każdy z Wykonawców oddzielnie,

-  dokumenty określone w Rozdziale IV ust.1 pkt. f i ewentualnie g SIWZ składa przynajmniej jeden z podmiotów występujących wspólnie.
2. DOKUMENTÓW  PRZEDMIOTOWYCH:
Wykonawca zobowiązany jest załączyć do oferty następujące dokumenty i oświadczenia:

a) Do oferty prosimy dołączyć dokładny opis oferowanego przedmiotu zamówienia, potwierdzający spełnienie parametrów wymaganych przez Zamawiającego w formie prospektów, katalogów w języku polskim ) – w przypadku braku powyższych dokumentów oferta zostanie odrzucona jako nie spełniająca wymogów Zamawiającego (z zastrzeżeniem art. 26 ust.3 PZP). Jednocześnie należy w Załączniku nr 2 do SIWZ podać numer strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczyć ( np. zakreślaczem ) w materiałach informacyjnych, gdzie znajduje się potwierdzenie wymaganego parametru.

b) w przypadku wyrobów medycznych, zgodnie z ustawą z dnia 20.04.2004r. o wyrobach medycznych (Dz. U. Nr 93, poz. 896), Zamawiający żąda oświadczenia Wykonawcy (załącznik nr 5 do SIWZ ), że będzie posiadał aktualne i ważne przez cały okres trwania umowy dopuszczenia do obrotu na każdy oferowany produkt (w postaci Deklaracji Zgodności wydanej przez producenta oraz Certyfikatu CE wydanego przez jednostkę notyfikacyjną (jeżeli dotyczy)).
Na żądanie Zamawiającego, Wykonawca w trakcie realizacji umowy ma obowiązek udostępnić: Deklarację Zgodności wydaną przez producenta oraz Certyfikat CE (jeżeli dotyczy) wydany przez jednostkę notyfikacyjną w terminie 7 dni od dnia otrzymania pisemnego wezwania, pod rygorem odstąpienia od umowy.

c) Certyfikat zgodności z normą DIN 12980 oraz DIN EN 12469 wydany przez jednostkę notyfikującą dotyczy Pakiet nr 3 – Komora laminarna do pracy z cytostatykami.

Dokumenty wymienione w niniejszym Rozdziale należy ułożyć chronologicznie, poszczególnymi zadaniami, narastająco produktami oraz opisać dodatkowo, której pozycji dotyczą.

UWAGA ! Zamawiający prosi o dostarczenie wraz z ofertą Załącznika nr 2 i 2a również w formacie *.doc lub *.xls  na dyskietce lub płycie CD.

3. POZOSTAŁYCH DOKUMENTÓW: 
a) W przypadku osób fizycznych zaleca się złożenie aktualnego wpisu do ewidencji gospodarczej w celu potwierdzenia umocowania do złożenia oświadczenia woli w imieniu Wykonawcy. Zamawiający zastrzega, że w przypadku wyboru oferty będzie żądał dostarczenia wpisu przed podpisaniem umowy.

b) Pełnomocnictwo w przypadku gdy umocowanie do złożenia oświadczenia woli w imieniu Wykonawcy nie wynika z dokumentów wymienionych w pkt. 1 lit.c i ewentualnie w pkt.3 lit.a.

c) Wzór umowy.

Rozdział V.        USZCZEGÓŁOWIENIE PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

 Określenie przedmiotu zamówienia: 
Dostawa aparatów do leczenia i diagnostyki zaburzeń oddychania, stołów operacyjnych,  komory laminarnej do pracy z cytostatykami, aparatów USG, łóżek do intensywnej terapii i szafek przyłóżkowych oraz kardiomonitorów stacjonarno-transportowych, które zostały szczegółowo opisane w załączniku nr 2 i 2a do niniejszej SIWZ.
Kody CPV: 
Pakiet1 – 33100000-1, Pakiet 2 – 33192230-3, Pakiet 3 – 33100000-1, Pakiet 4 – 33112200-0, Pakiet 5 – 33112200-0, Pakiet 6 – 33112200-0, Pakiet 7– 33112200-0, Pakiet 8 – 33192130-2, 33192000-2, Pakiet 9 – 33195000-3, 33195100-4
Rozdział VI.       WYMAGANY  TERMIN WYKONANIA UMOWY

Realizacja przedmiotu zamówienia w okresie:

· dostawa do 4 tygodni od daty zawarcia umowy- dotyczy pakietu nr 1

· dostawa do 6 tygodni od daty zawarcia umowy (jednak nie później niż do 30.11.2010r) - dotyczy pakietu nr 2

· dostawa do 4 tygodni od daty zawarcia umowy (jednak nie później niż do 30.11.2010r) - dotyczy pakietu nr 3, 4, 5, 6, 7, 8 i 9 
Miejsce dostawy

Sekcja Sprzętu Medycznego
4 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką SP ZOZ

     ul. Weigla 5

      50-981 Wrocław

Rozdział VII.  WARUNKI WPŁATY  I ZWROTU WADIUM.

1.
Obowiązek wpłaty wadium
Oferta musi być zabezpieczona wadium. Zamawiający zatrzyma wadium, jeżeli wystąpią przesłanki wymienione w art.46 ust. 4a i 5 PZP.

Wadium musi obejmować cały okres związania ofertą.

Wykonawca, który nie zabezpieczy oferty akceptowalną formą wadium, zostanie przez Zamawiającego wykluczony z postępowania. 

Przystępując do przetargu wykonawca jest zobowiązany wnieść wadium w wysokości: 56 500,00zł (słownie: pięćdziesiąt sześć tysięcy pięćset złotych, 00/100); na poszczególne części w wysokości co najmniej (zł):

	Pakiet 1
	2 500,00

	Pakiet 2
	17 000,00

	Pakiet 3
	4 500,00

	Pakiet 4
	4 000,00

	Pakiet 5
	3 000,00

	Pakiet 6
	2 200,00

	Pakiet 7
	1 800,00

	Pakiet 8
	3 500,00

	Pakiet 9
	18 000,00


Termin wniesienia wadium upływa w dniu składania ofert tj. dnia 24.09.2010r. godz. 10:00
2.
Forma wpłaty wadium.

2.1
Wadium może być wnoszone w następujących formach:

a) poręczeniach bankowych lub poręczeniach spółdzielczej kasy oszczędnościowo-kredytowej, z tym, że poręczenie kasy jest zawsze poręczeniem pieniężnym (w przypadku złożenia oferty na więcej niż jeden pakiet, Wykonawca zobowiązany jest złożyć poręczenie na każdy pakiet oddzielnie),
b) gwarancjach bankowych (w przypadku złożenia oferty na więcej niż jeden pakiet, Wykonawca zobowiązany jest złożyć gwarancję na każdy pakiet oddzielnie),

c) gwarancjach ubezpieczeniowych (w przypadku złożenia oferty na więcej niż jeden pakiet, Wykonawca zobowiązany jest złożyć gwarancję na każdy pakiet oddzielnie)
d) lub poręczeniach określonych w art. 45 ust. 6 ustawy PZP (w przypadku złożenia oferty na więcej niż jeden pakiet, Wykonawca zobowiązany jest złożyć poręczenie na każdy pakiet oddzielnie),
e) przelewem na rachunek Zamawiającego - środki finansowe powinny wpłynąć na konto Zamawiającego do 24.09.2010r. do godz. 10:00 pod rygorem wykluczenia z postępowania.
Bank Gospodarstwa Krajowego O/Wrocław

07 1130 1033 0018 7991 8520 0007

z zaznaczeniem:

,,Wadium w przetargu na dostawę aparatów do leczenia i diagnostyki zaburzeń oddychania, stołów operacyjnych,  komory laminarnej do pracy z cytostatykami, aparatów USG, łóżek do intensywnej terapii i szafek przyłóżkowych oraz kardiomonitorów stacjonarno-transportowych,  znak sprawy 77/Med./2010”

2.2  Do oferty należy dołączyć oryginał dowodu wpłaty wadium (przelew) lub wygenerowane  elektroniczne potwierdzenie wykonania przelewu (dokument sporządzony na podstawie art.7 Ustawy Prawo Bankowe (Dz. U. nr 72 z 2002 roku, poz. 665 z późn. zm.) – nie wymagający podpisu ani stempla).

2.3 W przypadku wnoszenia wadium przez Wykonawcę w innych formach, oryginał dokumentu potwierdzającego wniesienie wadium należy złożyć do depozytu u Głównego Księgowego Szpitala (KASA SZPITALNA – Budynek Administracji Ogólnej) a kserokopię potwierdzoną za zgodność z oryginałem dołączyć do oferty. 

UWAGA!

W przypadku złożenia oferty na więcej niż jeden pakiet w formie gwarancji ubezpieczeniowej lub bankowej, Wykonawca zobowiązany jest złożyć gwarancję na każdy pakiet oddzielnie)
Złożenie dokumentu wadialnego w innym miejscu i błędnej formie może spowodować zastosowanie sankcji wynikającej z art. 24 ust. 2 pkt. 2 ustawy PZP.
2.4 Zwrot wadium lub ewentualne ponowne jego wniesienie regulują przepisy art. 46 i art. 184 PZP.

Rozdział VIII.      OPIS KRYTERIÓW OCENY OFRT I SPOSÓB DOKONYWANIA 

ICH OCENY

1.   Kryteria wyboru ofert i ich znaczenie:
Przy wyborze oferty Zamawiający kierował się będzie jednym kryterium – cena (cena brutto pakietu).

Za najkorzystniejszą ofertę zostanie uznana oferta z najniższą ceną. 

Cena oferty zostanie przeliczona na wartości punktowe, uwzględniając wagę kryterium cena = 100% i stosując wzór: 
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2. Zasady wyboru oferty i udzielenia zamówienia

Zamawiający udzieli zamówienia Wykonawcy, którego oferta:

· odpowiada wszystkim wymaganiom przedstawionym w PZP,

· jest zgodna z treścią  SIWZ, 

· została uznana za najkorzystniejszą w oparciu o podane kryteria wyboru.

Rozdział IX.              ISTOTNE POSTANOWIENIA UMOWY

Przedmiotowo istotne elementy umowy (essentialia negotii) związane ze sposobem realizacji zamówienia, warunkami umowy zawiera Załącznik 3, w którym należy wypełnić wszystkie miejsca wykropkowane z wyjątkiem numeru umowy, daty jej zawarcia i złożyć wraz z ofertą (pod rygorem odrzucenia oferty).
Oprócz przesłanek wymienionych w  art. 144 ust. 1 PZP Zamawiający przewiduje następujący zakres zmian w umowie, które będą mogły być wprowadzone w formie aneksu:
1. Wszystkie wartości netto określone przez Wykonawcę są ustalone na okres ważności umowy i nie wzrosną. Zamawiający dopuszcza zmianę umowy w formie aneksu w przypadku, gdy wartości netto przedmiotu umowy obniżą się, przy czym konsekwencje rachunkowe stosuje się odpowiednio.

2. Urzędowa zmiana stawek podatku VAT obowiązuje z mocy prawa. Zamawiający dopuszcza zmianę zapisów umowy w formie aneksu w przypadku zmiany stawki podatku VAT.
3. Zamawiający dopuszcza zmianę zapisów umowy (przedłużenie terminu dostawy) w przypadku konieczności wykonania prac niezbędnych do podłączenia komory laminarnej, nie później jednak niż do 30 listopada 2010r. – dotyczy pakietu nr 3

Rozdział X.        OPIS SPOSOBU OBLICZANIA CENY OFERTY

1. Cena oferty musi być podana w złotych polskich brutto – cyfrowo i słownie 
z uwzględnieniem podatku VAT naliczonym zgodnie z obowiązującymi w terminie składania oferty przepisami. Obowiązkiem składającego ofertę jest wypełnić formularz  asortymentowo - cenowy dokonując obliczeń wg zasad uznanych w rachunkowości, przy użyciu powszechnych metod liczenia takich jak: kalkulator, arkusz kalkulacyjny Microsoft Excel z funkcją zaokrąglania do 2 miejsc po przecinku.
2. W celu wyłonienia najkorzystniejszej oferty w świetle kryterium ceny, Zamawiający do porównania ofert będzie brał pod uwagę cenę brutto oferty . 

3. Wymagane jest by cena podana w ofercie obejmowała koszty dostawy do Zamawiającego  
 i wszelkie inne  koszty związane z przedmiotem zamówienia, w tym:

· koszty transportu krajowego i zagranicznego,

· koszty ubezpieczenia towaru w kraju i za granicą,

· opłat celnych i granicznych,

4. Waluta ceny oferowanej PLN; 
Błąd w obliczeniu ceny spowoduje odrzucenie oferty z zastrzeżeniem art. 87 ust. 2 pkt 2.  Błąd w obliczeniu ceny jest to błąd powstały w wyniku wszelkich działań matematycznych  z zastrzeżeniem, że przyjmuje się, iż prawidłowo podano liczbę jednostek miar (ilość) oraz wartość jednostkową netto. Nieprawidłowe zastosowanie stawki podatku VAT nie jest omyłką rachunkową w obliczeniu ceny, którą można poprawić w trybie art. 87 ust. 2 pkt. 2 PZP i spowoduje sankcję zawartą w art. 89 ust. 1 pkt. 6
Wykonawcy z krajów UE mający siedzibę poza terytorium Polski wypełniają ceny uwzględniając 0% stawkę podatku VAT. W przypadku ofert Wykonawców z krajów UE, Zamawiający przy porównaniu ofert do ceny ofertowej doliczy rzeczywistą stawkę VAT (obowiązującą w Polsce) i tak obliczoną cenę porówna z innymi ofertami.

Rozdział XI.        INFORMACJE DOTYCZĄCE MIEJSCA I  TERMINU    
                                                            SKŁADANIA OFERT
1.  Ofertę w zapieczętowanej kopercie opatrzonej napisami określonymi w Rozdziale I niniejszej SIWZ oraz opatrzonych wyraźną uwagą „NIE OTWIERAĆ W KANCELARII” należy złożyć do dnia 24.09.2010r. do godz. 1000 w 4 Wojskowym Szpitalu Klinicznym z Polikliniką SP ZOZ Wrocław, ul. Weigla 5 – budynek WYDZIAŁU ADMINISTRACJI OGÓLNEJ pok. nr 18.

2.   Oferta powinna być złożona w sposób uniemożliwiający jej przypadkowe otwarcie.
3. Jeżeli oferta zostanie złożona w inny sposób niż wyżej opisany, Zamawiający nie bierze     odpowiedzialności za nieprawidłowe skierowanie (skutkujące możliwością niedochowania terminu do składania ofert) czy przedwczesne lub przypadkowe jej otwarcie.

4.  Oferta złożona po terminie zostanie zwrócona Wykonawcy zgodnie z art. 84 ust. 2 PZP.
Przedłużenie terminu składania ofert dopuszczalne jest tylko przed jego upływem

Rozdział XII.   TRYB UDZIELANIA WYJAŚNIEŃ W SPRAWACH DOTYCZĄCYCH           SPECYFIKACJI ISTOTNYCHWARUNKÓW ZAMÓWIENIA

1. Zamawiający nie zamierza zwołać zebrania Wykonawców.

2. Wykonawca może zwrócić się do zamawiającego o wyjaśnienie treści SIWZ zgodnie z art. 38 PZP. 
3. Do kontaktu z Wykonawcami (od poniedziałku do piątku w godzinach pracy Zamawiającego 7:30 – 15:00) w sprawach jw. upoważnione są tylko niżej wymienione osoby i tylko pod podanymi numerami telefonów i faksów: 

· Sylwia Komorek tel. (0-71) 7660 128, Sekcja Sprzętu Medycznego – w sprawach przedmiotu zamówienia.

· Magdalena Okulicz-Kozaryn tel. (071) 7660 604; fax. (071) 7660 119, (071) 7660 550 Sekcja Zamówień Publicznych (budynek Logistyki) pok. nr 16 - w sprawach formalnych.

Kontaktowanie się z Zamawiającym pod innym niż ww. numerami telefonów i faksów nie rodzi skutków prawnych określonych w PZP.

Rozdział XIII.      TRYB WPROWADZANIA EWENTUALNYCH ZMIAN
                       W SPECYFIKACJI ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA 

W szczególnie uzasadnionych przypadkach Zamawiający może w każdym czasie, przed upływem terminu do składania ofert, zmodyfikować treść SWIZ. Dokonane w ten sposób uzupełnienie stanie się częścią SIWZ i będzie wiążące dla Wykonawców. W przypadku, gdy zmiana powodować będzie konieczność modyfikacji oferty, Zamawiający może przedłużyć termin składania ofert, z zastrzeżeniem art. 12 a PZP, jeżeli w wyniku modyfikacji treści SIWZ niezbędny jest dodatkowy czas na wprowadzenie zmian w ofertach. W takim przypadku wszelkie prawa i zobowiązania Wykonawcy i Zamawiającego będą podlegały nowemu terminowi.

Rozdział XIV.                   TERMIN ZWIĄZANIA OFERTĄ

Wykonawca związany jest ofertą przez okres 60 dni. Bieg terminu rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofert.

Rozdział XV.              MIEJSCE I TRYB OTWARCIA OFERT

1. Komisyjne otwarcie ofert nastąpi na posiedzeniu Komisji Przetargowej, które odbędzie się w 4 Wojskowym Szpitalu Klinicznym z Polikliniką SP ZOZ we Wrocławiu, ul. Weigla 5 w Sali Odpraw (budynek Logistyki) w dniu 24.09.2010r. o godz. 1100. Otwarcie ofert jest jawne.

2. W trakcie otwarcia ofert zostaną ogłoszone co najmniej:

- kwota, którą Zamawiający zamierza przeznaczyć na realizację zamówienia

- nazwa i adres Wykonawcy, którego oferta jest otwierana,

- cena oferty, termin wykonania zamówienia,

      - okres gwarancji, warunki płatności zawarte w ofercie.

Rozdział XVI.                      SPOSÓB OCENY OFERT
1. Po zakończeniu części jawnej – Zamawiający dokona wstępnej weryfikacji ofert, które  
części są jawne i mogą być udostępniane innym uczestnikom postępowania. W dalszej części dokona badania ofert.

2. W pierwszym etapie postępowania Komisja Przetargowa powołana przez Zamawiającego bada czy Wykonawcy nie podlegają wykluczeniu (nie złożyli wymaganych dokumentów podmiotowych i oświadczeń z zastrzeżeniem art. 26 ust. 3 i 4 PZP). Następnie Komisja sprawdza oferty Wykonawców niewykluczonych i odrzuca oferty nie spełniające wymagań i warunków określonych w SIWZ. Komisja dokona oceny i wyboru najkorzystniejszej oferty spośród ofert nie odrzuconych, zgodnie z kryterium określonym w rozdziale VIII.
3. W celu ustalenia czy oferta nie zawiera rażąco niskiej ceny Zamawiający może się zwrócić do Wykonawcy o udzielenie wyjaśnień w określonym przez niego terminie.
4. Wykonawca może zostać wykluczony na podstawie art.24 PZP.

5. Oferta może zostać odrzucona na podstawie art. 89 PZP z zastrzeżeniem art. 87 ust. 2 PZP

Rozdział XVII.               OBOWIĄZKI ZAMAWIAJĄCEGO

1. Niezwłocznie po wyborze najkorzystniejszej oferty zamawiający jednocześnie zawiadamia wykonawców, którzy złożyli oferty, o:

· wyborze najkorzystniejszej oferty, podając nazwę (firmę) albo imię i nazwisko, siedzibę albo adres zamieszkania i adres wykonawcy, którego ofertę wybrano, uzasadnienie jej wyboru oraz nazwy (firmy), albo imiona i nazwiska, siedziby albo miejsca zamieszkania i adresy wykonawców, którzy złożyli oferty, a także punktację przyznaną ofertom w każdym kryterium oceny ofert i łączną punktację (powyższą informację Zamawiający umieszcza również na swojej stronie internetowej oraz w miejscu publicznie dostępnym w swojej siedzibie),

· wykonawcach, których oferty zostały odrzucone, podając uzasadnienie faktyczne i prawne,

· wykonawcach, którzy zostali wykluczeni z postępowania o udzielenie zamówienia, podając uzasadnienie faktyczne i prawne - jeżeli postępowanie jest prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego, negocjacji bez ogłoszenia albo zapytania o cenę.
· terminie, określonym zgodnie z art. 94 ust. 1 lub 2 PZP, po którego upływie umowa w sprawie zamówienia publicznego może być zawarta.
2.  Po uprawomocnieniu wyniku postępowania Zamawiający wezwie Wykonawcę do podpisania umowy.  

Rozdział XVIII.      ŚRODKI  OCHRONY  PRAWNEJ
Środki ochrony prawnej przysługują wyłącznie od niezgodnej z przepisami ustawy czynności zamawiającego podjętej w postępowaniu o udzielenie zamówienia lub zaniechania czynności, do której zamawiający jest zobowiązany na podstawie ustawy. W postępowaniach których wartość zamówienia jest mniejsza niż kwoty określone w art. 11 ust. 8 PZP, zastosowanie mają przepisy art. 180 ust.2 PZP.

Odwołanie wnosi się do Prezesa Izby w formie pisemnej lub elektronicznej w terminach i na zasadach określonych w art. 182 PZP. Kopię treści odwołania  należy przesłać Zamawiającemu przed upływem terminu do wniesienia odwołania. 
Rozdział XIX.                         JAWNOŚĆ POSTĘPOWANIA
1. Dokumentacja postępowania zostanie udostępniona wykonawcom w trybie przewidzianym w art. 96 PZP.

2. Zamawiający udostępni wskazane dokumenty na pisemny wniosek.

3. Zamawiający wyznacza termin, miejsce oraz zakres udostępnionych dokumentów

      i informacji oraz osobę przy której obecności dokonana zostanie czynność przeglądania
Załączniki do SIWZ,  które Wykonawca jest zobowiązany złożyć w ofercie:

1) Formularz ofertowy- załącznik nr 1

2) Zestawienie asortymentowo – cenowe - załącznik nr 2 
3) Zestawienie wymaganych parametrów technicznych – załącznik 2a
4) Wzór umowy - załącznik nr 3

5) Oświadczenie o spełnianiu warunków udziału (art. 44 PZP) oraz oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia z postępowania -  ( wzór ) – załącznik nr 4

6) Wzór oświadczenia dot. przedmiotu zamówienia – załącznik nr 5
7) Wzór protokołu zdawczo-odbiorczego – załącznik nr 6
Członkowie komisji przetargowej:
1. Piotr Strąk

                    
        

   ……………………………..

2. Grażyna Wojtczak



……………………………..

3. Włodzimierz Molenda



……………………………..

4. Andrzej Teplicki




……………………………..

5. Jan Cianciara




……………………………..

6. Janusz Tuchendler



……………………………..

7. Jarosław Majcherek



……………………………..

8. Artur Bobruk




……………………………..


9. Jacek Nowicki




……………………………..

10. Jarosław Sakowski



……………………………..

11. Andrzej Wiak




……………………………..

12. Grzegorz Gawryś




……………………………..

13. Sylwia Komorek




……………………………..

14. Magdalena Okulicz-Kozaryn


……………………………..
Załącznik nr 1
............................................................




..........................,dnia ..................
   (pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)                 



                   (Miejscowość)
ZAMAWIAJĄCY:

4 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką –

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej  

50-981 Wrocław, ul. R. Weigla 5
OFERTA

Nawiązując do przetargu nieograniczonego na:

„Dostawę aparatów do leczenia i diagnostyki zaburzeń oddychania, stołów operacyjnych,  komory laminarnej do pracy z cytostatykami, aparatów USG, łóżek do intensywnej terapii i szafek przyłóżkowych oraz kardiomonitorów stacjonarno-transportowych.”

Znak sprawy  77/Med./2010
niżej podpisani, reprezentujący:

Pełna nazwa Wykonawcy ……………………………………………………………………..

Adres…………………………………………………………………………………………….

NIP………………………………….                    REGON…………………………………….

Tel. ………………………………….                    Fax ………………………………………...

Nr konta…………………………………………………………………………………………

składamy niniejszą ofertę:

1. Oświadczamy, że oferujemy do sprzedaży aparaty do leczenia i diagnostyki zaburzeń oddychania, stoły operacyjne,  komorę laminarną do pracy z cytostatykami, aparaty USG, łóżka do intensywnej terapii i szafki przyłóżkowe oraz kardiomonitory stacjonarno-transportowe,, zgodnie z wymogami zawartymi w SIWZ oraz formularzem cenowym za: 
Pakiet 1

wartość netto........................................zł  (słownie:…..……....………………………złotych)    

cena brutto…………………………zł ( słownie:………………….………….....……złotych)

Pakiet 2

wartość netto........................................zł  (słownie:…..……....………………………złotych)    

cena brutto…………………………zł ( słownie:………………….………….....……złotych)

Pakiet 3

wartość netto........................................zł  (słownie:…..……....………………………złotych)    

cena brutto…………………………zł ( słownie:………………….………….....……złotych)

Pakiet 4

wartość netto........................................zł  (słownie:…..……....………………………złotych)    

cena brutto…………………………zł ( słownie:………………….………….....……złotych)

Pakiet 5

wartość netto........................................zł  (słownie:…..……....………………………złotych)    

cena brutto…………………………zł ( słownie:………………….………….....……złotych)

Pakiet 6

wartość netto........................................zł  (słownie:…..……....………………………złotych)    

cena brutto…………………………zł ( słownie:………………….………….....……złotych)
Pakiet 7
wartość netto........................................zł  (słownie:…..……....………………………złotych)    

cena brutto…………………………zł ( słownie:………………….………….....……złotych)

Pakiet 8
wartość netto........................................zł  (słownie:…..……....………………………złotych)    

cena brutto…………………………zł ( słownie:………………….………….....……złotych)

Pakiet 9
wartość netto........................................zł  (słownie:…..……....………………………złotych)    

cena brutto…………………………zł ( słownie:………………….………….....……złotych)

2.   Ponadto oświadczamy, że :

a)  akceptujemy wskazany w SIWZ czas związania ofertą -  60dni 
b) dostawę będącą przedmiotem zamówienia wykonamy sami* / z udziałem podwykonawców* ( *właściwe podkreślić),

c) powierzmy podwykonawcy wykonanie następujących części zamówienia .......... ......................................................................................... ♠ (♠wypełnić w przypadku udziału podwykonawców).
3. Zaakceptujemy zawarty w specyfikacji istotnych warunkach zamówienia projekt umowy       (Załącznik Nr 3) poprzez jego wypełnienie, podpisanie i dołączenie do oferty. 
4. Wadium w kwocie ......................... zł zostało wniesione w dniu ................... w formie   ...........................................................................................................................................
5. Ofertę niniejszą składamy na ……... kolejno ponumerowanych stronach.
6. Oświadczamy, że wszystkie załączniki stanowią integralną część oferty.
7. Pod groźbą odpowiedzialności karnej oświadczamy, iż wszystkie załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny, aktualny na dzień otwarcia ofert (art. 297 KK).
     ………dnia……………                                      ………...............................................................................
(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

lub posiadających pełnomocnictwo)                  
Załącznik nr 2

Zestawienie asortymentowo - cenowe przedmiotu zamówienia

* Cena brutto, będąca podstawą do wyliczenia punktów za cenę – otrzymujemy ze wzoru: „Wartość jednostkowa netto(zł)” razy „Ilość” – daje „Wartość netto (zł”), z której to wartości liczymy podatek vat i po dodaniu podatku vat do wartości netto otrzymujemy „Cenę brutto (zł”).
	Lp.
	Opis 
	j.m.
	Numery katalogowe części składowych
	 Wartość jednostkowa netto (zł)
	Cena jednostkowa brutto (zł)
	Ilość
	Wartość

netto (zł)
	Cena 
brutto (zł)

	PAKIET 1  Aparaty do leczenia i diagnostyki zaburzeń oddychania

	1
	Aparat do leczenia zaburzeń oddychania podczas snu i do nieinwazyjnej wentylacji (NIV) z trybem spontaniczno-czasowym do leczenia niewydolności oddychania oraz oddychania Cheyne-Stokes’a 
z wyposażeniem 
	komplet
	
	
	
	1
	
	

	2
	Aparat do diagnostyki zaburzeń oddychania podczas snu z wyposażeniem
	komplet
	
	
	
	1
	
	

	Razem
	
	


Wykonawca oświadcza, że wyceniając poszczególne pozycje potwierdza tym samym spełnienie parametrów wymaganych

……………….…dnia……………                                                                                                                             ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo

	Lp.
	Opis 
	j.m.
	Numery katalogowe części składowych
	 Wartość jednostkowa netto (zł)
	Cena jednostkowa brutto (zł)
	Ilość
	Wartość

netto (zł)
	Cena 
brutto (zł)

	PAKIET 2  Stoły operacyjne

	1
	Stół operacyjny ogólnochirurgiczny
	komplet
	
	
	
	3
	
	

	2
	Stół operacyjny urologiczny
	komplet
	
	
	
	1
	
	

	Razem
	
	


Wykonawca oświadcza, że wyceniając poszczególne pozycje potwierdza tym samym spełnienie parametrów wymaganych

……………….…dnia……………                                                                                                                            ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo
	Lp.
	Opis 
	j.m.
	Numery katalogowe części składowych
	 Wartość jednostkowa netto (zł)
	Cena jednostkowa brutto (zł)
	Ilość
	Wartość

netto (zł)
	Cena 
brutto (zł)

	PAKIET 3  Komora laminarna do pracy z cytostatykami z wyposażeniem

	1
	Komora laminarna do pracy z cytostatykami z wyposażeniem
	komplet
	
	
	
	1
	
	

	Razem
	
	


Wykonawca oświadcza, że wyceniając poszczególne pozycje potwierdza tym samym spełnienie parametrów wymaganych

……………….…dnia……………                                                                                                                                              ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo
	Lp.
	Opis 
	j.m.
	Numery katalogowe części składowych
	 Wartość jednostkowa netto (zł)
	Cena jednostkowa brutto (zł)
	Ilość
	Wartość

netto (zł)
	Cena 
brutto (zł)

	PAKIET 4  Aparat USG stacjonarny z trzema głowicami (SOR)

	1
	Aparat USG stacjonarny z trzema głowicami (SOR)
	komplet
	
	
	
	1
	
	

	Razem
	
	


Wykonawca oświadcza, że wyceniając poszczególne pozycje potwierdza tym samym spełnienie parametrów wymaganych

……………….…dnia……………                                                                                                                                              ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo
	Lp.
	Opis 
	j.m.
	Numery katalogowe części składowych
	 Wartość jednostkowa netto (zł)
	Cena jednostkowa brutto (zł)
	Ilość
	Wartość

netto (zł)
	Cena 
brutto (zł)

	PAKIET 5  Aparat USG przenośny z dwiema głowicami (SOR)

	1
	Aparat USG przenośny z dwiema głowicami (SOR)
	komplet
	
	
	
	1
	
	

	Razem
	
	


Wykonawca oświadcza, że wyceniając poszczególne pozycje potwierdza tym samym spełnienie parametrów wymaganych

……………….…dnia……………                                                                                                                                              ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo
	Lp.
	Opis 
	j.m.
	Numery katalogowe części składowych
	 Wartość jednostkowa netto (zł)
	Cena jednostkowa brutto (zł)
	Ilość
	Wartość

netto (zł)
	Cena 
brutto (zł)

	PAKIET 6  Aparat USG przenośny z trzema głowicami (Pracownia Mammotomii)

	1
	Aparat USG przenośny z trzema głowicami (Pracownia Mammotomii)
	komplet
	
	
	
	1
	
	

	Razem
	
	


Wykonawca oświadcza, że wyceniając poszczególne pozycje potwierdza tym samym spełnienie parametrów wymaganych

……………….…dnia……………                                                                                                                                              ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo
	Lp.
	Opis 
	j.m.
	Numery katalogowe części składowych
	 Wartość jednostkowa netto (zł)
	Cena jednostkowa brutto (zł)
	Ilość
	Wartość

netto (zł)
	Cena 
brutto (zł)

	PAKIET 7 Aparat USG stacjonarny ginekologiczny (Poradnia Ginekologiczna)

	1
	Aparat USG stacjonarny ginekologiczny (Poradnia Ginekologiczna)
	komplet
	
	
	
	1
	
	

	Razem
	
	


Wykonawca oświadcza, że wyceniając poszczególne pozycje potwierdza tym samym spełnienie parametrów wymaganych

……………….…dnia……………                                                                                                                                              ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo
posiadających pełnomocnictwo
	Lp.
	Opis 
	j.m.
	Numery katalogowe części składowych
	 Wartość jednostkowa netto (zł)
	Cena jednostkowa brutto (zł)
	Ilość
	Wartość

netto (zł)
	Cena 
brutto (zł)

	PAKIET 8  Łóżka wielofunkcyjne sterowane elektrycznie  i szafki przyłóżkowe z blatem bocznym

	1
	Łóżko wielofunkcyjne sterowane elektrycznie   
	szt
	
	
	
	10
	
	

	2
	Szafka przyłóżkowa z blatem bocznym   
	szt
	
	
	
	25
	
	

	Razem
	
	


Wykonawca oświadcza, że wyceniając poszczególne pozycje potwierdza tym samym spełnienie parametrów wymaganych

……………….…dnia……………                                                                                                                                              ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo
posiadających pełnomocnictwo
	Lp.
	Opis 
	j.m.
	Numery katalogowe części składowych
	 Wartość jednostkowa netto (zł)
	Cena jednostkowa brutto (zł)
	Ilość
	Wartość

netto (zł)
	Cena 
brutto (zł)

	PAKIET 9 Kardiomonitory stacjonarno-transportowe pracujące w systemie monitorowania pacjenta wraz z centralą intensywnego nadzoru

	1
	System monitorowania (7 szt. kardiomonitorów) wraz z centralą intensywnego nadzoru na 7 stanowisk (Oddział Neurochirurgii)
	komplet
	
	
	
	1
	
	

	2
	System monitorowania (4szt. kardiomonitorów) wraz z centralą intensywnego nadzoru na 4 stanowiska (Oddział Wewnętrzny Ogólny)
	komplet
	
	
	
	1
	
	

	3
	System monitorowania (5szt. kardiomonitorów) wraz z centralą intensywnego nadzoru na 5 stanowisk (Oddział Neurologiczny)
	komplet
	
	
	
	1
	
	

	4
	System monitorowania (8 szt. kardiomonitorów) wraz z centralą intensywnego nadzoru na 8 stanowisk (Chirurgia Ogólna)
	komplet
	
	
	
	1
	
	

	5
	Kardiomonitor  stacjonarno-przenośny
	szt.
	
	
	
	2
	
	

	Razem
	
	


Wykonawca oświadcza, że wyceniając poszczególne pozycje potwierdza tym samym spełnienie parametrów wymaganych

……………….…dnia……………                                                                                                                                              ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo
Załącznik nr 2a

ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

PAKIET 1

1. Aparat i system do leczenia zaburzeń oddychania podczas snu i do nieinwazyjnej wentylacji (NIV) z trybem spontaniczno-czasowym do leczenia niewydolności oddychania oraz oddychania Cheyne-Stokes’a – 1kpl.

Wykonawca :
………………………………………………

Nazwa i typ:
………………………………………………

Producent/ Kraj :
………………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2010

	Lp
	Parametr /warunek
	Wymagania
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	1
	Tryby pracy:

· CPAP

· Auto CPAP

· Bilevel tryb S

· Bilevel tryb ST

· Bilevel tryb T

· Auto Bilevel

· SV (Serwo wentylacja) dla oddychania typu Cheyne-Stokes’a
	TAK, opisać
	

	2
	Zakres ciśnień:

CPAP :  4 – 20 cmH2O

Auto CPAP :  4 – 20 cmH2O

Bilevel (S, ST, T):

              IPAP   2 – 30 cmH2O

              EPAP  2 – 25 cmH2O

Auto bilevel:

              IPAP   4 – 25 cmH2O

              EPAP  4 – 25 cmH2O

ASV adaptacyjna serwo wentylacja
wspomaganie ciśnienia 3-16 cmH2O

EEP  4-15 cmH2O

IPAP (wdechowe dodatnie ciśnienie powietrza) do 30 mbar

EPAP (wydechowe dodatnie ciśnienie powietrza)

CPAP (wspomaganie oddechu w czasie snu)
	TAK, opisać
	

	3
	Tryb CPAP z opcją obniżenia ciśnienia przy wydechu o 3 cmH2O
	TAK, opisać
	

	4
	Tryb Auto CPAP:

a. z opcją obniżenia ciśnienia przy wydechu o 3 cmH2O

b. rozróżnienie między bezdechem centralnym i obturacyjnym oraz odpowiedź ciśnienia na  bezdechy obturacyjne

c. rozpoznanie i reakcja na flow limition – wzmożenie odporności górnych dróg oddechowych i chrapania
	TAK, opisać
	

	5
	Tryb Bilevel – do leczenia niewydolności oddechowej:

a. częstość oddychania 5-30 oddechów na minutę

b. kontrola czasu wdechu minimalnego i maksymalnego między 0,1 s do 4 s

c. automatyczna kompensacja przecieków z maski

d. czas narastania przy przełączaniu między ciśnieniem EPAP 
a IPAP  między 90 ms – 900 ms

e. regulacja czułości wyzwalania wdechu oraz wydechu  - minimum 3 czułości 
	TAK, opisać
	

	6
	W trybie Auto bilevel – automatyczne dostosowanie ciśnienia w rybie bilevel z zachowaniem pressure suport ciśnienia wspomagania i reakcji na ograniczenia przepływu powietrza, chrapanie i bezdechy
	TAK, opisać
	

	7
	Tryb ASV (adaptacyjna serwo wentylacja) przeznaczony do stabilizacji wentylacji dorosłych pacjentów z oddechem Cheyne-Stokes’a (CSR) lub bezdechem centralnym (CSA) w połączeniu z niewydolnością serca lub bez niedrożności górnych dróg oddechowych 
	TAK, opisać
	

	8
	Wyświetlacz LCD – wyświetlanie pełnej informacji o przebiegu wentylacji, 

Wyświetlane:

· tryb pracy, wskaźnik wyzwalania, ustawione ciśnienia, graf słupkowy ciśnienia,

· przecieki (LK), częstość oddechowa (RR), wentylacja minutowa płuc (MV), objętość oddechowa (VT),

· wskaźnik cyklu ©, wskaźnik wyzwalacza (S), zmierzony czas wdechu (Ti), stosunek wdechu do wydechu (I:E), poziom saturacji SpO2 i HR
	TAK, opisać
	

	9
	Czujnik SpO2 wielorazowego użytku dla dorosłych na wyposażeniu aparatu
	TAK, opisać
	

	10
	Współpraca ze wszystkimi systemami polisomnograficznymi
	TAK, opisać
	

	11
	Możliwość łatwej zmiany parametrów/trybu wentylacji podczas prowadzenia wentylacji
	TAK, opisać
	

	12
	Oprogramowanie do analizy  danych jak MV, Vt, AHI, przecieki, ciśnienie oraz transmisja danych przez RS232
	TAK, opisać
	

	13
	Funkcja Start/Stop (włączenie z a pomocą oddechu i wyłączenie po zdjęciu maski).
	TAK, opisać
	

	14
	Funkcja sprawdzania nieszczelności maski
	TAK, opisać
	

	15
	Zintegrowany nawilżacz
	TAK, opisać
	

	16
	Alarm wycieku powietrza
	TAK, opisać
	

	17
	Filtr antybakteryjny
	TAK, opisać, podać częstotliwość wymiany
	

	18
	Maski twarzowe wielorazowego użytku autoklawowalne dla dorosłych min 4 szt.
	TAK, opisać, podać rozmiary
	

	19
	Waga
	max 4 kg
	

	20
	instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej 
i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi oraz BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada),
	TAK z dostawą
	

	21
	paszport techniczny urządzenia
	TAK z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

Do oferty prosimy dołączyć dokładny opis oferowanego przedmiotu zamówienia (wypełniony załącznik nr 2a do SIWZ) oraz potwierdzenie spełnienia parametrów wymaganych przez Zamawiającego w formie prospektów, katalogów, wyciągów z instrukcji obsługi w języku polskim ) – w przypadku braku powyższych dokumentów oferta zostanie odrzucona jako nie spełniająca wymogów Zamawiającego (z zastrzeżeniem art. 26 ust.3 PZP). Jednocześnie należy w Załączniku nr 2a podać numer strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczyć ( np. zakreślaczem ) w materiałach informacyjnych, gdzie znajduje się potwierdzenie wymaganego parametru.

……………….…dnia……………                                                                   ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo
PAKIET 1

2. Aparat do diagnostyki zaburzeń oddychania podczas snu – 1kpl.

Wykonawca :
………………………………………………

Nazwa i typ:
………………………………………………

Producent/ Kraj :
………………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2010

	Lp
	Parametr /warunek
	Wymagania
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	I
	Rejestrator poligraficzny przesiewowy PG, który umożliwia rejestrację przepływu, chrapania, saturacji, tętna, ruchów klatki 
i brzucha oraz ekg
	TAK
	

	1
	Rejestracja przepływu powietrza przez górne drogi oddechowe przy zastosowaniu  kaniuli nosowej i termistora
	TAK, opisać
	

	2
	Jednoczesna rejestracja ruchów oddechowych klatki piersiowej i brzucha przy zastosowaniu przetworników indukcyjnych
	TAK, opisać
	

	3
	Rejestracja pulsu i saturacji
	TAK, opisać
	

	4
	Rejestracja chrapania za pomocą kaniuli i/lub mikrofonu
	TAK, opisać
	

	5
	Rejestracja pozycji ciała (min. 5 pozycji) i aktywności ruchowej pacjenta
	TAK, opisać
	

	6
	Rejestracja zdarzeń przez pacjenta poprzez przycisk
	TAK, opisać
	

	7
	Co najmniej 1 kanał do rejestracji EKG lub EMG nogi lub EEG
	TAK, opisać
	

	8
	Co najmniej 1 kanał DC do współpracy z zewnętrznymi urządzeniami, jak: pHmetr, kapnograf, itp. 
	TAK, opisać
	

	9
	Oznaczenie epizodów ograniczenia przepływu powietrza przez górne drogi oddechowe FL  do rozpoznawania UARS
	TAK, opisać
	

	10
	Weryfikacja poprawności podłączenia czujników pomiarowych przed rozpoczęciem badań bez konieczności  podłączenia do komputera
	TAK, opisać
	

	11
	Wbudowany akumulator
	TAK, podać
	

	12
	Komunikacja aparatu z komputerem PC przez port USB
	TAK, opisać
	

	13
	Wewnętrzna pamięć rejestratora minimum 256 MB
	TAK, podać
	

	II
	Wyposażenie – komplet czujników i akcesoriów do przeprowadzenia pomiarów dla dorosłych:

- kaniula nosowa – 100 szt.

- termistor,

- pasta EEG,

- czujnik SpO2

- pasy indukcyjne do brzucha i do klatki piersiowej

- przedłużacz do klatki i brzucha,

- mikrofon,

- czujnik pozycji ciała,

- kable do EEG, EMG, EOG, EKG

- elektrody EEG, EMG, EKG, inne
	TAK, podać
	

	III
	Oprogramowanie

	1
	Oprogramowanie medyczne do rejestracji i przeglądania sygnałów  poligraficznych oraz ich automatycznej i ręcznej analizy
	TAK, podać
	

	2
	Możliwość niezależnej konfiguracji parametrów pracy  na poszczególnych kanałach pomiarowych
	TAK
	

	3
	Możliwości analityczne oprogramowania:

- rodzaje identyfikowanych zjawisk,

- konfiguracja parametrów wykrywania,

- definiowanie zdarzeń.
	TAK, podać
	

	4
	Możliwość automatycznego wyszukiwania fragmentów zarejestrowanego badania, w trakcie prowadzonej PG
	TAK, podać
	

	5
	Możliwość rejestracji sygnałów
	TAK, podać
	

	6
	Możliwość automatycznego wykrywania ograniczenia przepływu powietrza FL do diagnostyki UARS. 

Wzmożenie oporności górnych dróg oddechowych
	TAK, opisać
	

	7
	Analiza HRV, arousals, PLM, fazy snu, zaburzeń oddychania
	TAK, opisać
	

	8
	Analiza i przetwarzanie sygnału Pleth – fali tętna oraz analiza przebudzeń na ich podstawie
	TAK
	

	9
	Możliwość eksportu danych do zewnętrznych programów analitycznych 
i statystycznych
	TAK, podać
	

	10
	Możliwość wydruku pełnego badania a także dowolnych jego fragmentów, wyników badania
	TAK
	

	11
	Możliwość porównywania analiz wykonywanych przez różnych użytkowników
	TAK
	

	12
	Możliwość skonfigurowania własnego raportu w MS Word i MS Excel
	TAK
	

	IV
	Inne

	1
	instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej 
i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi oraz BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada),
	TAK z dostawą
	

	2
	paszport techniczny urządzenia
	TAK z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

Do oferty prosimy dołączyć dokładny opis oferowanego przedmiotu zamówienia (wypełniony załącznik nr 2a do SIWZ) oraz potwierdzenie spełnienia parametrów wymaganych przez Zamawiającego w formie prospektów, katalogów, wyciągów z instrukcji obsługi w języku polskim ) – w przypadku braku powyższych dokumentów oferta zostanie odrzucona jako nie spełniająca wymogów Zamawiającego (z zastrzeżeniem art. 26 ust.3 PZP). Jednocześnie należy w Załączniku nr 2a podać numer strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczyć ( np. zakreślaczem ) w materiałach informacyjnych, gdzie znajduje się potwierdzenie wymaganego parametru.

……………….…dnia……………                                                                   ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo
PAKIET 2

Stoły operacyjne:

STÓŁ OGÓLNOCHIRURGICZNY – 3 kpl.,

STÓŁ UROLOGICZNY – 1 kpl..

Wykonawca :
………………………………………………

Nazwa i typ:
………………………………………………

Producent/ Kraj :
………………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2010

	Lp.
	Parametr /warunek
	Wymagania
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	1. 
	Stół operacyjny przeznaczony do operacji ogólnochirurgicznych  i urologicznych - 4 szt.
	TAK
	

	2. 
	Napęd stołu elektromechaniczny 
	TAK
	

	3. 
	Zasilanie  akumulatorowe, min. 80 ruchów blatów przy maksymalnie naładowanych akumulatorach,  ładowarka akumulatorów wbudowana w podstawę stołu, funkcja automatycznego wyłączania stołu
	TAK
	

	4. 
	Stół mobilny z centralną blokada kół obsługiwaną przy pomocy pilota,  centralna blokada kół realizowana za pomocą 4 wysuwanych mechanicznie lub elektromechanicznie stopek, koła duże,  podwójne o średnicy min. 150mm, piąte koło z napędem 
	TAK
	

	5. 
	Blat ogólnochirurgiczny stołu 5-cio segmentowy: podgłówek, płyta plecowa górna, płyta plecowa dolna, siedzisko, podnóżek dwuczęściowy    - 3 szt. (stoły ogólnochirurgiczne)
	TAK
	

	6. 
	Blat urologiczny stołu 6-cio segmentowy: podgłówek, płyta plecowa górna, płyta plecowa dolna, siedzisko, rozszerzenie urologiczne,  podnóżek dwuczęściowy - 1 szt. (stół urologiczny)
	TAK
	

	7. 
	Zakres ruchu blatu w pionie od min. 650 mm do min. 1120 mm 
	TAK
	

	8. 
	Zakres przechyłów bocznych blatu min. 250 w obie strony od poziomu
	TAK
	

	9. 
	Zakres przechyłu blatu w pozycji trendelennburga min. 350
	TAK
	

	10. 
	Zakres przechyłu blatu w pozycji anty-trendelennburga min. 400
	TAK
	

	11. 
	Zakres przesuwu wzdłużnego blatu względem podstawy min. 300 mm
	TAK
	

	12. 
	Opcja automatycznego powrotu do ustawień standardowych po naciśnięciu jednego przycisku na pilocie
	TAK
	

	13. 
	Obsługa funkcji stołu za pomocą przewodowego pilota:

- regulacja wysokości

- pozycja Trendelennburga / Antytrendelennburga

- przechyły boczne

- przesuw wzdłużny

- ustawienie pozycji standardowej

- regulacja segmentu plecowego 

-  regulacja segmentu nożnego ( każdy segment osobno)

- regulacja segmentu głowy (w indywidualnej konfiguracji)

- pozycja flex/ reflex

- centralna blokada kół (wysuwane stopki)

- przemieszczanie stołu
	TAK
	

	14. 
	Możliwość obsługi stołu z panelu sterującego umieszczonego na kolumnie stołu 
	TAK
	

	15. 
	Aktywacja panelu na kolumnie stołu za pomocą równoczesnego przyciśnięcia dwóch przycisków
	TAK
	

	16. 
	Regulacja segmentu plecowego min. + 80° / - 40°  
	TAK
	

	17. 
	Regulacja segmentu nożnego min. + 90° / -90°  
	TAK
	

	18. 
	Regulacja podgłówka min.  +50° / - 50°  
	TAK
	

	19. 
	Możliwość ułożenia głowy pacjenta po obu stronach stołu, możliwość zamiany segmentu głowy, segmentu pleców z segmentem nożnym. Funkcje elektryczne podporządkowane wybranej konfiguracji blatu. Wizualna informacja o wybranej konfiguracji na pilocie lub panelu sterowniczym na kolumnie stołu
	TAK
	

	20. 
	Wszystkie elementy metalowe zewnętrzne stołu wykonane ze stali nierdzewnej kwasoodpornej
	TAK
	

	21. 
	Szerokość blatów min. 600 mm
	TAK
	

	22. 
	Długość blatów (bez dodatkowego wyposażenia) 2000 -2250 mm
	TAK
	

	23. 
	Blaty pokryte materacami bezszwowymi  piankowymi przystosowanymi do dezynfekcji środkami powierzchniowo czynnymi o właściwościach przeciwodleżynowych (dokument potwierdzający w załączeniu oferty),  blaty odejmowane na zatrzaskach (nie na rzepach)
	TAK
	

	24. 
	Przezierność dla promieniowania rtg na całej długości stołu oraz możliwość monitorowania pacjenta za pomocą ramienia C, brak szyn poprzecznych na całej długości stołu
	TAK
	

	25. 
	Obciążalność stołu min. 400 kg
	TAK
	

	26. 
	Napęd kół jezdnych umożliwiający łatwe przemieszczanie stołu
	TAK
	

	27. 
	Możliwość dołączenia elementów  poszerzających blat stołu do operacji otyłych pacjentów 
	TAK
	

	28. 
	Możliwość dołączenia segmentów z włókna węglowego
	TAK
	

	29. 
	Moduł radiowej komunikacji z systemami endoskopowymi umożliwiający zdalne sterowanie funkcjami stołu 
	TAK
	

	30. 
	Możliwość przeprowadzania testów okresowych oraz diagnozowania usterek poprzez modem
	TAK
	

	
	Wyposażenie :
	
	

	31. 
	Podpórka anestezjologiczna ręki - 8 szt. (po 2 szt. na stół)
	TAK
	

	32. 
	Podpórka anestezjologiczna ręki do ułożenia na boku - 4 szt. (po 1 szt. na stół)
	TAK
	

	33. 
	Pas mocujący ciało pacjenta - 4 szt. (po 1 szt. na stół)
	TAK
	

	34. 
	Pas mocujący nogi - 8 szt. (po 2 szt. na stół)
	TAK
	

	35. 
	Wieszak na płyny infuzyjne - 4 szt. (po 1 szt. na stół)
	TAK
	

	36. 
	Parawan anestezjologiczny - 4 szt. (po 1 szt. na stół)
	TAK
	

	37. 
	Uchwyt ręki mocowany do ekranu - 4 szt. (po 1 szt. na stół)
	TAK
	

	38. 
	Podpora boczna regulowana (wysokość, kąt ustawienia, przesuw wzdłużny) -  12 szt. (po 3 szt. na stół)
	TAK
	

	39. 
	Podpora ginekologiczna - 8 szt. (po 2 szt. na stół)
	TAK
	

	40. 
	Uchwyt na pilota - 4 szt. (po 1 szt. na stół)
	TAK
	

	41. 
	Poduszka między nogi do ułożenia bocznego - 4 szt. (po 1 szt. na stół)
	TAK
	

	42. 
	Miska urologiczna mocowana do szyny bocznej stołu operacyjnego - 1 szt. – tylko do stołu urologicznego
	TAK
	

	43. 
	Wózek na oprzyrządowanie (2 kosze, szyna na oprzyrządowanie )  - 4 szt. (po 1 szt. na stół)
	TAK
	

	44. 
	instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej 
i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi oraz BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada),
	TAK z dostawą
	


	45. 
	paszport techniczny urządzenia
	TAK z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

Do oferty prosimy dołączyć dokładny opis oferowanego przedmiotu zamówienia (wypełniony załącznik nr 2a do SIWZ) oraz potwierdzenie spełnienia parametrów wymaganych przez Zamawiającego w formie prospektów, katalogów, wyciągów z instrukcji obsługi w języku polskim ) – w przypadku braku powyższych dokumentów oferta zostanie odrzucona jako nie spełniająca wymogów Zamawiającego (z zastrzeżeniem art. 26 ust.3 PZP). Jednocześnie należy w Załączniku nr 2a podać numer strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczyć ( np. zakreślaczem ) w materiałach informacyjnych, gdzie znajduje się potwierdzenie wymaganego parametru.

……………….…dnia……………                                                                   ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo
PAKIET 3

Komora laminarna do pracy z cytostatykami z wyposażeniem – 1 kpl.
Wykonawca :
………………………………………………

Nazwa i typ:
………………………………………………

Producent/ Kraj :
………………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2010

	Lp
	Parametr /warunek
	Wymagania
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	I.
	Loża laminarna  do produkcji cystostatyków – konstrukcja
	
	

	1. 
	Loża laminarna do produkcji cytostatyków na podstawie. 

Komora  fabrycznie  przystosowana do zewnętrznej instalacji monitora komputerowego na wprost twarzy operatora monitor dostarczany z urządzeniem
	TAK
	

	2. 
	Możliwość podłączenia komputera, drukarki i innych urządzeń peryferyjnych poprzez gniazda komputerowe wewnątrz przestrzeni roboczej
	TAK
	

	3. 
	Szyby boczne i szyba frontowa bez obramowania ze szkła wielowarstwowego
	TAK
	

	4. 
	Stabilna konstrukcja ze stali :

- powierzchnia pracy ze stali szlachetnej,

- obudowa z blachy stalowej pokrytej farbą proszkową
	TAK
	

	5. 
	Blat roboczy ze stali szlachetnej podzielony na segmenty:

- zamknięty wewnątrz powierzchni pracy, 

- stabilna konstrukcja, odporna na wibracje, 

- zintegrowana rynna odpływowa chroniąca filtr główny przed rozlanymi płynami z powierzchni pracy
	TAK, podać
	

	6. 
	Wymiary zewnętrzne:

- szerokość zewnętrzna w zakresie 1300 – 1400 mm

- wysokość zewnętrzna w zakresie 2200 – 2250 mm

- głębokość zewnętrzna w zakresie 870- 890 mm
	TAK, podać
	

	7. 
	Wymiary przestrzeni roboczej:

- szerokość w zakresie 1200- 1300 mm

- wysokość w zakresie 650- 750 mm

- głębokość w zakresie 600- 650 mm
	TAK, podać
	

	8. 
	Szyba frontowa z możliwością otwarcia do min. 550mm
	TAK, podać
	

	9. 
	Certyfikat zgodności z normą DIN 12980 oraz DIN EN 12469 – wydany przez jednostkę notyfikującą 
	TAK, załączyć do oferty
	

	
	Filtracja
	TAK
	

	10. 
	Objętość strumienia powietrza oczyszczonego w zakresie 940-960 m3/h
	TAK, podać
	

	11. 
	Objętość strumienia powietrza odlotowego i nawiewu w zakresie 350-360 m3/h
	TAK, podać
	

	12. 
	System trzy- filtrowy HEPA (filtr główny, filtr powietrza zanieczyszczonego 
i oczyszczonego)
	TAK, podać
	

	13. 
	Stopień filtra głównego bezpośrednio pod powierzchnią roboczą
	TAK
	

	14. 
	Wszystkie filtry HEPA muszą odpowiadać  klasie H14 odnośnie DIN EN 1822-1
	TAK
	

	15. 
	Ochrona filtra głównego przed rozlanymi płynami
	TAK
	

	16. 
	Ochrona filtra głównego przed uszkodzeniami mechanicznymi – osłony
	TAK
	

	
	Zabezpieczenia
	TAK
	

	17. 
	Ochrona blokowania czystego powietrza w otworze powietrza wtórnego
	TAK
	

	18. 
	Podciśnienie ochronne
	TAK
	

	19. 
	Gazoszczelna obudowa
	TAK
	

	
	System sterowania i monitorowania
	TAK
	

	20. 
	Sterowana czujnikiem, elektroniczna regulacja wentylatora
	TAK
	

	21. 
	Włączanie, przełączanie i wyłączanie za pomocą kodu numerycznego
	TAK
	

	22. 
	Unikatowy kod numeryczny dla pracowników
	TAK
	

	23. 
	Tryby pracy: normalny, czyszczący i nocny 
	TAK
	

	24. 
	Elektrycznie sterowana szyba frontowa
	TAK
	

	25. 
	Wtyczki sieciowe funkcyjne w przestrzeni roboczej
	TAK
	

	26. 
	Wolne gniazda do oddzielnego sterowania urządzeń monitorujących i RTL w trybie pracy normalnym i nocnym
	TAK, podać
	

	27. 
	Podświetlany wyświetlacz poza przestrzenią roboczą celem pokazania:

- daty i godziny,

- czasu pracy  loży laminarnej,

- temperatury i wilgotności w przestrzeni roboczej

- czasu zaprogramowanego
	TAK, podać
	

	28. 
	Sterowana mikroprocesorem centrala do monitorowania:

- pozycji szyby frontowej, 

- zaopatrzenia w powietrze, 

- strumienia powietrza wejściowego,

- przepływu wypierającego
	TAK, podać
	

	29. 
	Szczegółowa diagnoza zakłóceń przez wyświetlacz poza przestrzenią roboczą :

- pozycji szyby frontowej, 

- górnej i dolnej wartości granicznej prędkości  przepływu wypierającego,

- górnej i dolnej wartości granicznej prędkości strumienia powietrza wejściowego,

- zaopatrzenia w energię elektryczną 
	TAK, podać
	

	30. 
	24 –godzinny akumulatorowo buforowany alarm w razie awarii sieci
	TAK
	

	
	Ergonomia
	
	

	31. 
	Wszystkie przyciski poza przestrzenią roboczą, łatwo dostępne z pozycji siedzącej centralnej
	TAK
	

	32. 
	Poziom głośności pracy komory
	TAK, poniżej 58dB(A)
	

	33. 
	Wibracje poniżej 5(m na powierzchni roboczej
	TAK, podać
	

	34. 
	Moc oświetlenia powyżej 1200 lx w przestrzeni roboczej
	TAK, podać
	

	35. 
	Loża fabrycznie przystosowana do zewnętrznej instalacji monitora 16:9 widocznego poprzez przeźroczystą tylną ścianę komory na wprost twarzy operatora – monitor dostarczany z urządzeniem
	TAK
	

	36. 
	Złącza komputerowe w przestrzeni roboczej umożliwiające podłączenie wagi 
i klawiatury komputerowej, celem wysyłania danych do zewnętrznego systemu edytującego dane
	TAK, podać
	

	II.
	Waga elektroniczna, legalizowana, przystosowana do pracy w loży laminarnej  
	TAK, podać model, typ, producenta
	

	37. 
	Waga bezszczelinowa z klawiaturą dotykową
	TAK
	

	38. 
	Dokładność wagi co najmniej 0,01 g
	TAK
	

	39. 
	Udźwig min 2 kg
	TAK
	

	40. 
	Czas stabilizacji maksymalnie do 2s
	TAK
	

	41. 
	Współpraca z systemem komputerowym obsługującym  oferowane loże laminarne
	TAK
	

	III.
	System komputerowy do zlecania i przygotowywania leku cytostatycznego – stacja robocza - 1 kpl
	TAK
	

	42. 
	Program sterujący z obsługą w języku polskim
	TAK, podać wersję
	

	43. 
	Zarządzanie katalogiem cytostatyków: nazwa, postać, dawka, seria, data ważności, producent, dowolność określania wzorów do obliczania dawek i modyfikacja dawkowania na podst. wyników lekarskich – domyślna podstawa obliczeń, opis możliwych sposobów rozcieńczania, opis możliwych sposobów rozpuszczania, okres trwałości po przygotowaniu, możliwość przechowywania rozpoznań z dostępem  do kodów rozpoznań wg ICD10, opis przechowywania
	TAK, podać
	

	44. 
	Możliwość współpracy z apteką szpitalną w zakresie powiązania z receptariuszem szpitalnym oraz obrotem magazynowym
	TAK, podać
	

	45. 
	Tworzenie i zarządzanie schematami leczenia uwzględniającymi: ilość powtórzeń, cykle podania, godziny podania, podstaw określenia dawki, sposób i czas podania, rozpuszczalnik
	TAK, podać
	

	46. 
	Przyjmowanie zleceń na wykonanie cytostatyków z jednostek szpitala (w postaci elektronicznej i papierowej)
	TAK, podać
	

	47. 
	Przyjmowanie zleceń zewnętrznych na wykonanie cytostatyków (w postaci elektronicznej i papierowej)
	TAK, podać
	

	48. 
	Automatyczne obliczanie ilości do przygotowania roztworu na podstawie zadanych schematów obliczeń: dawka stała (ciężar) na kg masy ciała, na powierzchnię ciała, dawka stała (objętość), AUC (Area Under the Curve)
	TAK, podać
	

	49. 
	Kompatybilność programu niezależnie od zastosowanej wagi
	TAK
	

	50. 
	Przypisanie numerów faktur każdej serii produktu
	TAK
	

	51. 
	Połączenie modułu z elektroniczną wagą  laboratoryjną umożliwiające bieżącą kontrolę  prawidłowości procesu przygotowania cytostatyku
	TAK
	

	52. 
	Wydawanie wykonanych cytostatyków do jednostek zamawiających lub bezpośrednio do apteczki pacjenta
	TAK
	

	53. 
	Liczba sieciowych stanowisk zleceniodawców: min. 2 (z bezterminową  licencją, bez obowiązkowych dodatkowych opłat w okresie jej trwania)
	TAK
	

	54. 
	Nadzór i sygnalizacja błędów w recepturze mieszanin
	TAK
	

	55. 
	Kalkulacja i wyliczanie kosztów: pacjenta, oddziału, kliniki, pojedynczego ośrodka kosztów, pojedynczego leku
	TAK
	

	56. 
	Wydruk samoprzylepnych etykiet ze składem zawartości worka danymi pacjenta, osoby zlecającej i możliwością dowolnego precyzowania zawartości etykiety na podstawie danych zawartych w systemie
	TAK
	

	57. 
	Modyfikowanie receptur i wprowadzanie komponentów od różnych producentów
	TAK
	

	58. 
	Rozliczanie kosztów rzeczywiście wykorzystanych fiolek z dokładnym rozdziałem przyjęć i strat
	TAK
	

	59. 
	Ewidencja ekspozycji, pracowników pracujących w loży , na środki cytostatyczne
	TAK
	

	60. 
	Zlecanie preparatów złożonych z min. 2 substancji czynnych
	TAK
	

	61. 
	Archiwizacja danych na DVD
	TAK
	

	62. 
	Program sterujący musi mieć możliwość współpracy z obecnym w szpitalu oprogramowaniem
	TAK
	

	63. 
	Bezterminowe licencje oprogramowania do obsługi stanowiska administracyjnego: min. 1 (bez dodatkowych opłat w okresie jej trwania)
	TAK
	

	64. 
	Bezterminowe licencje do obsługi stanowisk do przygotowania cytostatyków w lożach laminarnych: min. 1 (bez dodatkowych opłat w okresie jej trwania)
	TAK
	

	IV
	Wyposażenie :
	
	

	65. 
	Stacja robocza  - komputer obsługujący stanowisko administracyjne i pełniący rolę serwera ( z pamięcią rozszerzoną do min 4GB RAM) – 1 kpl.
	TAK
	

	66. 
	Drukarka laserowa typu HP  - stanowisko administracyjne – 1 szt.
	TAK
	

	67. 
	Drukarka termotransferowa do etykiet, w obudowie metalowej odpornej na dezynfekcję, współpracująca z systemem, wraz z oprogramowaniem umożliwiającym edycję etykiet w języku polskim z zestawem 10 rolek etykiet o wymiarach ok. 80x50 mm 
	TAK, podać producenta, typ, model
	

	68. 
	Czytnik kodów kreskowych klasy IP65
	TAK
	

	69. 
	Klawiatura do współpracy z programem, przystosowana do pracy w loży laminarnej
	TAK
	

	70. 
	Urządzenie do zgrzewania odpadów cytostatycznych:

- obudowa i pokrywa ze stali szlachetnej,

- podstawa jezdna,

- rama o regulowanej wysokości,

- przycisk nożny,

- zasilanie 230V / 50Hz

- waga max. 40 kg

- zabezpieczenie włącznikiem różnicowoprądowym,

- rolka z folią – 2 opakowania po 150 mb
	TAK
	

	
	Inne
	
	

	71. 
	Wykonawca zobowiązany jest w terminie do 7 dni od podpisania umowy do przeprowadzenia wizji lokalnej w siedzibie Zamawiającego  oraz ustalenia warunków technicznych montażu i rozruchu urządzeń oraz podłączenia systemu do sieci szpitalnej
	TAK
niezwłocznie po zawarciu umowy

	

	72. 
	instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej 
i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi oraz BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada),
	TAK z dostawą
	

	73. 
	paszport techniczny urządzenia
	TAK z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

Do oferty prosimy dołączyć dokładny opis oferowanego przedmiotu zamówienia (wypełniony załącznik nr 2a do SIWZ) oraz potwierdzenie spełnienia parametrów wymaganych przez Zamawiającego w formie prospektów, katalogów, wyciągów z instrukcji obsługi w języku polskim ) – w przypadku braku powyższych dokumentów oferta zostanie odrzucona jako nie spełniająca wymogów Zamawiającego (z zastrzeżeniem art. 26 ust.3 PZP). Jednocześnie należy w Załączniku nr 2a podać numer strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczyć ( np. zakreślaczem ) w materiałach informacyjnych, gdzie znajduje się potwierdzenie wymaganego parametru.

……………….…dnia……………                                                                   ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo
PAKIET 4

Aparat USG stacjonarny z trzema głowicami (SOR)– 1 kpl.

Wykonawca :
………………………………………………

Nazwa i typ:
………………………………………………

Producent/ Kraj :
………………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2010

	Lp.
	Parametr /warunek
	Wymagania
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	A.
	PARAMETRY OGÓLNE
	
	

	1. 
	Aparat stacjonarny, mobilny na kołach
	TAK
	

	2. 
	Ciężar aparatu 
	≤ 90 kg
	

	3. 
	Monitor LCD wysokiej rozdzielczości (minimum 1024x760 pixel) o przekątnej minimum 17”
	TAK
	

	4. 
	Możliwość obrotu monitora względem klawiatury
	TAK
	

	5. 
	Możliwość regulacji położenia monitora względem klawiatury w trzech osiach (XYZ)
	TAK
	

	6. 
	Możliwość pochylenia monitora
	TAK
	

	7. 
	Zasilanie sieciowe 220-240V/16A
	TAK
	

	8. 
	Minimalna ilość niezależnych kanałów przetwarzania 
	≥ 12000
	

	9. 
	Minimalny zakres częstotliwości głowic 
	2-13 MHz
	

	10. 
	Maksymalna głębokość obrazowania
	≥ 30 cm, podać
	

	11. 
	Częstotliwość odświeżania obrazu (frame rate) w obrazowaniu 2D 
	≥ 600
	

	12. 
	Maksymalna ilość jednocześnie włączonych ognisk nadawanej wiązki 
	≥ 6
	

	13. 
	Ciągłe, dynamiczne ogniskowanie wiązki odbieranej
	TAK
	

	14. 
	Dynamika systemu 
	≥ 195 dB
	

	15. 
	Minimalny zakres regulacji dynamiki obrazu 
	40 – 110 dB
	

	16. 
	Powiększanie obrazów ruchomych  (ZOOM) 
	≥ 8x, podać
	

	17. 
	Powiększanie obrazów zatrzymanych (ZOOM) 
	≥ 8x, podać
	

	18. 
	Ilość niezależnych, równoważnych, przełączanych z klawiatury gniazd do podłączenia głowic obrazowych 
	≥ 3
	

	B.
	ARCHIWIZACJA
	
	

	1
	Pojemność pamięci CINE dla obrazów B (2D) 
	≥5000
	

	2
	Archiwizacja raportów z badań, obrazów i pętli obrazowych na wewnętrznym twardym dysku o pojemności 
	min. 80 GB
	

	3
	Zainstalowany w ultrasonografie napęd dysków CD-R i DVD do zapisu obrazów, pętli obrazowych i raportów z badania
	TAK
	

	4
	Możliwość zapisu obrazów i pętli obrazowych na płytach CD-R i DVD w formatach jpeg i avi.
	TAK
	

	5
	Możliwość zapisu obrazów i pętli obrazowych na pamięciach typu USB PenDrive w formatach jpeg i avi.
	TAK
	


	6
	Możliwość konfiguracji własnych raportów
	TAK
	

	7
	Videoprinter czarno-biały sterowany z klawiatury aparatu
	TAK
	

	8
	Możliwość bezpośredniego podłączenia drukarki komputerowej do wydruku raportów z badań.
	TAK
	

	C.
	TRYBY OBRAZOWANIA
	
	

	1
	B (2D)
	TAK
	

	-
	Podział ekranu na dwa obrazy
	TAK
	

	-
	Podział ekranu na 4 obrazy
	TAK
	

	-
	Obrazowanie w technice 2 harmonicznej
	TAK
	

	-
	Automatyczna optymalizacja obrazu 2D za pomocą jednego przycisku w zależności od treści obrazu
	TAK
	

	2
	Możliwość ugięcia obrazu B
	TAK
	

	3
	Obrazowanie wielokierunkowe (compounding) – wysyłanie przez te same kryształy głowicy kilku wiązek ultradźwiękowych pod różnymi kątami (np SonoCT)
	TAK
	

	4
	Doppler spektralny z falą pulsacyjną (pw-D)
	TAK
	

	-
	Maksymalna mierzona prędkość przepływu przy zerowym kącie
	≥ 7,5 m/s
	

	-
	Zakres regulacji korekcji kąta
	± 0 – 90°
	

	-
	Możliwość regulacji położenia linii bazowej i korekcji kąta na zatrzymanym obrazie i na obrazach odtwarzanych z dysku
	TAK
	

	-
	Minimalny zakres regulacji wielkości bramki
	1 – 15 mm
	

	5
	Kolor doppler 
	TAK
	

	-
	Możliwość ugięcia wiązki dopplera kolorowego
	TAK
	

	-
	Maksymalna prędkość przepływu
	≥ 4 m/s
	

	6
	Power doppler
	TAK
	

	-
	Power doppler z detekcją kierunku przepływu
	TAK
	

	7
	Jednoczesna prezentacja na ekranie w czasie rzeczywistym obrazu B (2D), dopplera kolorowego i dopplera spektralnego (triplex)
	TAK
	

	8
	M-mode
	TAK
	

	9
	Kolor M-mode
	TAK
	

	10
	Doppler spektralny z falą ciągłą (cw-D)
	TAK
	

	D.
	GŁOWICE
	
	

	1
	Głowica wieloczęstotliwościowa typu convex o zakresie częstotliwości obrazowania B (2D) obejmującym przedział 2,0 – 5,0 MHz.+/-0,5MHz
	TAK, podać
	

	-
	Głębokość obrazowania 
	podać
	

	-
	Obrazowanie w technice 2 harmonicznej na minimum 2 parach częstotliwości
	TAK
	

	-
	Możliwość zmiany częstotliwości dopplera spektralnego
	TAK
	

	2
	Głowica liniowa, wieloczęstotliwościowa o zakresie częstotliwości obrazowania B (2D) obejmującym przedział 5,0 – 10,0 MHz +/- 1MHz
	TAK, podać
	

	-
	Szerokość pola obrazowania
	podać
	

	-
	Obrazowanie rombowe (możliwość ugięcia obrazu B o minimum 15º)
	TAK
	

	-
	Obrazowanie trapezowe
	TAK
	

	-
	Możliwość zmiany częstotliwości dopplera spektralnego
	TAK
	

	-
	Ilość kryształów tworzących obraz, minimum 192
	TAK
	

	3
	Głowica sektorowa elektroniczna  wieloczęstotliwościowa typu Phased Array o zakresie obrazowania B (2D) obejmującym przedział 2,0 – 5,0 MHz +/- 1MHz
	TAK
	

	-
	Kąt obrazowania 90º
	TAK
	

	-
	Obrazowanie w technice 2 harmonicznej na minimum 4 parach częstotliwości
	TAK
	

	-
	Możliwość zmiany częstotliwości dopplera spektralnego
	TAK
	

	E.
	OPROGRAMOWANIE POMIAROWE
	TAK
	

	1
	Ogólne: odległości, powierzchni, objętości, % zwężenia z dwóch obrysów przekroju naczynia, kątów 
	TAK
	

	2
	Obliczanie objętości pęcherza moczowego z trzech pomiarów liniowych
	TAK
	

	3
	Obliczanie objętości tarczycy z trzech pomiarów liniowych
	TAK
	

	2
	Pomiary kardiologiczne

· w prezentacji 2D: 

LVEDV, LVESV, EF, CO

· w prezentacji M: EF, CO
	TAK, podać
	

	3
	Pomiary w trybie dopplera spektralnego

· kardiologiczne: MVA, VTI, Qp/Qs

· naczyniowe: PS, ED, PI, RI
	TAK, podać
	

	4
	Automatyczny obrys spektrum i automatyczne wyznaczenie PS, ED, PI, RI, HR, PS/ED w trybie obrazu zatrzymanego i w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	5
	Pomiary w trybie kolorowego dopplera metodą PISA
	TAK
	

	F.
	MOŻLIWOŚCI ROZBUDOWY APARATU
	Opcje dostępne na dzień składania ofert
	

	1
	Możliwość podłączenia głowicy śródoperacyjnej 
	TAK
	

	2
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie 4D z głowicy objętościowej convexowej brzusznej i endovaginalnej 
	TAK
	

	3
	Obrazowanie panoramiczne
	TAK
	

	4
	Możliwość rozbudowy o głowicę endoskopową gastrologiczną EUS
	TAK
	

	5
	Głowica endorektalna, elektroniczna, dwupłaszczyznowa typu mikroconvex/microconvex o zakresie częstotliwości obrazowania B (2D) obejmującym przedział 7 – 10 MHz 
	TAK
	

	
	Kąt obrazowania min 125º
	TAK
	

	
	Obrazowanie w technice 2 harmonicznej na minimum 2 parach częstotliwości
	TAK
	

	6
	Oprogramowanie do Stress Echo
	TAK
	

	7
	Kolorowy Doppler tkankowy
	TAK
	

	8
	Głowicę przezprzełykową z obrazowaniem harmonicznym
	TAK
	

	9
	Anatomiczny M-mode w czasie rzeczywistym i na obrazie z pamięci
	TAK
	

	G
	Inne
	
	

	1
	instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej 
i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi oraz BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada),
	TAK z dostawą
	

	2
	paszport techniczny urządzenia
	TAK z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

Do oferty prosimy dołączyć dokładny opis oferowanego przedmiotu zamówienia (wypełniony załącznik nr 2a do SIWZ) oraz potwierdzenie spełnienia parametrów wymaganych przez Zamawiającego w formie prospektów, katalogów, wyciągów z instrukcji obsługi w języku polskim ) – w przypadku braku powyższych dokumentów oferta zostanie odrzucona jako nie spełniająca wymogów Zamawiającego (z zastrzeżeniem art. 26 ust.3 PZP). Jednocześnie należy w Załączniku nr 2a podać numer strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczyć ( np. zakreślaczem ) w materiałach informacyjnych, gdzie znajduje się potwierdzenie wymaganego parametru.

……………….…dnia……………                                                                   ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo
PAKIET 5

Aparat USG przenośny z dwiema głowicami (SOR)– 1 kpl.

Wykonawca :
………………………………………………

Nazwa i typ:
………………………………………………

Producent/ Kraj :
………………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2010

	Lp.
	Parametr /warunek
	Wymagania
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	A.
	PARAMETRY OGÓLNE
	
	

	1. 
	Aparat przenośny
	TAK
	

	2. 
	Zasilanie sieciowe 220-240V
	TAK
	

	3. 
	Zasilanie akumulatorowe
	TAK
	

	4. 
	Ciężar aparatu z akumulatorem
	≤ 6 kg
	

	5. 
	Monitor wysokiej rozdzielczości
	Minimalna rozdzielczość 1024x768 pixeli
	

	6. 
	Minimalna przekątna
	14”, podać
	

	7. 
	Minimalna ilość niezależnych kanałów przetwarzania
	1024
	

	8. 
	Dynamika systemu min. 170dB
	TAK
	

	9. 
	Minimalny zakres częstotliwości głowic
	2,0-17,0 +/-0,5MHz MHz
	

	10. 
	Maksymalna głębokość obrazowania
	≥ 30 cm, podać
	

	11. 
	Częstotliwość odświeżania obrazu (frame rate) w obrazowaniu 2D
	≥ 150, podać
	

	12. 
	Pamięć Cine min 1000 obrazów
	TAK
	

	13. 
	Wózek do przewożenia aparatu
	TAK
	

	14. 
	3 aktywne, równoważne porty do podłączenia głowic obrazowych, bezpośrednio w aparacie lub na wózku. Możliwość wyboru głowic z pulpitu aparatu
	TAK
	

	B.
	ARCHIWIZACJA
	
	

	1
	Archiwizacja raportów z badań, obrazów i pętli obrazowych na wewnętrznym twardym dysku o pojemności min. 80 GB 
	TAK, podać pojemność dysku
	

	2
	Zainstalowany w ultrasonografie lub na wózku napęd dysków  CD/DVD do zapisu obrazów, pętli obrazowych i raportów z badania
	TAK
	

	3
	Możliwość zapisu obrazów i pętli obrazowych na dysku CD-R lub DVD w formatach  jpeg, avi.
	TAK
	

	4
	Videoprinter czarno-biały (zainstalowany na wózku od aparatu)
	TAK
	

	C.
	TRYBY OBRAZOWANIA
	
	

	1
	2D
	TAK
	

	-
	Obrazowanie w technice 2 harmonicznej
	TAK
	

	-
	Automatyczna optymalizacja obrazu 2D oraz spektrum dopplerowskiego (ustawienie linii bazowej)  za pomocą jednego przycisku w zależności od treści obrazu
	TAK
	

	2
	2D+M, 
	TAK
	

	3
	 M-mode
	TAK
	

	5
	Doppler spektralny z falą pulsacyjną (pw-D)
	TAK
	

	-
	Zakres regulacji korekcji kąta
	± 0 – 90°
	

	-
	Regulacja wielkości bramki w zakresie 
	min. 1 – 15 mm
	

	6
	Doppler spektralny z falą ciągłą (cw-D)
	TAK
	

	-
	Sterowalny pod kontrolą obrazu 2D
	TAK
	

	7
	Kolor doppler 
	TAK
	

	8
	Power doppler
	TAK
	

	9
	 Obrazowanie wielokierunkowe ( compounding) – wysyłanie przez te same kryształy głowicy kilku wiązek ultradźwiękowych pod różnymi kątami (np SonoCT)
	TAK
	

	D.
	GŁOWICE
	
	

	1
	Głowica convexowa do badań brzusznycho zakresie częstotliwości obrazowania 2D obejmującym przedział 2,0 – 6,0 MHz +/-1MHz
	TAK, podać typ i zakres częstotliwości
	

	-
	Obrazowanie harmoniczne ( min 3 pary częstotliwości harmonicznych)
	TAK- podać
	

	-
	Obrazowanie w trybie kolor doppler
	TAK
	

	-
	Obrazowanie w trybie pw-doppler
	TAK
	

	-
	Obrazowanie w trybie triplex (2D/kolor doppler/pw-doppler) w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	2.
	Głowica liniowa do badań naczyniowych o zakresie częstotliwości obrazowania 2D obejmującym przedział 8,0 – 16,0 MHz +/-1MHz
	TAK, podać typ i zakres częstotliwości
	

	-
	Liczba elementów tworzących obraz ultrasonograficzny min. 192
	TAK, podać
	

	-
	Obrazowanie trapezowe
	TAK
	

	-
	Obrazowanie w trybie kolor doppler
	TAK
	

	-
	Obrazowanie w trybie pw-doppler
	TAK
	

	-
	Obrazowanie w trybie triplex (2D/kolor doppler/pw-doppler) w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	E.
	OPROGRAMOWANIE POMIAROWE
	
	

	1
	Do badań abdominalnych 
	TAK
	

	2
	Do badań małych narządów
	TAK
	

	3
	Do badań naczyniowych
	TAK
	

	4
	Do badań urologicznych
	TAK
	

	F.
	MOŻLIWOŚCI ROZBUDOWY
	Opcje dostępne na dzień składania ofert
	

	1.
	Obrazowanie panoramiczne
	TAK
	

	2.
	Doppler spektralny z falą ciągłą (cw-D)
	TAK
	

	
	Sterowalny pod kontrolą obrazu 2D
	TAK
	

	3.
	Anatomiczny M-mode w czasie rzeczywistym i na obrazie z pamięci
	TAK
	

	4. 
	Dodatkowy monitor obrazowy typu „touch screen”, pozwalający na regulację parametrów skanowania  min. częstotliwości pracy głowicy, głębokości skanowania, wzmocnienie
	TAK
	

	G.
	Inne
	
	

	1
	instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej 
i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi oraz BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada),
	TAK z dostawą
	

	2
	paszport techniczny urządzenia
	TAK z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

Do oferty prosimy dołączyć dokładny opis oferowanego przedmiotu zamówienia (wypełniony załącznik nr 2a do SIWZ) oraz potwierdzenie spełnienia parametrów wymaganych przez Zamawiającego w formie prospektów, katalogów, wyciągów z instrukcji obsługi w języku polskim ) – w przypadku braku powyższych dokumentów oferta zostanie odrzucona jako nie spełniająca wymogów Zamawiającego (z zastrzeżeniem art. 26 ust.3 PZP). Jednocześnie należy w Załączniku nr 2a podać numer strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczyć ( np. zakreślaczem ) w materiałach informacyjnych, gdzie znajduje się potwierdzenie wymaganego parametru.

……………….…dnia……………                                                                   ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo
PAKIET 6

Aparat USG przenośny z trzema głowicami (Pracownia Mammotomi)– 1 kpl.

Wykonawca :
………………………………………………

Nazwa i typ:
………………………………………………

Producent/ Kraj :
………………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2010

	Lp.
	Parametr /warunek
	Wymagania
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	A.
	PARAMETRY OGÓLNE
	
	

	1. 
	Aparat przenośny  
	TAK
	

	2. 
	Ciężar aparatu  
	max 10 kg
	

	3. 
	Aparat zainstalowany na wózku jezdnym dedykowanym aparatowi, posiadającym:

- 4 koła

- regulację wysokości min. 16 cm

- uchwyty na głowice (uchwyty po obu stronach wózka)
	TAK
	

	4. 
	Klawiatura alfanumeryczna wbudowana w główną konsolę sterowniczą z przyciskami funkcyjnymi podświetlanymi (klawiatura nie może być wysuwana spod konsoli)
	TAK
	

	5. 
	Ilość niezależnych aktywnych gniazd w aparacie:

- min 2 dla głowic obrazowych przełączanych elektronicznie

- min 1 dla głowic nieobrazowych - ołówkowych
	TAK
	

	6. 
	Monitor LCD:

- min 15 cali z możliwością regulacji położenia

- rozdzielczość monitora min 1000 x 700
	TAK
	

	7. 
	Videoprinter czarno – biały
	TAK
	

	8. 
	bateria zasilająca (wbudowana w aparat)
	TAK
	

	9. 
	Cyfrowy system formowania wiązki ultradźwiękowej z możliwością dynamicznego jej ogniskowania (beamformer  oraz linie opóźniające)
	TAK
	

	10. 
	Rozdzielczość matrycy obrazowej z dynamiką min 16 bit
	TAK
	

	11. 
	Dynamika systemu co najmniej 200 dB
	TAK
	

	12. 
	Zakres częstotliwości pracy aparatu co najmniej 1-18 MHz
	TAK
	

	13. 
	Wybierane częstotliwości pracy podłączanych do aparatu głowic obrazowych co najmniej 2-18 MHz
	TAK
	

	14. 
	Ustawienia wstępne użytkownika (presety) co najmniej 40 presetów
	TAK
	

	B.
	ARCHIWIZACJA
	
	

	1. 
	Możliwość nagrywania i odtwarzania dynamicznego obrazów (CINE LOOP)
	TAK
	

	2. 
	Archiwizacja sekwencji w czasie rzeczywistym (podczas badania) min 590 sekund
	TAK
	

	3. 
	Możliwość dołączenia obrazu do raportu z badania
	TAK
	

	4. 
	Możliwość eksportu obrazów, sekwencji i raportów w sieci LAN
	TAK
	

	5. 
	Możliwość wydrukowania bezpośrednio z aparatu raportów z badań
	TAK
	

	6. 
	Wewnętrzny dysk twardy HDD co najmniej 100 GB
	TAK
	

	7. 
	Wbudowany wewnętrzny system archiwizacji obrazów i sekwencji oraz danych pacjentów  na dysku twardym. Zapis w formatach co najmniej BMP, JPEG, AVI, PNG, MPEG.
	TAK
	

	8. 
	Możliwość nagrywania na nośniki przenośne: CD, DVD, Pen-Drive oraz w sieci komputerowej LAN w formatach kompatybilnych z systemem Windows. Napęd wbudowany w aparat.
	TAK
	

	9. 
	Porty USB 2.0 wbudowane w aparat (do archiwizacji na pamięci typu Pen Drive) co najmniej 2
	TAK
	

	10. 
	Do zainstalowania na zewnętrznym komputerze oprogramowanie takie jak w oferowanym aparacie, umożliwiające odtwarzanie oraz analizę (pomiary, raporty itp.) obrazów nagranych w aparacie
	TAK
	

	C.
	TRYBY OBRAZOWANIA
	
	

	1. 
	Tryb 2D (B-mode)

- maksymalna szybkość odświeżania  obrazu „frame rate”  min 350 obr/sek

- maksymalna głębokość penetracji co najmniej 35 cm

- zakres powiększania obrazu co najmniej 30 razy

- dynamiczne ogniskowanie nadawania min 8 stref
	TAK
	

	2. 
	Porównywanie obrazów 2D tego samego pacjenta podczas badania: 

- jednoczesne wyświetlanie na ekranie min 15 zamrożonych obrazów

- jednoczesne wyświetlanie na ekranie min 15 ruchomych obrazów 
	TAK
	

	3. 
	Tryb M

- możliwość prezentacji M z efektem Dopplera kolorowego
	TAK
	

	4. 
	Tryb spektralny Doppler Pulsacyjny (PWD)

- regulacja uchylności wiązki dopplerowskiej co najmniej 30 stopni

- korekcja kąta bramki Dopplerowskiej co najmniej ± 70 stopni

- pakiet obliczeń automatycznych dla trybu Dopplera (automatyczny obrys spektrum w czasie rzeczywistym)

- wielkość bramki Dopplerowskiej co najmniej 1-23 mm
	TAK
	

	5. 
	Automatyczna optymalizacja parametrów obrazu 2D oraz PW przy pomocy jednego przycisku
	TAK
	

	6. 
	Tryb Doppler Kolorowy (CD)

- maksymalna szybkość odświeżania  obrazu „frame rate” min 330 obr/sek

- regulacja uchylności pola Dopplera Kolorowego co najmniej 30 stopni
	TAK
	

	7. 
	Jednoczesna prezentacja na ekranie dwóch obrazów – jeden w trybie 2D, drugi w trybie kolorowego Dopplera


	TAK
	

	8. 
	Porównywanie obrazów 2D + CD tego samego pacjenta podczas badania: 

- jednoczesne wyświetlanie na ekranie min 15 zamrożonych obrazów

- jednoczesne wyświetlanie na ekranie min 15 ruchomych obrazów 


	TAK
	

	9. 
	Tryb Duplex (2D + PWD) i Tryb Triplex (2D+PWD+CD)
	TAK
	

	10. 
	Tryb angiologiczny (Power Doppler)
	TAK
	

	11. 
	Tryb angiologiczny kierunkowy (Power Doppler Directional)
	TAK
	

	12. 
	Obrazowanie harmoniczne 
	TAK
	

	13. 
	Obrazowanie trapezowe oraz regulacja uchylności obrazu 2D na głowicy liniowej – obrazowanie rombowe
	TAK
	

	14. 
	Obrazowanie typu Compound Imaging
	TAK
	

	D.
	OPROGRAMOWANIE POMIAROWE
	
	

	1. 
	Oprogramowanie wraz z pakietem obliczeniowym do badań ogólnych:

- jamy brzusznej

- tarczycy, sutka, małych narządów

- mięśniowo-szkieletowych

- noworodków
	TAK
	

	2. 
	Pomiary ogólne:

- odległość co najmniej 18 możliwych pomiarów 

- pole powierzchni co najmniej 2 rodzaje (w tym elipsa, obrys)

- objętość co najmniej 3 sposoby (w tym elipsa, obrys, metoda trzech pomiarów)
	TAK
	

	3. 
	Możliwość wykonania na jednym obrazie pomiaru co najmniej 18 odległości
	TAK
	

	E.
	GŁOWICE
	
	

	1. 
	Głowica konweksowa wieloczęstotliwościowa do badań ogólnodiagnostycznych

Liczba elementów co najmniej 192

Zakres częstotliwości  pracy głowicy min 2-7 MHz

Kąt pola skanowania (widzenia) co najmniej 60 stopni 

Tryb 2D – min. 4 częstotliwości pracy

Tryb obrazowania harmonicznego – min. 3 częstotliwości pracy

Praca w trybie Duplex oraz Triplex

Możliwość opcjonalnego zastosowania wielorazowej metalowej przystawki punkcyjnej z wyświetlaniem  toru punkcji na ekranie
	TAK
	

	2. 
	Głowica liniowa wieloczęstotliwościowa do badań małych narządów

Liczba elementów co najmniej 192

Zakres częstotliwości  pracy głowicy min 4-13 MHz

Tryb 2D - min. 3 częstotliwości pracy

Tryb obrazowania harmonicznego - min.  2 częstotliwości pracy

Praca w trybie Duplex oraz Triplex

Szerokość czoła głowicy max 50 mm

Szerokość pola obrazowego (FOV) min 45 mm

Możliwość opcjonalnego zastosowania wielorazowej metalowej przystawki punkcyjnej z wyświetlaniem  toru punkcji na ekranie
	TAK
	

	3. 
	Głowica liniowa wieloczęstotliwościowa do badań powierzchownych  (pracująca na wysokich częstotliwościach)

Liczba elementów co najmniej 192

Zakres częstotliwości  pracy głowicy co najmniej min. 8-17 MHz

Tryb 2D – min. 4 częstotliwości pracy (w tym możliwość wyboru częstotliwości pracy dla trybu 2D co najmniej 17 MHz)

Praca w trybie Duplex oraz Triplex

Szerokość czoła głowicy max 40 mm

Szerokość pola obrazowego (FOV) min 35 mm
Możliwość opcjonalnego zastosowania wielorazowej metalowej przystawki punkcyjnej z wyświetlaniem  toru punkcji na ekranie
	TAK
	

	F.
	MOŻLIWOŚCI ROZBUDOWY systemu dostępne na dzień składania ofert (moduły i oprogramowania jako wbudowane w aparat)
	Opcje dostępne na dzień składania ofert
	

	-
	Obrazowanie panoramiczne
	TAK
	

	-
	oprogramowanie Intima Media
	TAK
	

	-
	Oprogramowanie do badań kardiologicznych: 

- pakiet obliczeniowy i raporty, 

- Doppler spektralny z falą ciągłą (CWD) sterowany pod kontrolą obrazu

(w tym tryb CWD dostępny na głowicach sektorowych „phased array”)

- wbudowany w aparat moduł  EKG wraz z kablami
	TAK
	

	-
	Doppler tkankowy spektralny i kolorowy
	TAK
	

	-
	anatomiczny M-Mode
	TAK
	

	-
	oprogramowanie do badań Stress Echo

- Stress Echo wieloetapowe z możliwością definiowania  nazw i ilości etapów

- próba wysiłkowa i farmakologiczna

- rozbudowany raport

- analiza prospektywna i retrospektywna
	TAK
	

	-
	Oprogramowanie Strain Rate - pomiar wielkości i tempa regionalnego odkształcenia mięśnia serca
	TAK
	

	-
	oprogramowanie Dicom ( min. Print, Send, Worklist)
	TAK
	

	-
	obrazowanie 3D 
	TAK
	

	-
	obrazowanie 4D z dedykowanej głowicy objętościowej convex, linia, endowaginalna
	TAK
	

	-
	oprogramowanie do badań kontrastowych przy użyciu niskiego indeksu mechanicznego
	TAK
	

	G.
	Możliwości rozbudowy systemu o głowice dostępne na dzień składania ofert
	
	

	-
	możliwość rozbudowy o głowicę wolumetryczną liniowa do badań 3D/4D min. 5-12 MHz
	TAK
	

	-
	możliwość rozbudowy o głowicę wolumetryczną convex do badań 3D/4D min. 2-7 MHz


	TAK
	

	-
	możliwość rozbudowy o głowicę konweksową posiadającą:

- co najmniej 192 elementy

- kąt pola skanowania co najmniej 80 stopni

- zakres częstotliwości pracy co najmniej 2-7  MHz 

- możliwość zastosowania wielorazowej metalowej przystawki punkcyjnej z wyświetlaniem  toru punkcji na ekranie
	TAK
	

	-
	możliwość rozbudowy o głowicę endocavity o parametrach:

- min. 192 elementy

- kąt pola skanowania (widzenia) min 200 stopni (±2%)

- zakres częstotliwości pracy min  3-9 MHz  

- możliwość zastosowania wielorazowej metalowej przystawki punkcyjnej z wyświetlaniem  toru punkcji na ekranie
	TAK
	

	-
	możliwość rozbudowy o głowicę sektorową „phased array” posiadającą:

- min 128 elementów

- zakres  częstotliwości min 2-4  MHz

- Doppler ciągły sterowany pod kontrolą obrazu
	TAK
	

	-
	możliwość rozbudowy o głowicę sektorową „phased array” posiadającą:

- min 128 elementów

- zakres  częstotliwości min 4-8  MHz

- Doppler ciągły sterowany pod kontrolą obrazu
	TAK
	

	-
	możliwość rozbudowy o głowicę sektorową „phased array” posiadającą:

- min 128 elementów

- zakres  częstotliwości min 5-10  MHz

- Doppler ciągły sterowany pod kontrolą obrazu
	TAK
	

	-
	możliwość rozbudowy o inne głowice:

- transrektalną dwupłaszczyznową convex-linia min 4-13 MHz

- nieobrazową ołówkową  2 MHz

- nieobrazową ołówkową  5 MHz

- laparoskopową min 4-12 MHz

- śródoperacyjną min 4-12 MHz

- inne
	TAK
	

	H.
	Inne
	
	

	1
	instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej 
i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi oraz BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada),
	TAK z dostawą
	

	2
	paszport techniczny urządzenia
	TAK z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

Do oferty prosimy dołączyć dokładny opis oferowanego przedmiotu zamówienia (wypełniony załącznik nr 2a do SIWZ) oraz potwierdzenie spełnienia parametrów wymaganych przez Zamawiającego w formie prospektów, katalogów, wyciągów z instrukcji obsługi w języku polskim ) – w przypadku braku powyższych dokumentów oferta zostanie odrzucona jako nie spełniająca wymogów Zamawiającego (z zastrzeżeniem art. 26 ust.3 PZP). Jednocześnie należy w Załączniku nr 2a podać numer strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczyć ( np. zakreślaczem ) w materiałach informacyjnych, gdzie znajduje się potwierdzenie wymaganego parametru.

……………….…dnia……………                                                                   ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo
PAKIET 7

Aparat USG stacjonarny z trzema głowicami ginekologiczny (Poradnia Ginekologiczna)– 1 kpl.

Wykonawca :
………………………………………………

Nazwa i typ:
………………………………………………

Producent/ Kraj :
………………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2010

	Lp.
	Parametr /warunek
	Wymagania
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	A.
	PARAMETRY OGÓLNE
	
	

	1. 
	Aparat stacjonarny, mobilny na kołach
	TAK
	

	2. 
	Ciężar aparatu 
	≤ 110 kg 
	

	3. 
	Monitor wysokiej rozdzielczości LCD (minimum 1024x760 pixel) o przekątnej minimum 15”
	TAK
	

	4. 
	Możliwość obrotu monitora względem klawiatury
	TAK
	

	5. 
	Możliwość pochylenia monitora
	TAK
	

	6. 
	Możliwość podnoszenia i obniżania monitora względem klawiatury
	TAK
	

	7. 
	Zasilanie sieciowe 220-240V/16A
	TAK
	

	8. 
	Minimalna ilość niezależnych kanałów przetwarzania
	2000
	

	9. 
	Minimalny zakres częstotliwości głowic
	1,5-13 MHz
	

	10. 
	Maksymalna głębokość obrazowania
	≥ 28 cm, podać
	

	11. 
	Częstotliwość odświeżania obrazu (frame rate) w obrazowaniu 2D
	≥ 700, podać
	

	12. 
	Maksymalna ilość jednocześnie włączonych ognisk nadawanej wiązki
	≥ 6
	

	13. 
	Ciągłe, dynamiczne ogniskowanie wiązki odbieranej
	TAK
	

	14. 
	Dynamika systemu
	≥ 190 dB
	

	15. 
	Minimalny zakres regulacji dynamiki obrazu
	40 – 110 dB
	

	16. 
	Powiększanie obrazów ruchomych  (ZOOM)
	TAK, ≥ 8x podać
	

	17. 
	Powiększanie obrazów zatrzymanych (ZOOM)
	TAK, ≥ 8x podać
	

	18. 
	Ilość niezależnych, równoważnych gniazd do podłączenia głowic obrazowych
	≥ 3
	

	B.
	ARCHIWIZACJA
	
	

	1
	Pojemność pamięci CINE dla obrazów B (2D)
	≥1000 obrazów B (2D)
	

	2
	Archiwizacja raportów z badań, obrazów i pętli obrazowych na wewnętrznym twardym dysku o pojemności min. 120 GB 
	TAK, podać pojemność dysku 
	

	3
	Zainstalowany w ultrasonografie napęd dysków CD-R i DVD do zapisu obrazów, pętli obrazowych i raportów z badania
	TAK
	

	4
	Możliwość zapisu obrazów i pętli obrazowych na płytach CD-R i DVD w formatach jpeg, avi.
	TAK
	

	5
	Możliwość zapisu obrazów i pętli obrazowych w formatach jpeg, avi na pamięciach typu USB PenDrive.
	TAK, gniazdo USB z przodu aparatu
	

	6
	Videoprinter czarno-biały sterowany z klawiatury aparatu
	TAK
	

	7
	Możliwość bezpośredniego podłączenia drukarki komputerowej do wydruku raportów z badań.
	TAK
	

	C.
	TRYBY OBRAZOWANIA
	
	

	1
	B (2D)
	TAK
	

	-
	Podział ekranu na dwa obrazy
	TAK
	

	-
	Podział ekranu na 4 obrazy
	TAK
	

	-
	Obrazowanie w technice 2 harmonicznej
	TAK
	

	-
	Automatyczna optymalizacja obrazu 2D za pomocą jednego przycisku w zależności od treści obrazu
	TAK
	

	2
	B+M, M-mode
	TAK
	

	3
	Doppler spektralny z falą pulsacyjną (pw-D)
	TAK
	

	-
	Maksymalna mierzona prędkość przepływu przy zerowym kącie
	≥ 7,5 m/s
	

	-
	Zakres regulacji korekcji kąta
	± 0 – 90°
	

	-
	Automatyczna optymalizacja spektrum (ustawienie wzmocnienia, przesunięcie linii zerowej) za pomocą jednego przycisku
	TAK
	

	-
	Minimalny zakres regulacji wielkości bramki
	1 – 15 mm
	

	-
	Możliwość regulacji wzmocnienia, przesunięcia linii zerowej i korekcji kąta na zatrzymanym obrazie spektrum
	TAK
	

	5
	Kolor doppler 
	TAK
	

	-
	Możliwość ugięcia wiązki dopplera kolorowego
	TAK
	

	-
	Maksymalna prędkość przepływu
	≥ 4 m/s
	

	6
	Power doppler
	TAK
	

	-
	Power doppler z detekcją kierunku przepływu
	TAK
	

	7
	Jednoczesna prezentacja na ekranie w czasie rzeczywistym obrazu B (2D), dopplera kolorowego i dopplera spektralnego (triplex)
	TAK
	

	D.
	GŁOWICE
	
	

	1
	Głowica wieloczęstotliwościowa typu convex o zakresie częstotliwości obrazowania B (2D) obejmującym przedział 2,0 – 6,0 MHz.
	TAK, podać częstotliwości
	

	-
	Kąt pola obrazowania
	≥ 58°
	

	-
	Głębokość obrazowania 
	≥ 26 cm
	

	-
	Obrazowanie w technice 2 harmonicznej na minimum 3 parach częstotliwości
	TAK, podać częstotliwości harmoniczne
	

	-
	Możliwość zmiany częstotliwości dopplera spektralnego
	TAK

minimum 2 różne częstotliwości (podać częstotliwości)
	

	2
	Głowica liniowa, wieloczęstotliwościowa o zakresie częstotliwości obrazowania B (2D) obejmującym przedział 5,0 – 13,0 MHz
	TAK, podać częstotliwości
	

	-
	Szerokość pola obrazowania
	35-40 mm
	

	-
	Obrazowanie w technice 2 harmonicznej na minimum 3 parach częstotliwości harmonicznych
	TAK, podać częstotliwości
	

	-
	Obrazowanie trapezowe
	TAK
	

	-
	Możliwość pochylenia wiązki ultradżwiękowej dopplera pw i kolorowego dopplera
	TAK, ≥ 20°
	

	-
	Możliwość zmiany częstotliwości dopplera spektralnego
	TAK

minimum 2 różne częstotliwości, (podać częstotliwości)
	

	-
	Minimalna ilość kryształów w głowicy
	192
	

	3
	Głowica endocavitrana wieloczęstotliwościowa o zakresie częstotliwości obrazowania B (2D0 obejmującym przedział 4-10 MHz
	TAK, podać częstotliwości 
	

	-
	Kąt obrazowania 
	Min. 160 stopni
	

	-
	Obrazowanie w technice 2 harmonicznej na minimum 2 parach częstotliwości harmonicznych
	TAK, podać częstotliwości
	

	E.
	OPROGRAMOWANIE POMIAROWE
	
	

	1
	Ogólne: odległości, powierzchni, objętości, % zwężenia
	TAK, podać
	

	2
	Pomiary w trybie dopplera spektralnego
	TAK
	

	-
	naczyniowe: PS, ED, PI, RI
	TAK, wymienić
	

	-
	Automatyczny obrys spektrum i automatyczne wyznaczenie PS, ED, PI, RI, HR, PS/ED na zatrzymanym obrazie
	TAK
	

	-
	Automatyczny obrys spektrum i automatyczne wyznaczenie PS, ED, PI, RI, HR, PS/ED na ruchomym obrazie (w czasie rzeczywistym)
	TAK
	

	3
	Oprogramowanie położniczo-ginekologiczne z możliwością wyznaczania terminu porodu, masy płodu i pomiaru takich parametrów jak BPD, AC, HC, FL, GS, CRL, AFI
	TAK,opisać
	

	F.
	MOŻLIWOŚCI ROZBUDOWY APARATU
	Opcje dostępne na dzień składania ofert
	

	1
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie panoramiczne.
	TAK 
	

	2
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie 3D „z wolnej ręki” z oferowanych głowic z możliwością wizualizacji siatki naczyń w trybie Power Doppler
	TAK
	

	3
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie 4D z głowicy objętościowej konweksowej – min 25 objętości na sekundę
	TAK
	

	4
	Możliwość rozbudowy o objętościową głowicę endowaginalną
	TAK
	

	5. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę kardiologiczną typu phased array i Doppler fali ciągłej cw-D
	TAK
	

	6.
	Możliwość rozbudowy o głowicę EUS
	TAK
	

	7.
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie wielokierunkowe (compounding) – wysyłanie przez te same kryształy głowicy kilku wiązek ultradźwięków pod różnymi kątami (np. SonoCT)
	TAK
	

	G.
	Inne
	
	

	1
	instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej 
i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi oraz BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada),
	TAK z dostawą
	

	2
	paszport techniczny urządzenia
	TAK z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

Do oferty prosimy dołączyć dokładny opis oferowanego przedmiotu zamówienia (wypełniony załącznik nr 2a do SIWZ) oraz potwierdzenie spełnienia parametrów wymaganych przez Zamawiającego w formie prospektów, katalogów, wyciągów z instrukcji obsługi w języku polskim ) – w przypadku braku powyższych dokumentów oferta zostanie odrzucona jako nie spełniająca wymogów Zamawiającego (z zastrzeżeniem art. 26 ust.3 PZP). Jednocześnie należy w Załączniku nr 2a podać numer strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczyć ( np. zakreślaczem ) w materiałach informacyjnych, gdzie znajduje się potwierdzenie wymaganego parametru.

……………….…dnia……………                                                                   ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo
PAKIET 8

1. Łóżko wielofunkcyjne sterowane elektrycznie   – 10 szt.

Wykonawca :
………………………………………………

Nazwa i typ:
………………………………………………

Producent/ Kraj :
………………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2010

	Lp.
	Parametr /warunek
	Wymagania
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	1. 
	Konstrukcja łóżka wykonana ze stali węglowej lakierowanej proszkowo oparta na kolumnach, powłoka odporna na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne, promieniowanie UV
	TAK
	

	2. 
	Leże podzielone na minimum 4 ruchome segmenty wypełnione zdejmowanymi płytami ze zmywalnego tworzywa sztucznego
	TAK
	

	3. 
	Barierki boczne oraz szczyty łóżka wykonane z tworzywa sztucznego
	TAK
	

	Wymiary zewnętrzne łóżka

	4. 
	Długość bez przedłużania długości leża [cm]
	215 - 225
	

	5. 
	Możliwość przedłużenia długości leża [cm]
	min 18
	

	6. 
	Szerokość przy maksymalnie  uniesionych barierkach [cm]
	max 110
	

	7. 
	Szerokość przy opuszczonych barierkach [cm]
	max 99
	

	Sterowanie elektryczne łóżkiem dla pacjenta i personelu medycznego

	8. 
	Nachylenie segmentu pleców w stosunku do poziomu ramy [˚]
	min. 65˚
	

	9. 
	Nachylenie segmentu uda w stosunku do poziomu ramy leża [˚]
	min  35˚
	

	10. 
	Nachylenie segmentu podudzia w stosunku do poziomu ramy leża[˚]
	min -23˚
	

	11. 
	Regulacja wysokości leża mierzona od podłoża do górnej płaszczyzny segmentów leża bez materaca [cm]
	min. 40-80
	

	12. 
	Regulacja wysokości z indykatorem diodowym lub dźwiękowym osiągnięcia wysokości minimalnej
	TAK
	

	Sterowanie elektryczne łóżkiem tylko dla personelu medycznego

	13. 
	Regulacja pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga . Szczyt łóżka od strony głowy pozostaje nieruchomy – rozwiązanie zapobiegające uszkodzeniu łóżka i ściany (elementów w niej zainstalowanych) przy przechodzeniu do pozycji Trendelenburga. Pozycje dostępne przy naciśnięciu jednego przycisku 
	TAK
	

	14. 
	Pozycja Trendelenburga [˚]
	min. 16˚
	

	15. 
	Pozycja anty-Trendelenburga [˚]
	min. 16˚
	

	16. 
	Elektrycznie uzyskiwana za pomocą jednego przycisku pozycja szokowa – jednoczesne poziomowanie leża i przechodzenie do przechyłu Trendelenburga
	TAK
	

	17. 
	Regulacja kąta nachylenia segmentu pleców, segmentu uda, segmentu podudzia oraz regulacja wysokości leża z możliwością zablokowania tych funkcji
	TAK
	

	18. 
	Odsuwana do tyłu i do góry oś oparcia pleców przy jego nachylaniu (autoregresja segmentu pleców) dla zmniejszenia kompresji w obrębie jamy brzusznej i profilaktyki przeciwodleżynowej a także dla zwiększenia komfortu pacjenta
	TAK
	

	19. 
	Autokonturowanie – automatyczne podnoszenie segmentu uda przy podnoszeniu segmentu pleców zapobiegające zsuwaniu się pacjenta w dół łóżka, materac dopasowany do leża zapobiegający wybrzuszaniu się podczas unoszenia segmentu pleców.
	TAK
	

	20. 
	Koła pojedyncze o średnicy [cm]
	min. 15
	

	21. 
	System sterowania kierunkiem jazdy na wprost i na boki, centralna podwójna blokada kół dostępna z jednej dźwigni. Łóżko wyposażone w alarm nie włączonej centralnej blokady kół
	TAK
	

	22. 
	Łóżko wyposażone w piąte koło ułatwiające pokonywanie zakrętów 
	TAK
	

	23. 
	Elastyczne i sprężynujące narożne zderzaki ochronne w każdym rogu łóżka 
	TAK
	

	24. 
	Gniazdo  pod wysięgnik do kroplówek lub na inne akcesoria w każdym rogu leża 
	TAK
	

	25. 
	Zasilanie elektryczne [V/Hz]
	220-240/50
	

	26. 
	Wbudowany akumulator podtrzymujący sterowanie elektryczne łóżka przy zaniku zasilania sieciowego lub podczas transportu oraz  drugi akumulator  zasilający tylko pozycję szokową
	na minimum 6 pełnych cykli
	

	27. 
	Sterowanie funkcjami elektrycznymi z pilota zainstalowanego na elastycznym ramieniu za głową pacjenta
	TAK
	

	28. 
	Możliwość selektywnej blokady wybranych funkcji elektrycznych przez obsługę
	TAK
	

	29. 
	Barierki boczne podwójne, dzielone, poruszające się wraz z segmentami leża bez przestrzeni pomiędzy poręczami, zapewniające ochronę na całej długości leża, wyposażone w wbudowane wizualne wskaźniki kąta nachylenia segmentu oparcia z zaznaczeniem kąta 30˚ i 45˚ dla terapii złożeniowej. Barierki spełniające normę bezpieczeństwa IEC 60601-2-38
	TAK
	

	30. 
	Mechaniczna funkcja CPR segmentu oparcia dostępna z obu stron łóżka 
	TAK
	

	31. 
	Konstrukcja barierek bocznych umożliwiająca ich składanie przy użyciu jednej ręki. Barierki służą jako podparcie przy opuszczaniu łóżka przez pacjenta
	TAK
	

	32. 
	Łóżko wyposażone w wskaźnik pozycji bioder do właściwego ułożenia pacjenta na powierzchni leża
	TAK
	

	33. 
	Maksymalne obciążenie. Łóżko wyposażone w czujnik przeciążenia odcinający zasilanie [kg]
	TAK, 

min. 250 kg
	

	34. 
	Łóżko wyposażone w półkę na pościel
	TAK
	

	35. 
	Łatwość demontażu szczytów łóżka
	TAK
	

	36. 
	Wyposażenie dodatkowe minimum:

- uchwyt kaczki

- uchwyt basenu  
- uchwyty na worki do moczu po każdej stronie łóżka 

- wieszak do kroplówki
	TAK
	

	Łóżko wyposażone w materac  piankowy przeciwodleżynowy prewencyjny z pokrowcem nieprzemakalnym paroprzepuszczalnym

	37. 
	Grubość materaca [cm]
	min. 14
	

	38. 
	Materac minimum 3 strefowy – głowa, biodra, stopy z widocznymi kostkami piankowymi po zdjęciu pokrowca zapewniający zróżnicowany niski nacisk na ciało pacjenta
	TAK
	

	39. 
	Materac w pokrowcu wodoszczelnym ze zgrzewanymi krawędziami lub zszywanymi krawędziami z podklejeniem, antystatyczny, niealergizujący, bakteriostatyczny tzn. hamujący podziały komórkowe bakterii i grzybów – 
po 2 szt. pokrowców na każdy materac 
	TAK
	

	40. 
	Materac wykonany z pianki o różnej gęstości w strefie głowy i bioder oraz strefie pięt dla poprawienia prewencji przeciwodleżynowej min. 30 kg/m3
	TAK
	

	41. 
	Widoczne duże przerwy pomiędzy kostkami piankowymi o różnej wielkości w strefie głowy, bioder i pęt celem poprawienia przepływu powietrza pod pokrowcem i zbieraniu się wilgoci
	TAK
	

	42. 
	Limit wagowy gwarantujący skuteczność prewencji w pozycji leżącej [kg]
	min. 140
	

	43. 
	Materac wzmocniony na bokach pianką o wysokiej gęstości stabilizująca rdzeń z kostkami dla poprawienia bezpieczeństwa pacjenta  i ułatwienia schodzenia z łóżka 
	TAK
	

	Inne

	44. 
	instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej 
i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi oraz BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada),
	TAK z dostawą
	

	45. 
	paszport techniczny urządzenia
	TAK z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

Do oferty prosimy dołączyć dokładny opis oferowanego przedmiotu zamówienia (wypełniony załącznik nr 2a do SIWZ) oraz potwierdzenie spełnienia parametrów wymaganych przez Zamawiającego w formie prospektów, katalogów, wyciągów z instrukcji obsługi w języku polskim ) – w przypadku braku powyższych dokumentów oferta zostanie odrzucona jako nie spełniająca wymogów Zamawiającego (z zastrzeżeniem art. 26 ust.3 PZP). Jednocześnie należy w Załączniku nr 2a podać numer strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczyć ( np. zakreślaczem ) w materiałach informacyjnych, gdzie znajduje się potwierdzenie wymaganego parametru.

……………….…dnia……………                                                                   ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo
PAKIET 8

2 . Szafka przyłóżkowa z blatem bocznym   – 25 szt.

Wykonawca :
………………………………………………

Nazwa i typ:
………………………………………………

Producent/ Kraj :
………………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2010

	Lp.
	Parametr /warunek
	Wymagania
	Odpowiedź Wykonawcy/ 
nr strony w materiałach informacyjnych

	1. 
	Szafka przyłóżkowa dwustronna, z blatem bocznym 
	TAK
	

	2. 
	Wymiary szafki
	430x555 ±50mm
	

	3. 
	Wysokość szafki
	960 ±50mm
	

	4. 
	Zakres regulacji  wysokości blatu bocznego
	710 do 1110 ±50mm
	

	5. 
	Szafka wyposażona w wysuwane w obie strony kontener oraz szufladę 
	TAK
	

	6. 
	Kontener oraz szuflada wyposażone w wyjmowane tace, łatwe do dezynfekcji
	TAK
	

	7. 
	Pomiędzy kontenerem a szufladą dodatkowa przerwa na przedmioty pacjenta
	TAK
	

	8. 
	Blaty szafki wykonane z tworzywa ABS
	TAK
	

	9. 
	Wysuwanie blatu bocznego wspomagane sprężyną gazową z blokadą
	TAK
	

	10. 
	Blat boczny z regulacją pochylenia, możliwość zablokowania blatu pod kątem
	TAK
	

	11. 
	Szafka na profilach aluminiowych, wykonana z laminatu, możliwość wyboru kolorystyki laminatu
	TAK
	

	12. 
	Podstawa posadowiona na 4 podwójnych kołach samonastawnych, średnica min. 50 mm
	TAK
	

	13. 
	Podstawa szafki otoczona odbojem, zapobiegającym uszkodzeniom ścian
	TAK
	

	14. 
	instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej 
i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi oraz BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada),
	TAK z dostawą
	

	15. 
	paszport techniczny urządzenia
	TAK z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

Do oferty prosimy dołączyć dokładny opis oferowanego przedmiotu zamówienia (wypełniony załącznik nr 2a do SIWZ) oraz potwierdzenie spełnienia parametrów wymaganych przez Zamawiającego w formie prospektów, katalogów, wyciągów z instrukcji obsługi w języku polskim ) – w przypadku braku powyższych dokumentów oferta zostanie odrzucona jako nie spełniająca wymogów Zamawiającego (z zastrzeżeniem art. 26 ust.3 PZP). Jednocześnie należy w Załączniku nr 2a podać numer strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczyć ( np. zakreślaczem ) w materiałach informacyjnych, gdzie znajduje się potwierdzenie wymaganego parametru.

……………….…dnia……………                                                                   ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo
PAKIET 9

1 . System monitorowania (7 szt. kardiomonitorów) wraz z centralą intensywnego nadzoru na 7 stanowisk (Oddział Neurochirurgii)– 1 kpl. 
Wykonawca :
………………………………………………

	Lp.
	Parametr /warunek
	Wymagania
	Odpowiedź Wykonawcy/ 
nr strony w materiałach informacyjnych

	I. Kardiomonitor  stacjonarno-przenośny - 7 szt.

Nazwa i typ:
………………………………………………

Producent/ Kraj :
………………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2010



	Dane ogólne aparatu

	1. 
	Monitorowanie: EKG 3/5 odprow., SpO2, NIBP, 2 kanały temperatury, Respiracja
	TAK
	

	2. 
	Prekonfigurowany tryb monitorowania dorosłych, dzieci i noworodków
	TAK
	

	3. 
	Ekran kolorowy LCD/TFT, przekątna min. 8 cali, rozdzielczość min. 640 x 480 pikseli,
	TAK


	

	4. 
	Min. 4 krzywe na ekranie 
	TAK
	

	5. 
	Prosta intuicyjna obsługa przez ekran dotykowy 
	TAK
	

	6. 
	Zasilanie sieciowe 230 V, 50 Hz  oraz akumulatorowe, min. 2,0 godziny pracy.

Akumulatory ładowane automatycznie podczas pracy urządzenia. 

Alarm  rozładowania akumulatora. 
	TAK
	

	7. 
	Komunikacja w języku polskim 
	TAK 
	

	8. 
	Trendy tabelaryczne wszystkich mierzonych parametrów min. 5 h 
	TAK
	

	9. 
	Bezprzewodowa komunikacja ze  stacją centralnego monitorowania w sieci WLAN 802.11
	TAK


	

	10. 
	Trzypoziomowy system alarmów wszystkich monitorowanych parametrów
	TAK
	

	11. 
	Alarmy sygnalizowane optycznie i akustycznie ze wskazaniem źródła
	TAK
	

	12. 
	Możliwość synchronizacji z defibrylatorem
	TAK
	

	13. 
	Ergonomiczny uchwyt do przenoszenia, możliwość zawieszenia kardiomonitora na ramie łóżka/ noszy
	TAK
	

	14. 
	Automatyczna aktywacja funkcji monitorowania po przyłączeniu odp. czujnika
	TAK
	

	15. 
	Zabezpieczenie kardiomonitora przed impulsem defibrylującym  
	TAK
	

	Wymagane parametry monitorowane 

	EKG/RESP
	TAK
	

	· 
	Monitorowanie 3 odprowadzeń EKG wyświetlanych jednoczasowo 
	TAK
	

	· 
	Sygnalizacja braku kontaktu elektrod
	TAK
	

	· 
	Regulacja głośności sygnalizacji  zespołu QRS
	TAK
	

	· 
	Zakres częstości akcji serca minimum 25-300 /min.
	TAK
	

	· 
	Wzmocnienie sygnału EKG regulowane, min. 5 zakresów: 0,2; 0,5; 1,0; 2,0; 4,0 mV/cm
	TAK
	

	· 
	Prędkość przesuwu na ekranie: 12,5; 25; 50 mm/sek.
	TAK
	

	· 
	Pomiar częstości oddechu metodą impedancyjną. Prezentacja cyfrowa oraz krzywa dynamiczna
	TAK


	

	· 
	Wybór odprowadzenia użytego do pomiaru oddechu ( bez przepinania elektrod) w celu dopasowania do różnych sposobów oddychania: szczytami płuc, przeponą
	TAK


	

	· 
	Pomiar częstości oddechu w zakresie min.  3 - 150 /min.
	TAK
	

	· 
	3 zakresy regulacji przesuwu krzywej oddechowej 
	TAK
	

	· 
	Regulacja amplitudy krzywej oddechowej:  1- 4 x
	TAK
	

	· 
	Kontrola bezdechu min. 6 – 30 sekund
	TAK
	

	· 
	Kabel EKG -1 szt. 
	TAK
	

	Ciśnienie nieinwazyjne  NIBP 
	TAK
	

	· 
	Prezentacja wartości: skurczowej, rozkurczowej oraz średniej - alarmy ustawiane dla każdej wartości
	TAK


	

	· 
	Zakres pomiarowy  co najmniej od 20 do 260 mmHg
	TAK
	

	· 
	Tryb pracy automatyczny, z programowanym minimalnym zakresem interwałów od 1 min. do  60 min.  oraz tryb ręczny (na żądanie) 
	TAK


	

	· 
	Funkcja synchronizacji pomiarów ciśnienia sygnałem EKG w celu eliminacji artefaktów
	TAK


	

	· 
	Funkcja ciągłych pomiarów ciśnienia w czasie 5 minut
	TAK
	

	· 
	Mankiety pomiarowe dla dorosłych – 2 sztuki standard, 1 szt. rozmiar duży na każdy kardiomonitor
	TAK
	

	Pulsoksymetria w technologii umożliwiającej  pomiary przy niskiej perfuzji i odpornej na artefakty ruchowe
	TAK
	

	· 
	Zapis numeryczny  saturacji i pulsu 
	TAK
	

	· 
	Zakres pomiarowy  saturacji min. 0–100 %
	TAK
	

	· 
	Zakres pomiarowy pulsu min 25 – 250/min.
	TAK
	

	· 
	Zapis krzywej pletyzmograficznej
	TAK
	

	· 
	Czujnik wielorazowy typu klips na palec dla dorosłych oraz czujniki jednorazowe na palec dla dorosłych min. 50 szt. na kardiomonitor
	TAK
	

	Ciśnienie inwazyjne – dla 2 kardiomonitorów
	TAK
	

	· 
	Zakres ciśnienia min. -30 do 300 mmHg
	TAK
	

	· 
	Zakres pulsu min. 25 do 250 ud/ minutę
	TAK
	

	· 
	Czułość przetwornika 5 µV/V/mmHg
	TAK
	

	· 
	Kpl. wielorazowych akcesoriów pomiarowych IBP 
	TAK
	

	Temperatura 
	TAK
	

	· 
	2 kanały pomiarowe z pomiarem różnicy temperatur. Jednoczesne wyświetlanie wartości T1, T2, T2-T1
	TAK


	

	· 
	Pomiar temperatury powierzchniowej lub głębokiej
	TAK
	

	· 
	Zakres mierzonych temperatur min. 0 – 50 °C i dokładność pomiaru min 0,1 °C
	TAK


	

	· 
	Czujnik temperatury odpowiednio – 1 szt. na każdy kanał pomiarowy
	TAK
	

	Mocowanie ścienne monitora – dla każdego monitora
	TAK
	

	· 
	Mocowanie ścienne monitora zapewniające łatwy i szybki montaż 
i demontaż monitora
	TAK


	

	· 
	Ramię uchylne pozwalające na ustawienie monitora pod odpowiednim kątem
	TAK
	

	· 
	Koszyk na akcesoria montowany pod monitorem
	TAK
	

	II. Stacja Centralnego Monitorowania pracująca w systemie bezprzewodowym 
na 7 stanowisk

Nazwa i typ:
………………………………………………

Producent/ Kraj :
………………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2010



	1. 
	Zasilanie 230 V/ 50 Hz
	TAK
	

	2. 
	Zasilanie awaryjne z zasilacza awaryjnego UPS (min 15 min)
	TAK
	

	3. 
	Monitor LCD
	TAK
	

	4. 
	Przekątna ekranu min 19 cali
	TAK
	

	5. 
	Drukarka laserowa typu HP
	TAK
	

	6. 
	Wydruk na standardowym papierze A4
	TAK
	

	7. 
	Możliwość definiowania raportów przez użytkownika
	TAK
	

	8. 
	Możliwość wyświetlenia informacji ze wszystkich monitorowanych stanowisk jednocześnie
	TAK
	

	9. 
	Bezprzewodowa komunikacja  z kardiomonitorami w sieci WLAN 802.11
	Podać
	

	10. 
	Możliwość obserwacji wszystkich alarmów monitora na centrali
	TAK
	

	11. 
	Możliwość konfiguracji alarmów na poszczególnych monitorach
	TAK
	

	12. 
	Możliwość programowania hierarchii alarmów
	TAK
	

	13. 
	Rejestracja wszystkich parametrów monitorowanych przez monitory (wymienić)
	TAK
	

	14. 
	Możliwość automatycznego zapamiętywania i wyświetlania od 24H do 96H informacji typu Full Disclosure dla wszystkich parametrów, jednoczasowo dla min. 6 monitorowanych stanowisk
	TAK
	

	15. 
	Możliwość konfiguracji ekranu, dla prezentacji graficznej indywidualnej mapy obsługiwanego oddziału
	TAK
	

	16. 
	Pełna analiza arytmii (opisać)
	TAK
	

	17. 
	Pełna analiza odcinka ST (opisać)
	TAK
	

	18. 
	Możliwość rozbudowy o opcję wymiany danych z informatycznym systemem szpitalnym
	TAK
	

	19. 
	Możliwość wprowadzenia danych osobowych pacjenta
	TAK
	

	20. 
	Możliwość wprowadzenia notatek i komentarzy
	TAK
	

	21. 
	Możliwość rozbudowy o dalsze stanowiska 
	TAK
	

	22. 
	Możliwość obsługi serwisowej Systemu Stacji Centralnej, przez centralny kontroler lub/ i zdalnie przez modem (w tym np. dokonywanie napraw i uaktualnianie software )
	TAK
	

	23. 
	System powinien posiadać możliwość zapisywania na nośniku elektronicznym np. CD-ROM, Dysk zewnętrzny – masowe urządzenie magazynujące USB
	TAK
	

	24. 
	Wyświetlanie komentarzy i informacji o błędach i usterkach
	TAK
	

	III.
	Pozostałe
	
	

	1. 
	instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej 
i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi oraz BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada),
	TAK z dostawą, 1 szt. na urządzenie
	

	2. 
	paszport techniczny urządzenia
	TAK z dostawą, 
1 szt. na urządzenie
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

Do oferty prosimy dołączyć dokładny opis oferowanego przedmiotu zamówienia (wypełniony załącznik nr 2a do SIWZ) oraz potwierdzenie spełnienia parametrów wymaganych przez Zamawiającego w formie prospektów, katalogów, wyciągów z instrukcji obsługi w języku polskim ) – w przypadku braku powyższych dokumentów oferta zostanie odrzucona jako nie spełniająca wymogów Zamawiającego (z zastrzeżeniem art. 26 ust.3 PZP). Jednocześnie należy w Załączniku nr 2a podać numer strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczyć ( np. zakreślaczem ) w materiałach informacyjnych, gdzie znajduje się potwierdzenie wymaganego parametru.

……………….…dnia……………                                                                   ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo
PAKIET 9

2 . System monitorowania (4szt. kardiomonitorów) wraz z centralą intensywnego nadzoru na 4 stanowiska (Oddział Wewnętrzny Ogólny)– 1 kpl.
Wykonawca :
………………………………………………

	Lp.
	Parametr /warunek
	Wymagania
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	I. Kardiomonitor  stacjonarno-przenośny - 4 szt.

Nazwa i typ:
………………………………………………

Producent/ Kraj :
………………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2010



	Dane ogólne aparatu

	1. 
	Monitorowanie: EKG 3/5 odprow., SpO2, NIBP, 2 kanały temperatury, Respiracja
	TAK
	

	2. 
	Prekonfigurowany tryb monitorowania dorosłych, dzieci i noworodków
	TAK
	

	3. 
	Ekran kolorowy LCD/TFT, przekątna min. 8 cali, rozdzielczość min. 640 x 480 pikseli,
	TAK


	

	4. 
	Min. 4 krzywe na ekranie 
	TAK
	

	5. 
	Prosta intuicyjna obsługa przez ekran dotykowy 
	TAK
	

	6. 
	Zasilanie sieciowe 230 V, 50 Hz  oraz akumulatorowe, min. 2,0 godziny pracy.

Akumulatory ładowane automatycznie podczas pracy urządzenia. 

Alarm  rozładowania akumulatora. 
	TAK
	

	7. 
	Komunikacja w języku polskim 
	TAK 
	

	8. 
	Trendy tabelaryczne wszystkich mierzonych parametrów min. 5 h 
	TAK
	

	9. 
	Bezprzewodowa komunikacja ze  stacją centralnego monitorowania w sieci WLAN 802.11
	TAK


	

	10. 
	Trzypoziomowy system alarmów wszystkich monitorowanych parametrów
	TAK
	

	11. 
	Alarmy sygnalizowane optycznie i akustycznie ze wskazaniem źródła
	TAK
	

	12. 
	Możliwość synchronizacji z defibrylatorem
	TAK
	

	13. 
	Ergonomiczny uchwyt do przenoszenia, możliwość zawieszenia kardiomonitora na ramie łóżka/ noszy
	TAK
	

	14. 
	Automatyczna aktywacja funkcji monitorowania po przyłączeniu odp. czujnika
	TAK
	

	15. 
	Zabezpieczenie kardiomonitora przed impulsem defibrylującym  
	TAK
	

	Wymagane parametry monitorowane 

	EKG/RESP
	TAK
	

	· 
	Monitorowanie 3 odprowadzeń EKG wyświetlanych jednoczasowo 
	TAK
	

	· 
	Sygnalizacja braku kontaktu elektrod
	TAK
	

	· 
	Regulacja głośności sygnalizacji  zespołu QRS
	TAK
	

	· 
	Zakres częstości akcji serca minimum 25-300 /min.
	TAK
	

	· 
	Wzmocnienie sygnału EKG regulowane, min. 5 zakresów: 0,2; 0,5; 1,0; 2,0; 4,0 mV/cm
	TAK
	

	· 
	Prędkość przesuwu na ekranie: 12,5; 25; 50 mm/sek.
	TAK
	

	· 
	Pomiar częstości oddechu metodą impedancyjną. Prezentacja cyfrowa oraz krzywa dynamiczna
	TAK


	

	· 
	Wybór odprowadzenia użytego do pomiaru oddechu ( bez przepinania elektrod) w celu dopasowania do różnych sposobów oddychania: szczytami płuc, przeponą
	TAK


	

	· 
	Pomiar częstości oddechu w zakresie min.  3 - 150 /min.
	TAK
	

	· 
	3 zakresy regulacji przesuwu krzywej oddechowej 
	TAK
	

	· 
	Regulacja amplitudy krzywej oddechowej:  1- 4 x
	TAK
	

	· 
	Kontrola bezdechu min. 6 – 30 sekund
	TAK
	

	· 
	Kabel EKG -1 szt. 
	TAK
	

	Ciśnienie nieinwazyjne  NIBP 
	TAK
	

	· 
	Prezentacja wartości: skurczowej, rozkurczowej oraz średniej - alarmy ustawiane dla każdej wartości
	TAK


	

	· 
	Zakres pomiarowy  co najmniej od 20 do 260 mmHg
	TAK
	

	· 
	Tryb pracy automatyczny, z programowanym minimalnym zakresem interwałów od 1 min. do  60 min.  oraz tryb ręczny (na żądanie) 
	TAK


	

	· 
	Funkcja synchronizacji pomiarów ciśnienia sygnałem EKG w celu eliminacji artefaktów
	TAK


	

	· 
	Funkcja ciągłych pomiarów ciśnienia w czasie 5 minut
	TAK
	

	· 
	Mankiety pomiarowe dla dorosłych – 2 sztuki standard, 1 szt. rozmiar duży na każdy kardiomonitor
	TAK
	

	Pulsoksymetria w technologii umożliwiającej  pomiary przy niskiej perfuzji i odpornej na artefakty ruchowe
	TAK
	

	· 
	Zapis numeryczny  saturacji i pulsu 
	TAK
	

	· 
	Zakres pomiarowy  saturacji min. 0–100 %
	TAK
	

	· 
	Zakres pomiarowy pulsu min 25 – 250/min.
	TAK
	

	· 
	Zapis krzywej pletyzmograficznej
	TAK
	

	· 
	Czujnik wielorazowy typu klips na palec dla dorosłych oraz czujniki jednorazowe na palec dla dorosłych min. 50 szt. na kardiomonitor
	TAK
	

	Temperatura 
	TAK
	

	· 
	2 kanały pomiarowe z pomiarem różnicy temperatur. Jednoczesne wyświetlanie wartości T1, T2, T2-T1
	TAK


	

	· 
	Pomiar temperatury powierzchniowej lub głębokiej
	TAK
	

	· 
	Zakres mierzonych temperatur min. 0 – 50 °C i dokładność pomiaru min 0,1 °C
	TAK


	

	· 
	Czujnik temperatury odpowiednio – 1 szt. na każdy kanał pomiarowy
	TAK
	

	Statyw mobilny – dla każdego monitora
	TAK
	

	· 
	Mocowanie na statywie zapewniające łatwy i szybki montaż 
i demontaż monitora
	TAK


	

	· 
	Statyw mobilny – umożliwiający łatwy i szybki transport monitora pomiędzy salami chorych
	TAK
	

	· 
	Koszyk na akcesoria montowany pod monitorem
	TAK
	

	II. Stacja Centralnego Monitorowania pracująca w systemie bezprzewodowym 
na 4 stanowiska

Nazwa i typ:
………………………………………………

Producent/ Kraj :
………………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2010



	1. 
	Zasilanie 230 V/ 50 Hz
	TAK
	

	2. 
	Zasilanie awaryjne z zasilacza awaryjnego UPS (min 15 min)
	TAK
	

	3. 
	Monitor LCD
	TAK
	

	4. 
	Przekątna ekranu min 19 cali
	TAK
	

	5. 
	Drukarka laserowa typu HP
	TAK
	

	6. 
	Wydruk na standardowym papierze A4
	TAK
	

	7. 
	Możliwość definiowania raportów przez użytkownika
	TAK
	

	8. 
	Możliwość wyświetlenia informacji ze wszystkich monitorowanych stanowisk jednocześnie
	TAK
	

	9. 
	Bezprzewodowa komunikacja  z kardiomonitorami w sieci WLAN 802.11
	Podać
	

	10. 
	Możliwość obserwacji wszystkich alarmów monitora na centrali
	TAK
	

	11. 
	Możliwość konfiguracji alarmów na poszczególnych monitorach
	TAK
	

	12. 
	Możliwość programowania hierarchii alarmów
	TAK
	

	13. 
	Rejestracja wszystkich parametrów monitorowanych przez monitory (wymienić)
	TAK
	

	14. 
	Możliwość automatycznego zapamiętywania i wyświetlania od 24H do 96H informacji typu Full Disclosure dla wszystkich parametrów, jednoczasowo dla min. 6 monitorowanych stanowisk
	TAK
	

	15. 
	Możliwość konfiguracji ekranu, dla prezentacji graficznej indywidualnej mapy obsługiwanego oddziału
	TAK
	

	16. 
	Pełna analiza arytmii (opisać)
	TAK
	

	17. 
	Pełna analiza odcinka ST (opisać)
	TAK
	

	18. 
	Możliwość rozbudowy o opcję wymiany danych z informatycznym systemem szpitalnym
	TAK
	

	19. 
	Możliwość wprowadzenia danych osobowych pacjenta
	TAK
	

	20. 
	Możliwość wprowadzenia notatek i komentarzy
	TAK
	

	21. 
	Możliwość rozbudowy o dalsze stanowiska 
	TAK
	

	22. 
	Możliwość obsługi serwisowej Systemu Stacji Centralnej, przez centralny kontroler lub/ i zdalnie przez modem (w tym np. dokonywanie napraw i uaktualnianie software )
	TAK
	

	23. 
	System powinien posiadać możliwość zapisywania na nośniku elektronicznym np. CD-ROM, Dysk zewnętrzny – masowe urządzenie magazynujące USB
	TAK
	

	24. 
	Wyświetlanie komentarzy i informacji o błędach i usterkach
	TAK
	

	III.
	Pozostałe
	
	

	1. 
	instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej 
i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi oraz BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada),
	TAK z dostawą, 1 szt. na urządzenie
	

	2. 
	paszport techniczny urządzenia
	TAK z dostawą, 
1 szt. na urządzenie
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

Do oferty prosimy dołączyć dokładny opis oferowanego przedmiotu zamówienia (wypełniony załącznik nr 2a do SIWZ) oraz potwierdzenie spełnienia parametrów wymaganych przez Zamawiającego w formie prospektów, katalogów, wyciągów z instrukcji obsługi w języku polskim ) – w przypadku braku powyższych dokumentów oferta zostanie odrzucona jako nie spełniająca wymogów Zamawiającego (z zastrzeżeniem art. 26 ust.3 PZP). Jednocześnie należy w Załączniku nr 2a podać numer strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczyć ( np. zakreślaczem ) w materiałach informacyjnych, gdzie znajduje się potwierdzenie wymaganego parametru.

……………….…dnia……………                                                                   ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo
PAKIET 9

3 . System monitorowania (5szt. kardiomonitorów) wraz z centralą intensywnego nadzoru na 5 stanowisk (Oddział Neurologiczny)– 1 kpl.
Wykonawca :
………………………………………………

	Lp.
	Parametr /warunek
	Wymagania
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	I. Kardiomonitor  stacjonarno-przenośny - 5 szt.

Nazwa i typ:
………………………………………………

Producent/ Kraj :
………………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2010



	Dane ogólne aparatu

	1. 
	Monitorowanie: EKG 3/5 odprow., SpO2, NIBP, 2 kanały temperatury, Respiracja
	TAK
	

	2. 
	Prekonfigurowany tryb monitorowania dorosłych, dzieci i noworodków
	TAK
	

	3. 
	Ekran kolorowy LCD/TFT, przekątna min. 8 cali, rozdzielczość min. 640 x 480 pikseli,
	TAK


	

	4. 
	Min. 4 krzywe na ekranie 
	TAK
	

	5. 
	Prosta intuicyjna obsługa przez ekran dotykowy 
	TAK
	

	6. 
	Zasilanie sieciowe 230 V, 50 Hz  oraz akumulatorowe, min. 2,0 godziny pracy.

Akumulatory ładowane automatycznie podczas pracy urządzenia. 

Alarm  rozładowania akumulatora. 
	TAK
	

	7. 
	Komunikacja w języku polskim 
	TAK 
	

	8. 
	Trendy tabelaryczne wszystkich mierzonych parametrów min. 5 h 
	TAK
	

	9. 
	Bezprzewodowa komunikacja ze  stacją centralnego monitorowania w sieci WLAN 802.11
	TAK


	

	10. 
	Trzypoziomowy system alarmów wszystkich monitorowanych parametrów
	TAK
	

	11. 
	Alarmy sygnalizowane optycznie i akustycznie ze wskazaniem źródła
	TAK
	

	12. 
	Możliwość synchronizacji z defibrylatorem
	TAK
	

	13. 
	Ergonomiczny uchwyt do przenoszenia, możliwość zawieszenia kardiomonitora na ramie łóżka/ noszy
	TAK
	

	14. 
	Automatyczna aktywacja funkcji monitorowania po przyłączeniu odp. czujnika
	TAK
	

	15. 
	Zabezpieczenie kardiomonitora przed impulsem defibrylującym  
	TAK
	

	Wymagane parametry monitorowane 

	EKG/RESP
	TAK
	

	· 
	Monitorowanie 3 odprowadzeń EKG wyświetlanych jednoczasowo 
	TAK
	

	· 
	Sygnalizacja braku kontaktu elektrod
	TAK
	

	· 
	Regulacja głośności sygnalizacji  zespołu QRS
	TAK
	

	· 
	Zakres częstości akcji serca minimum 25-300 /min.
	TAK
	

	· 
	Wzmocnienie sygnału EKG regulowane, min. 5 zakresów: 0,2; 0,5; 1,0; 2,0; 4,0 mV/cm
	TAK
	

	· 
	Prędkość przesuwu na ekranie: 12,5; 25; 50 mm/sek.
	TAK
	

	· 
	Pomiar częstości oddechu metodą impedancyjną. Prezentacja cyfrowa oraz krzywa dynamiczna
	TAK


	

	· 
	Wybór odprowadzenia użytego do pomiaru oddechu ( bez przepinania elektrod) w celu dopasowania do różnych sposobów oddychania: szczytami płuc, przeponą
	TAK


	

	· 
	Pomiar częstości oddechu w zakresie min.  3 - 150 /min.
	TAK
	

	· 
	3 zakresy regulacji przesuwu krzywej oddechowej 
	TAK
	

	· 
	Regulacja amplitudy krzywej oddechowej:  1- 4 x
	TAK
	

	· 
	Kontrola bezdechu min. 6 – 30 sekund
	TAK
	

	· 
	Kabel EKG -1 szt. 
	TAK
	

	Ciśnienie nieinwazyjne  NIBP 
	TAK
	

	· 
	Prezentacja wartości: skurczowej, rozkurczowej oraz średniej - alarmy ustawiane dla każdej wartości
	TAK


	

	· 
	Zakres pomiarowy  co najmniej od 20 do 260 mmHg
	TAK
	

	· 
	Tryb pracy automatyczny, z programowanym minimalnym zakresem interwałów od 1 min. do  60 min.  oraz tryb ręczny (na żądanie) 
	TAK


	

	· 
	Funkcja synchronizacji pomiarów ciśnienia sygnałem EKG w celu eliminacji artefaktów
	TAK


	

	· 
	Funkcja ciągłych pomiarów ciśnienia w czasie 5 minut
	TAK
	

	· 
	Mankiety pomiarowe dla dorosłych – 2 sztuki standard, 1 szt. rozmiar duży na każdy kardiomonitor
	TAK
	

	Pulsoksymetria w technologii umożliwiającej  pomiary przy niskiej perfuzji i odpornej na artefakty ruchowe
	TAK
	

	· 
	Zapis numeryczny  saturacji i pulsu 
	TAK
	

	· 
	Zakres pomiarowy  saturacji min. 0–100 %
	TAK
	

	· 
	Zakres pomiarowy pulsu min 25 – 250/min.
	TAK
	

	· 
	Zapis krzywej pletyzmograficznej
	TAK
	

	· 
	Czujnik wielorazowy typu klips na palec dla dorosłych oraz czujniki jednorazowe na palec dla dorosłych min. 50 szt. na kardiomonitor
	TAK
	

	Temperatura 
	TAK
	

	· 
	2 kanały pomiarowe z pomiarem różnicy temperatur. Jednoczesne wyświetlanie wartości T1, T2, T2-T1
	TAK


	

	· 
	Pomiar temperatury powierzchniowej lub głębokiej
	TAK
	

	· 
	Zakres mierzonych temperatur min. 0 – 50 °C i dokładność pomiaru min 0,1 °C
	TAK


	

	· 
	Czujnik temperatury odpowiednio – 1 szt. na każdy kanał pomiarowy
	TAK
	

	Mocowanie ścienne monitora – dla 4 szt. monitorów
	TAK
	

	· 
	Mocowanie ścienne monitora zapewniające łatwy i szybki montaż 
i demontaż monitora
	TAK


	

	· 
	Ramię uchylne pozwalające na ustawienie monitora pod odpowiednim kątem
	TAK
	

	· 
	Koszyk na akcesoria montowany pod monitorem
	TAK
	

	Statyw mobilny – dla jednego monitora
	TAK
	

	· 
	Mocowanie na statywie zapewniające łatwy i szybki montaż 
i demontaż monitora
	TAK


	

	· 
	Statyw mobilny – umożliwiający łatwy i szybki transport monitora pomiędzy salami chorych
	TAK
	

	· 
	Koszyk na akcesoria montowany pod monitorem
	TAK
	

	II. Stacja Centralnego Monitorowania pracująca w systemie bezprzewodowym 
na 5 stanowisk

Nazwa i typ:
………………………………………………

Producent/ Kraj :
………………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2010



	1. 
	Zasilanie 230 V/ 50 Hz
	TAK
	

	2. 
	Zasilanie awaryjne z zasilacza awaryjnego UPS (min 15 min)
	TAK
	

	3. 
	Monitor LCD
	TAK
	

	4. 
	Przekątna ekranu min 19 cali
	TAK
	

	5. 
	Drukarka laserowa typu HP
	TAK
	

	6. 
	Wydruk na standardowym papierze A4
	TAK
	

	7. 
	Możliwość definiowania raportów przez użytkownika
	TAK
	

	8. 
	Możliwość wyświetlenia informacji ze wszystkich monitorowanych stanowisk jednocześnie
	TAK
	

	9. 
	Bezprzewodowa komunikacja  z kardiomonitorami w sieci WLAN 802.11
	Podać
	

	10. 
	Możliwość obserwacji wszystkich alarmów monitora na centrali
	TAK
	

	11. 
	Możliwość konfiguracji alarmów na poszczególnych monitorach
	TAK
	

	12. 
	Możliwość programowania hierarchii alarmów
	TAK
	

	13. 
	Rejestracja wszystkich parametrów monitorowanych przez monitory (wymienić)
	TAK
	

	14. 
	Możliwość automatycznego zapamiętywania i wyświetlania od 24H do 96H informacji typu Full Disclosure dla wszystkich parametrów, jednoczasowo dla min. 6 monitorowanych stanowisk
	TAK
	

	15. 
	Możliwość konfiguracji ekranu, dla prezentacji graficznej indywidualnej mapy obsługiwanego oddziału
	TAK
	

	16. 
	Pełna analiza arytmii (opisać)
	TAK
	

	17. 
	Pełna analiza odcinka ST (opisać)
	TAK
	

	18. 
	Możliwość rozbudowy o opcję wymiany danych z informatycznym systemem szpitalnym
	TAK
	

	19. 
	Możliwość wprowadzenia danych osobowych pacjenta
	TAK
	

	20. 
	Możliwość wprowadzenia notatek i komentarzy
	TAK
	

	21. 
	Możliwość rozbudowy o dalsze stanowiska 
	TAK
	

	22. 
	Możliwość obsługi serwisowej Systemu Stacji Centralnej, przez centralny kontroler lub/ i zdalnie przez modem (w tym np. dokonywanie napraw i uaktualnianie software )
	TAK
	

	23. 
	System powinien posiadać możliwość zapisywania na nośniku elektronicznym np. CD-ROM, Dysk zewnętrzny – masowe urządzenie magazynujące USB
	TAK
	

	24. 
	Wyświetlanie komentarzy i informacji o błędach i usterkach
	TAK
	

	III.
	Pozostałe
	
	

	1. 
	instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej 
i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi oraz BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada),
	TAK z dostawą, 1 szt. na urządzenie
	

	2. 
	paszport techniczny urządzenia
	TAK z dostawą, 
1 szt. na urządzenie
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

Do oferty prosimy dołączyć dokładny opis oferowanego przedmiotu zamówienia (wypełniony załącznik nr 2a do SIWZ) oraz potwierdzenie spełnienia parametrów wymaganych przez Zamawiającego w formie prospektów, katalogów, wyciągów z instrukcji obsługi w języku polskim ) – w przypadku braku powyższych dokumentów oferta zostanie odrzucona jako nie spełniająca wymogów Zamawiającego (z zastrzeżeniem art. 26 ust.3 PZP). Jednocześnie należy w Załączniku nr 2a podać numer strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczyć ( np. zakreślaczem ) w materiałach informacyjnych, gdzie znajduje się potwierdzenie wymaganego parametru.

……………….…dnia……………                                                                   ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo
PAKIET 9

4 . System monitorowania (8szt. kardiomonitorów) wraz z centralą intensywnego nadzoru na 8 stanowisk (Chirurgia Ogólna)– 1 kpl.
Wykonawca :
………………………………………………

	Lp.
	Parametr /warunek
	Wymagania
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	I. Kardiomonitor  stacjonarno-przenośny - 8 szt.

Nazwa i typ:
………………………………………………

Producent/ Kraj :
………………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2010



	Dane ogólne aparatu

	1. 
	Monitorowanie: EKG 3/5 odprow., SpO2, NIBP, 2 kanały temperatury, Respiracja
	TAK
	

	2. 
	Prekonfigurowany tryb monitorowania dorosłych, dzieci i noworodków
	TAK
	

	3. 
	Ekran kolorowy LCD/TFT, przekątna min. 8 cali, rozdzielczość min. 640 x 480 pikseli,
	TAK


	

	4. 
	Min. 4 krzywe na ekranie 
	TAK
	

	5. 
	Prosta intuicyjna obsługa przez ekran dotykowy 
	TAK
	

	6. 
	Zasilanie sieciowe 230 V, 50 Hz  oraz akumulatorowe, min. 2,0 godziny pracy.

Akumulatory ładowane automatycznie podczas pracy urządzenia. 

Alarm  rozładowania akumulatora. 
	TAK
	

	7. 
	Komunikacja w języku polskim 
	TAK 
	

	8. 
	Trendy tabelaryczne wszystkich mierzonych parametrów min. 5 h 
	TAK
	

	9. 
	Bezprzewodowa komunikacja ze  stacją centralnego monitorowania w sieci WLAN 802.11
	TAK


	

	10. 
	Trzypoziomowy system alarmów wszystkich monitorowanych parametrów
	TAK
	

	11. 
	Alarmy sygnalizowane optycznie i akustycznie ze wskazaniem źródła
	TAK
	

	12. 
	Możliwość synchronizacji z defibrylatorem
	TAK
	

	13. 
	Ergonomiczny uchwyt do przenoszenia, możliwość zawieszenia kardiomonitora na ramie łóżka/ noszy
	TAK
	

	14. 
	Automatyczna aktywacja funkcji monitorowania po przyłączeniu odp. czujnika
	TAK
	

	15. 
	Zabezpieczenie kardiomonitora przed impulsem defibrylującym  
	TAK
	

	Wymagane parametry monitorowane 

	EKG/RESP
	TAK
	

	· 
	Monitorowanie 3 odprowadzeń EKG wyświetlanych jednoczasowo 
	TAK
	

	· 
	Sygnalizacja braku kontaktu elektrod
	TAK
	

	· 
	Regulacja głośności sygnalizacji  zespołu QRS
	TAK
	

	· 
	Zakres częstości akcji serca minimum 25-300 /min.
	TAK
	

	· 
	Wzmocnienie sygnału EKG regulowane, min. 5 zakresów: 0,2; 0,5; 1,0; 2,0; 4,0 mV/cm
	TAK
	

	· 
	Prędkość przesuwu na ekranie: 12,5; 25; 50 mm/sek.
	TAK
	

	· 
	Pomiar częstości oddechu metodą impedancyjną. Prezentacja cyfrowa oraz krzywa dynamiczna
	TAK


	

	· 
	Wybór odprowadzenia użytego do pomiaru oddechu ( bez przepinania elektrod) w celu dopasowania do różnych sposobów oddychania: szczytami płuc, przeponą
	TAK


	

	· 
	Pomiar częstości oddechu w zakresie min.  3 - 150 /min.
	TAK
	

	· 
	3 zakresy regulacji przesuwu krzywej oddechowej 
	TAK
	

	· 
	Regulacja amplitudy krzywej oddechowej:  1- 4 x
	TAK
	

	· 
	Kontrola bezdechu min. 6 – 30 sekund
	TAK
	

	· 
	Kabel EKG -1 szt. 
	TAK
	

	Ciśnienie nieinwazyjne  NIBP 
	TAK
	

	· 
	Prezentacja wartości: skurczowej, rozkurczowej oraz średniej - alarmy ustawiane dla każdej wartości
	TAK


	

	· 
	Zakres pomiarowy  co najmniej od 20 do 260 mmHg
	TAK
	

	· 
	Tryb pracy automatyczny, z programowanym minimalnym zakresem interwałów od 1 min. do  60 min.  oraz tryb ręczny (na żądanie) 
	TAK


	

	· 
	Funkcja synchronizacji pomiarów ciśnienia sygnałem EKG w celu eliminacji artefaktów
	TAK


	

	· 
	Funkcja ciągłych pomiarów ciśnienia w czasie 5 minut
	TAK
	

	· 
	Mankiety pomiarowe dla dorosłych – 2 sztuki standard, 1 szt. rozmiar duży na każdy kardiomonitor
	TAK
	

	Pulsoksymetria w technologii umożliwiającej  pomiary przy niskiej perfuzji i odpornej na artefakty ruchowe
	TAK
	

	· 
	Zapis numeryczny  saturacji i pulsu 
	TAK
	

	· 
	Zakres pomiarowy  saturacji min. 0–100 %
	TAK
	

	· 
	Zakres pomiarowy pulsu min 25 – 250/min.
	TAK
	

	· 
	Zapis krzywej pletyzmograficznej
	TAK
	

	· 
	Czujnik wielorazowy typu klips na palec dla dorosłych oraz czujniki jednorazowe na palec dla dorosłych min. 50 szt. na kardiomonitor
	TAK
	

	Ciśnienie inwazyjne – dla 2 kardiomonitorów
	TAK
	

	· 
	Zakres ciśnienia min. -30 do 300 mmHg
	TAK
	

	· 
	Zakres pulsu min. 25 do 250 ud/ minutę
	TAK
	

	· 
	Czułość przetwornika 5 µV/V/mmHg
	TAK
	

	· 
	Kpl. wielorazowych akcesoriów pomiarowych IBP 
	TAK
	

	Temperatura 
	TAK
	

	· 
	2 kanały pomiarowe z pomiarem różnicy temperatur. Jednoczesne wyświetlanie wartości T1, T2, T2-T1
	TAK


	

	· 
	Pomiar temperatury powierzchniowej lub głębokiej
	TAK
	

	· 
	Zakres mierzonych temperatur min. 0 – 50 °C i dokładność pomiaru min 0,1 °C
	TAK


	

	· 
	Czujnik temperatury odpowiednio – 1 szt. na każdy kanał pomiarowy
	TAK
	

	II. Stacja Centralnego Monitorowania pracująca w systemie bezprzewodowym 
na 8 stanowisk

Nazwa i typ:
………………………………………………

Producent/ Kraj :
………………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2010



	1. 
	Zasilanie 230 V/ 50 Hz
	TAK
	

	2. 
	Zasilanie awaryjne z zasilacza awaryjnego UPS (min 15 min)
	TAK
	

	3. 
	Monitor LCD
	TAK
	

	4. 
	Przekątna ekranu min 19 cali
	TAK
	

	5. 
	Drukarka laserowa typu HP
	TAK
	

	6. 
	Wydruk na standardowym papierze A4
	TAK
	

	7. 
	Możliwość definiowania raportów przez użytkownika
	TAK
	

	8. 
	Możliwość wyświetlenia informacji ze wszystkich monitorowanych stanowisk jednocześnie
	TAK
	

	9. 
	Bezprzewodowa komunikacja  z kardiomonitorami w sieci WLAN 802.11
	Podać
	

	10. 
	Możliwość obserwacji wszystkich alarmów monitora na centrali
	TAK
	

	11. 
	Możliwość konfiguracji alarmów na poszczególnych monitorach
	TAK
	

	12. 
	Możliwość programowania hierarchii alarmów
	TAK
	

	13. 
	Rejestracja wszystkich parametrów monitorowanych przez monitory (wymienić)
	TAK
	

	14. 
	Możliwość automatycznego zapamiętywania i wyświetlania od 24H do 96H informacji typu Full Disclosure dla wszystkich parametrów, jednoczasowo dla min. 6 monitorowanych stanowisk
	TAK
	

	15. 
	Możliwość konfiguracji ekranu, dla prezentacji graficznej indywidualnej mapy obsługiwanego oddziału
	TAK
	

	16. 
	Pełna analiza arytmii (opisać)
	TAK
	

	17. 
	Pełna analiza odcinka ST (opisać)
	TAK
	

	18. 
	Możliwość rozbudowy o opcję wymiany danych z informatycznym systemem szpitalnym
	TAK
	

	19. 
	Możliwość wprowadzenia danych osobowych pacjenta
	TAK
	

	20. 
	Możliwość wprowadzenia notatek i komentarzy
	TAK
	

	21. 
	Możliwość rozbudowy o dalsze stanowiska 
	TAK
	

	22. 
	Możliwość obsługi serwisowej Systemu Stacji Centralnej, przez centralny kontroler lub/ i zdalnie przez modem (w tym np. dokonywanie napraw i uaktualnianie software )
	TAK
	

	23. 
	System powinien posiadać możliwość zapisywania na nośniku elektronicznym np. CD-ROM, Dysk zewnętrzny – masowe urządzenie magazynujące USB
	TAK
	

	24. 
	Wyświetlanie komentarzy i informacji o błędach i usterkach
	TAK
	

	III.
	Pozostałe
	
	

	1. 
	instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej 
i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi oraz BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada),
	TAK z dostawą, 1 szt. na urządzenie
	

	2. 
	paszport techniczny urządzenia
	TAK z dostawą, 
1 szt. na urządzenie
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

Do oferty prosimy dołączyć dokładny opis oferowanego przedmiotu zamówienia (wypełniony załącznik nr 2a do SIWZ) oraz potwierdzenie spełnienia parametrów wymaganych przez Zamawiającego w formie prospektów, katalogów, wyciągów z instrukcji obsługi w języku polskim ) – w przypadku braku powyższych dokumentów oferta zostanie odrzucona jako nie spełniająca wymogów Zamawiającego (z zastrzeżeniem art. 26 ust.3 PZP). Jednocześnie należy w Załączniku nr 2a podać numer strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczyć ( np. zakreślaczem ) w materiałach informacyjnych, gdzie znajduje się potwierdzenie wymaganego parametru.

……………….…dnia……………                                                                   ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo
PAKIET 9

5 . Kardiomonitor stacjonarno-przenośny – 2 szt.

Wykonawca :
………………………………………………

Nazwa i typ:
………………………………………………

Producent/ Kraj :
………………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2010

	Lp.
	Parametr /warunek
	Wymagania
	Odpowiedź Wykonawcy/ 
nr strony w materiałach informacyjnych

	Dane ogólne aparatu

	1. 
	Monitorowanie: EKG 3/5 odprow., SpO2, NIBP, 2 kanały temperatury, Respiracja
	TAK
	

	2. 
	Prekonfigurowany tryb monitorowania dorosłych, dzieci i noworodków
	TAK
	

	3. 
	Ekran kolorowy LCD/TFT, przekątna min. 8 cali, rozdzielczość min. 640 x 480 pikseli,
	TAK


	

	4. 
	Min. 4 krzywe na ekranie 
	TAK
	

	5. 
	Prosta intuicyjna obsługa przez ekran dotykowy 
	TAK
	

	6. 
	Zasilanie sieciowe 230 V, 50 Hz  oraz akumulatorowe, min. 2,0 godziny pracy.

Akumulatory ładowane automatycznie podczas pracy urządzenia. 

Alarm  rozładowania akumulatora. 
	TAK
	

	7. 
	Komunikacja w języku polskim 
	TAK 
	

	8. 
	Trendy tabelaryczne wszystkich mierzonych parametrów min. 5 h 
	TAK
	

	9. 
	Bezprzewodowa komunikacja ze  stacją centralnego monitorowania w sieci WLAN 802.11
	TAK


	

	10. 
	Trzypoziomowy system alarmów wszystkich monitorowanych parametrów
	TAK
	

	11. 
	Alarmy sygnalizowane optycznie i akustycznie ze wskazaniem źródła
	TAK
	

	12. 
	Możliwość synchronizacji z defibrylatorem
	TAK
	

	13. 
	Ergonomiczny uchwyt do przenoszenia, możliwość zawieszenia kardiomonitora na ramie łóżka/ noszy
	TAK
	

	14. 
	Automatyczna aktywacja funkcji monitorowania po przyłączeniu odp. czujnika
	TAK
	

	15. 
	Zabezpieczenie kardiomonitora przed impulsem defibrylującym  
	TAK
	

	Wymagane parametry monitorowane 

	EKG/RESP
	TAK
	

	· 
	Monitorowanie 3 odprowadzeń EKG wyświetlanych jednoczasowo 
	TAK
	

	· 
	Sygnalizacja braku kontaktu elektrod
	TAK
	

	· 
	Regulacja głośności sygnalizacji  zespołu QRS
	TAK
	

	· 
	Zakres częstości akcji serca minimum 25-300 /min.
	TAK
	

	· 
	Wzmocnienie sygnału EKG regulowane, min. 5 zakresów: 0,2; 0,5; 1,0; 2,0; 4,0 mV/cm
	TAK
	

	· 
	Prędkość przesuwu na ekranie: 12,5; 25; 50 mm/sek.
	TAK
	

	· 
	Pomiar częstości oddechu metodą impedancyjną. Prezentacja cyfrowa oraz krzywa dynamiczna
	TAK


	

	· 
	Wybór odprowadzenia użytego do pomiaru oddechu ( bez przepinania elektrod) w celu dopasowania do różnych sposobów oddychania: szczytami płuc, przeponą
	TAK


	

	· 
	Pomiar częstości oddechu w zakresie min.  3 - 150 /min.
	TAK
	

	· 
	3 zakresy regulacji przesuwu krzywej oddechowej 
	TAK
	

	· 
	Regulacja amplitudy krzywej oddechowej:  1- 4 x
	TAK
	

	· 
	Kontrola bezdechu min. 6 – 30 sekund
	TAK
	

	· 
	Kabel EKG -1 szt. 
	TAK
	

	Ciśnienie nieinwazyjne  NIBP 
	TAK
	

	· 
	Prezentacja wartości: skurczowej, rozkurczowej oraz średniej - alarmy ustawiane dla każdej wartości
	TAK


	

	· 
	Zakres pomiarowy  co najmniej od 20 do 260 mmHg
	TAK
	

	· 
	Tryb pracy automatyczny, z programowanym minimalnym zakresem interwałów od 1 min. do  60 min.  oraz tryb ręczny (na żądanie) 
	TAK


	

	· 
	Funkcja synchronizacji pomiarów ciśnienia sygnałem EKG w celu eliminacji artefaktów
	TAK


	

	· 
	Funkcja ciągłych pomiarów ciśnienia w czasie 5 minut
	TAK
	

	· 
	Mankiety pomiarowe dla dorosłych – 2 sztuki standard, 1 szt. rozmiar duży na każdy kardiomonitor
	TAK
	

	Pulsoksymetria w technologii umożliwiającej  pomiary przy niskiej perfuzji i odpornej na artefakty ruchowe
	TAK
	

	· 
	Zapis numeryczny  saturacji i pulsu 
	TAK
	

	· 
	Zakres pomiarowy  saturacji min. 0–100 %
	TAK
	

	· 
	Zakres pomiarowy pulsu min 25 – 250/min.
	TAK
	

	· 
	Zapis krzywej pletyzmograficznej
	TAK
	

	· 
	Czujnik wielorazowy typu klips na palec dla dorosłych oraz czujniki jednorazowe na palec dla dorosłych min. 50 szt. na kardiomonitor
	TAK
	

	Temperatura 
	TAK
	

	· 
	2 kanały pomiarowe z pomiarem różnicy temperatur. Jednoczesne wyświetlanie wartości T1, T2, T2-T1
	TAK


	

	· 
	Pomiar temperatury powierzchniowej lub głębokiej
	TAK
	

	· 
	Zakres mierzonych temperatur min. 0 – 50 °C i dokładność pomiaru min 0,1 °C
	TAK


	

	· 
	Czujnik temperatury odpowiednio – 1 szt. na każdy kanał pomiarowy
	TAK
	

	Statyw mobilny – dla każdego monitora
	TAK
	

	· 
	Mocowanie na statywie zapewniające łatwy i szybki montaż 
i demontaż monitora
	TAK


	

	· 
	Statyw mobilny – umożliwiający łatwy i szybki transport monitora pomiędzy salami chorych
	TAK
	

	· 
	Koszyk na akcesoria montowany pod monitorem
	TAK
	

	Pozostałe
	
	

	1. 
	instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej 
i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi oraz BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada),
	TAK z dostawą, 1 szt. na urządzenie
	

	2. 
	paszport techniczny urządzenia
	TAK z dostawą, 
1 szt. na urządzenie
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

Do oferty prosimy dołączyć dokładny opis oferowanego przedmiotu zamówienia (wypełniony załącznik nr 2a do SIWZ) oraz potwierdzenie spełnienia parametrów wymaganych przez Zamawiającego w formie prospektów, katalogów, wyciągów z instrukcji obsługi w języku polskim ) – w przypadku braku powyższych dokumentów oferta zostanie odrzucona jako nie spełniająca wymogów Zamawiającego (z zastrzeżeniem art. 26 ust.3 PZP). Jednocześnie należy w Załączniku nr 2a podać numer strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczyć ( np. zakreślaczem ) w materiałach informacyjnych, gdzie znajduje się potwierdzenie wymaganego parametru.

……………….…dnia……………                                                                   ………...............................................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub

posiadających pełnomocnictwo
Załącznik nr 3

Wzór umowy (proszę wypełnić miejsca wypunktowane z wyjątkiem numeru umowy i  daty jej zawarcia oraz wzorów pieczęci oraz  § 2 ust.1 i 2) 
UMOWA nr ……../77/Med./2010

kupna - sprzedaży

Zawarta w dniu  ……………2010 r. we Wrocławiu pomiędzy:

4 Wojskowym Szpitalem Klinicznym z Polikliniką Samodzielnym Publicznym Zakładem Opieki Zdrowotnej we Wrocławiu,

z siedzibą 50-981 Wrocław, ul. Weigla 5,

Regon 930090240, NIP 899-22-28-956  

zwanym w treści umowy ZAMAWIAJĄCYM, zarejestrowanym w Sądzie Rejonowym dla Wrocławia – Fabrycznej, VI Wydział Gospodarczy, nr KRS: 0000016478 

reprezentowanym przez:

Komendanta - płk lek. med. Grzegorza STOINSKIEGO 

a

…………………………………………

…………………………………………
zwanym dalej WYKONAWCĄ,

 reprezentowanym przez:




1………………………………….




2………………………………….
Niniejsza umowa jest następstwem przeprowadzonego postępowania w trybie przetargu nieograniczonego ( zgodnie z ustawą Prawo zamówień publicznych t.j. Dz. U. z 2010r., Nr 133, poz.759) o wartości powyżej 125 000 EURO.
§ 1 

Przedmiot  dostawy

Zamawiający zamawia a Wykonawca przyjmuje do realizacji sprzedaż, dostawę 
i montaż  w miejscu wskazanym przez Zamawiającego
:

Pakiet 1:

1. Aparat do leczenia zaburzeń oddychania podczas snu i do nieinwazyjnej wentylacji (NIV) z trybem spontaniczno-czasowym do leczenia niewydolności oddychania oraz oddychania Cheyne-Stokes’a z wyposażeniem, typ…………………, rok produkcji 2010, producent………………., kraj………………..
2. Aparat do diagnostyki zaburzeń oddychania podczas snu z wyposażeniem, typ…………………, rok produkcji 2010, producent………………., kraj………………..
Pakiet 2:

1. Stoły operacyjne ogólnochirurgiczne, typ…………………, rok produkcji 2010, producent………………., kraj………………..

2. Stoły operacyjne urologiczne, typ…………………, rok produkcji 2010, producent………………., kraj………………..

Pakiet 3:

Komora laminarna do pracy z cytostatykami z wyposażeniem, typ…………………, rok produkcji 2010, producent………………., kraj………………..

Pakiet 4:

Aparat USG stacjonarny z trzema głowicami (SOR), typ…………………, rok produkcji 2010, producent………………., kraj………………..

Pakiet 5: 

Aparat USG przenośny z dwiema głowicami (SOR), typ…………………, rok produkcji 2010, producent………………., kraj………………..

Pakiet 6:

Aparat USG przenośny z trzema głowicami (Pracownia Mammotomii), typ…………………, rok produkcji 2010, producent………………., kraj………………..

Pakiet 7:

Aparat USG stacjonarny z trzema głowicami ginekologiczny (Poradnia Ginekologiczna), typ…………………, rok produkcji 2010, producent………………., kraj………………..

Pakiet 8:

1. Łóżka wielofunkcyjne sterowane elektrycznie, typ…………………, rok produkcji 2010, producent………………., kraj………………..
2. Szafki przyłóżkowe z blatem bocznym, typ…………………, rok produkcji 2010, producent………………., kraj………………..
Pakiet 9:

1. System monitorowania (7 szt. kardiomonitorów) wraz z centralą intensywnego nadzoru na 7 stanowisk (Oddział Neurochirurgii):

a. Kardiomonitor stacjonarno-przenośny, typ…………………, rok produkcji 2010, producent………………., kraj………………..
b. Stacja Centralnego Monitorowania pracująca w systemie bezprzewodowym na 7 stanowisk, typ…………………, rok produkcji 2010, producent………………., kraj………………..
2. System monitorowania (4 szt. kardiomonitorów) wraz z centralą intensywnego nadzoru na 4 stanowiska (Oddział Wewnętrzny Ogólny):

a. Kardiomonitor stacjonarno-przenośny…………………, rok produkcji 2010, producent………………., kraj………………..
b. Stacja Centralnego Monitorowania pracująca w systemie bezprzewodowym na 4 stanowiska, typ…………………, rok produkcji 2010, producent………………., kraj………………..
3. System monitorowania (5 szt. kardiomonitorów) wraz z centralą intensywnego nadzoru na 5 stanowisk (Oddział Neurologiczny):

a. Kardiomonitor stacjonarno-przenośny, typ…………………, rok produkcji 2010, producent………………., kraj………………..
b. Stacja Centralnego Monitorowania pracująca w systemie bezprzewodowym na 5 stanowisk, typ…………………, rok produkcji 2010, producent………………., kraj………………..
4. System monitorowania (8 szt. kardiomonitorów) wraz z centralą intensywnego nadzoru na 8 stanowisk (Chirurgia Ogólna):

a. Kardiomonitor stacjonarno-przenośny, typ…………………, rok produkcji 2010, producent………………., kraj………………..
b. Stacja Centralnego Monitorowania pracująca w systemie bezprzewodowym na 8 stanowisk, typ…………………, rok produkcji 2010, producent………………., kraj………………..
5. Kardiomonitor stacjonarno-przenośny, typ…………………, rok produkcji 2010, producent………………., kraj………………..
o parametrach wyszczególnionych w załączniku nr 1 i 1a do niniejszej umowy, stanowiącym jej integralną część, zwany dalej przedmiotem umowy, urządzeniem lub sprzętem.
§ 2

Wartość dostawy

1. Wartość umowy netto: …….….. zł., (słownie złotych: ……………………….., ……./100), 

2. Cena brutto (wartość netto powiększona o podatek VAT naliczony zgodnie z  obowiązującymi przepisami) ……………….. zł (słownie złotych: ……………………………………………, ……./100).

3. Wartość, o której mowa w ust. 1 , obejmuje koszt przedmiotu umowy oraz wszelkie koszty związane z wykonaniem zamówienia w tym w szczególności koszty przewozu 
i ubezpieczenia, montażu w siedzibie Zamawiającego oraz koszt gwarancji, w tym przeglądów okresowych w okresie gwarancji z częstotliwością zalecaną przez producenta jednak nie mniejszą jak przewidziana w § 5 ust. 3 umowy oraz przeszkolenia personelu medycznego (osób wskazanych przez Zamawiającego).
4. Urzędowa zmiana stawek podatku VAT obowiązuje z mocy prawa.

§ 3

Warunki płatności

1. Zapłata za przedmiot umowy nastąpi na podstawie wystawionej przez Wykonawcę faktury, przelewem na jego konto w banku ………………………………………………..

2. Strony ustalają, że płatność za fakturę  nastąpi w terminie ………… (min.30 dni)  od dnia otrzymania faktury przez Zamawiającego, która zostanie wystawiona po podpisaniu protokołu zdawczo – odbiorczego, po uruchomieniu sprzętu i przeszkoleniu personelu Zamawiającego w zakresie obsługi i konserwacji sprzętu medycznego.

3. Od należności nie uiszczonych w terminie ustalonym przez strony, Wykonawca ma prawo naliczania odsetek ustawowych. 

4. Za datę zapłaty strony uznają dzień obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego. 

§ 4

Termin i warunki dostarczenia przedmiotu umowy

1. Wykonawca zobowiązuje się dostarczyć, zainstalować i uruchomić przedmiot umowy 
w terminie do
:

· 4 tygodni od daty zawarcia umowy- dotyczy pakietu nr 1

· 6 tygodni od daty zawarcia umowy (jednak nie później niż do 30 listopada 2010r) - dotyczy pakietu nr 2

· 4 tygodni od daty zawarcia umowy (jednak nie później niż do 30 listopada 2010r) - dotyczy pakietu nr 3, 4, 5, 6, 7, 8 i 9

 termin dostawy należy ustalić z Panią Sylwią Komorek tel. (071) 7660-128.

2. Zamawiający zastrzega sobie prawo odstąpienia od umowy jeżeli Wykonawca wykonuje przedmiot umowy w sposób niezgodny z umową lub normami i warunkami prawem określonymi w szczególności w przypadku: 
- opóźnienia w dostawie sprzętu o 21 dni  (dotyczy pakietu nr 1 i 3)

- gdy dostawa nie będzie zrealizowana do 30 listopada 2010r. (dotyczy pakietu nr 2,4,5,6,7,8 i 9).
- gdy Wykonawca nie dostarczy dokumentów dopuszczających przedmiot zamówienia do obrotu (Rozdz. IV pkt. 2 SIWZ: w postaci Deklaracji Zgodności wydanej przez producenta oraz Certyfikatu CE wydanego przez jednostkę notyfikacyjną (jeżeli dotyczy)), w terminie 7 dni od otrzymania pisemnego wezwania od Zamawiającego. Powyższe może spowodować zastosowanie sankcji zakreślonej w § 6 ust. 1 tiret 4.

3. Niezwłocznie po zawarciu umowy (nie później niż do 7 dni od daty jej zawarcia) Wykonawca zobowiązuje się do przeprowadzenia wizji lokalnej w siedzibie Zamawiającego , ustalenia warunków technicznych montażu i rozruchu urządzeń oraz podłączenia systemu do sieci szpitalnej - dotyczy pakietu nr 3. Niezastosowanie się do powyższego może spowodować sankcję wynikającą z ust. 2.

4. Wraz z przekazaniem sprzętu medycznego Wykonawca zobowiązany jest przekazać Zamawiającemu wszystkie dokumenty związane z urządzeniem, w tym m. in. instrukcję obsługi i użytkowania w formie papierowej i elektronicznej, skróconą wersję instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), certyfikaty imienne dla osób przeszkolonych- należy dosłać do 14 dni od daty przeprowadzenia szkolenia, paszport techniczny, karty gwarancyjne, wykaz punktów serwisowych, kopie dokumentów: certyfikat CE ( jeżeli dotyczy ) oraz Deklaracja Zgodności – wystawionej przez producenta.
5. Wykonawca na swój koszt ubezpiecza całą dostawę do momentu dokonania odbioru przez  Zamawiającego. 
6. Na żądanie Zamawiającego Wykonawca zobowiązuje się do dostarczenia dokumentów (o których mowa w Rozdziale IV pkt. 2 lit. b SIWZ) w postaci Deklaracji Zgodności wydanej przez producenta oraz Certyfikatu CE wydanego przez jednostkę notyfikacyjną (jeżeli dotyczy), dopuszczających przedmiot zamówienia do obrotu. Dokumenty, o których mowa wyżej Wykonawca dostarczy w terminie 7 dni od otrzymania pisemnego wezwania od Zamawiającego.
7. Wykonawca realizuje przedmiot umowy własnymi siłami. Potwierdzenie wykonania części przedmiotu umowy innym dostawcom wymaga uprzedniej pisemnej zgody Zamawiającego, jeżeli jednak Wykonawca zleci wykonanie niektórych czynności innym podmiotom (chociażby za zgodą Zamawiającego), to ponosi on pełną odpowiedzialność za działania innych wykonawców, którym powierzył wykonanie przedmiotu umowy.
8. Wykonawca zobowiązuje się przeprowadzić w siedzibie Zamawiającego szkolenie personelu medycznego (osób wskazanych przez Zamawiającego) w wymiarze
:

· min.4 godzin  na każdy pakiet niezwłocznie po zainstalowaniu sprzętu- dotyczy pakietu nr: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 i 8
· min. 4 godzin na systemy monitorowania i min. 1 godziny na kardiomonitory  niezwłocznie po zainstalowaniu sprzętu- dotyczy pakietu nr 9.
po wcześniejszym uzgodnieniu telefonicznym. Osoba upoważnioną do kontaktu z Wykonawcą, w zakresie dotyczącym szkolenia pracowników Zamawiającego jest mgr inż. Sylwia Komorek, tel. (071) 766 01 28. Zamawiający zastrzega sobie prawo wezwania Wykonawcy do przeprowadzenia dodatkowego szkolenia pracowników w wymiarze max.5 godzin na urządzenie w późniejszym terminie jeżeli wystąpi taka konieczność.

§ 5
Odpowiedzialność za wady towaru
1. Wykonawca udziela Zamawiającemu gwarancji jakości i trwałości dostarczonego sprzętu 
i zapewnia, że dostarczone urządzenie będzie wolne od wad, spełniać będzie wszelkie wymagania określone przez Zamawiającego, przez właściwe przepisy 
i instytucje oraz będzie najwyższej jakości. 

2. Wykonawca udziela gwarancji na okres ……….(min. 24 miesięcy) prawidłowego działania sprzętu, obejmującą części zamienne i serwis, liczony od daty podpisania protokołu zdawczo – odbiorczego sporządzonego po zainstalowaniu i przekazaniu do użytkowania sprzętu oraz przeszkoleniu  pracowników Zamawiającego.
3. W okresie gwarancji Wykonawca zobowiązany jest przeprowadzać przeglądy okresowe 
min. 1 raz w roku. Przed zakończeniem okresu gwarancji Wykonawca zobowiązany jest przeprowadzić przegląd kończący okres gwarancji oraz wydać pisemne orzeczenie o stanie technicznym urządzenia.

4. Jeżeli w przypadku ujawnienia się wady w okresie gwarancji Wykonawca dostarczy Zamawiającemu zamiast rzeczy wadliwej rzecz wolną od wad albo dokona istotnych (wartość naprawy przekracza 40% wartości rzeczy) napraw rzeczy objętej gwarancją, termin gwarancji biegnie na nowo od chwili dostarczenia rzeczy wolnej od wad lub zwrócenia rzeczy naprawionej. W innych wypadkach termin gwarancji ulega przedłużeniu o czas, w ciągu którego wskutek wady rzeczy objętej gwarancją Zamawiający nie mógł z niej korzystać. 

5. W przypadku awarii przedłużającej się ponad 7 dni lub wymagającej naprawy w siedzibie serwisu, Wykonawca zobowiązany jest zapewnić urządzenie zastępcze 
na czas naprawy (o parametrach określonych  niniejszą umową lub wyższych).

6. Wybór sposobu usunięcia wady należy do Wykonawcy, który może naprawić rzecz poprzez naprawę lub wymianę uszkodzonej części rzeczy lub wymienić całą rzecz. Termin usunięcia wady strony ustalają na 7 dni licząc od daty powiadomienia Wykonawcy przez Zamawiającego o wadzie, zgodnie z zapisami ust. 8. Naprawa lub wymiana uszkodzonej części urządzenia w okresie gwarancji następuje w całości na koszt Wykonawcy. Wykonawca zobowiązany jest również w ramach gwarancji do odbioru urządzenia z siedziby Zamawiającego, jeżeli wada powinna być usunięta w innym miejscu, niż siedziba Zamawiającego.

7. W wypadku 3 nieskutecznych napraw tego samego podzespołu sprzętu Wykonawca zobowiązany jest wymienić podzespoły na nowe.

8. Awarie będą zgłaszane telefonicznie pod nr tel. …………….., w godzinach ……………… i potwierdzony fax. na nr …………………….

9. Adresy punktów serwisowych:

- …………………………………………….. tel. …………………….

- …………………………………………….. tel. …………………….

10. Zamawiający zastrzega sobie prawo odstąpienia od umowy, jeśli Wykonawca nie dostarczy urządzenia zastępczego lub nowego, o którym mowa w ust. 5 i 7.

11. Niniejsza umowa stanowi dokument gwarancyjny w rozumieniu przepisów Kodeksu Cywilnego.     

12. W sprawach nieuregulowanych umową, do gwarancji stosuje się przepisy art. 577 
i następnych Kodeksu Cywilnego.

13. Do odpowiedzialności wykonawcy z tytułu rękojmi stosuje się przepisy Kodeksu Cywilnego. 

14. Wykonawca gwarantuje Zamawiającemu pełny zakres obsługi gwarancyjnej.

15. Wykonawca gwarantuje Zamawiającemu pełen zakres odpłatnej obsługi pogwarancyjnej w Polsce przez serwis firmy producenta w okresie co najmniej 10 lat od daty dostawy.

§ 6
Kary umowne

1.   W  razie  nie  wykonania lub nienależytego wykonania umowy Wykonawca zobowiązuje się zapłacić Zamawiającemu karę:

· w wysokości 0,15 % ceny brutto umowy w przypadku opóźnienia w wykonaniu dostawy, za każdy dzień opóźnienia licząc od daty upływu terminu realizacji umowy do dnia ostatecznego przyjęcia bez zastrzeżeń przez Zamawiającego  zamawianego sprzętu medycznego,

· w wysokości 0,15 % ceny brutto umowy w przypadku opóźnienia w usunięciu wady ujawnionej w okresie gwarancji, za każdy dzień opóźnienia,
· w wysokości 0,15 % ceny brutto umowy w przypadku nie wykonania planowanego przeglądu  okresowego za każdy dzień opóźnienia, licząc od daty planowanego terminu przeglądu do dnia jego wykonania  (pierwszy przegląd: max.12 miesięcy od daty instalacji),
· w wysokości 5% ceny brutto umowy, od której realizacji odstąpiono z przyczyn leżących po stronie Wykonawcy.
2. Zamawiający może dochodzić odszkodowania przewyższającego kary umowne.

§ 7

Strony zgodnie postanawiają, że Wykonawca nie może bez pisemnej zgody Zamawiającego dokonywać cesji wierzytelności oraz przenosić na rzecz innych osób wierzytelności wynikających z niniejszej umowy pod jakimkolwiek innym tytułem, w tym również przez przejmowanie poręki celem umożliwienia przejęcia wierzytelności przez osobę trzecią.

§ 8
Zmiana umowy.
1. Zmiana umowy może nastąpić za zgodą obu stron. 

2. Wszelkie zmiany umowy wymagają dla swojej ważności formy pisemnej.

§ 9
Postępowanie polubowne. 
1. Wszelkie spory strony zobowiązują się załatwić w pierwszej kolejności polubownie. 
2. Do rozstrzygania sporów Sądowych strony ustalają właściwość Sądu siedziby Zamawiającego.
§ 10
Pozostałe postanowienia.
Niniejsza umowa podlega wyłącznie prawu polskiemu. Strony zgodnie wyłączają stosowanie Konwencji Narodów Zjednoczonych o umowach międzynarodowej sprzedaży towarów. W sprawach nie unormowanych umową oraz do wykładni jej postanowień zastosowanie mają przepisy ustawy z ustawy z dnia 29 stycznia 2004r Prawo zamówień publicznych, ustawy z dnia 23 kwietnia 1964r Kodeks Cywilny oraz innych obowiązujących aktów prawnych

§ 11

Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze Stron.
Wykonawca:






Zamawiający: 
W przypadku wyboru mojej oferty w trybie przetargu nieograniczonego nr postępowania 77/Med./2010, zobowiązuję się podpisać z Zamawiającym umowę wg powyższego wzoru.

            ………………dnia……………                          ………...............................................................................
(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

lub posiadających pełnomocnictwo)
Załącznik nr 4
     ..............................................                                                                  ........ dn. ....................    

          (pieczęć adresowa firmy Wykonawcy) 

OŚWIADCZENIE


Na podstawie art. 44 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych
(t.j. Dz.U. z 2007r., Nr 223, poz.1655 z późn. zm.) oświadczamy, że spełniamy warunki udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego, o których mowa w  art. 22 ust. 1 ustawy PZP.

Ponadto oświadczamy, że nie ma podstaw do wykluczenia z postępowania. 




……………….…dnia……………                                              ………...............................................................................

                                                                                           (podpis i  pieczęć osób wskazanych w dokumencie

                                                                                      uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub 

                                                                                                          posiadających pełnomocnictwo)
Załącznik nr 5
     ..............................................                                                          ................ dn. ....................    

          (pieczęć adresowa firmy Wykonawcy) 

OŚWIADCZENIE


Oświadczamy, że zaoferowane w ofercie wyroby medyczne będą posiadały aktualne i ważne przez cały okres trwania umowy dopuszczenia do obrotu zgodnie z ustawą z dnia 20.04.2004r. o wyrobach medycznych (Dz. U. Nr 93, poz. 896) na każdy oferowany produkt (w postaci Deklaracji Zgodności wydanej przez producenta oraz Certyfikatu CE (jeżeli dotyczy) wydanego przez jednostkę notyfikacyjną).

Na żądanie Zamawiającego, przez cały okres umowy, udostępnimy Deklarację Zgodności wydaną przez producenta oraz Certyfikat CE (jeżeli dotyczy) wydany przez jednostkę notyfikacyjną w terminie 7 dni od dnia otrzymania pisemnego wezwania.

……………….…dnia……………                                              ………...............................................................................

                                                                                           (podpis i  pieczęć osób wskazanych w dokumencie

                                                                                      uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub 

                                                                                                          posiadających pełnomocnictwo)
Załącznik nr 6
PROTOKÓŁ ZDAWCZO – ODBIORCZY (wzór)

do umowy nr …………… z dnia ………………

Miejscowość: Wrocław



data odbioru
........................... 2010r.

1. Zamawiający:

4 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką 

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

ul. Weigla 5 

50-981 Wrocław 

w imieniu którego odbioru dokonują:

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

imię i nazwisko







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

imię i nazwisko







Wykonawca:

………………………………………………………………

………………………………………………………………

………………………………………………………………

w imieniu którego sprzęt przekazuje:

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

imię i nazwisko





stanowisko

2. Przedmiot protokołu ……………………………… typ …………………, rok produkcji ………………… , wg poniższej konfiguracji:

	NAZWA
	Numer katalogowy
	ILOŚĆ SZTUK
	Numer

seryjny

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


3. Odbiorca potwierdza otrzymanie wraz z dostarczonym sprzętem medycznym :

· instrukcji obslugi w jezyku polskim w formie papierowej i elektronicznej oraz skróconej wersji instrukcji obsługi i BHP

· wykazu autoryzowanych punktów serwisowych

· Kopii Certyfikatu CE wraz z tłumaczeniem

· Kopii Deklaracji Zgodności wraz z tłumaczeniem

· karty gwarancyjnej

· paszportu technicznego

4. Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi, konserwacji, mycia i dezynfekcji przedmiotu przekazania przeprowadzono w dniach:
…………………… w godz. ……………
…………………… w godz. ……………

5. W szkoleniu tym wzięły udział następujące osoby:

· …………………………………………………………………

· …………………………………………………………………

· …………………………………………………………………

· …………………………………………………………………

· …………………………………………………………………

· …………………………………………………………………

· …………………………………………………………………

· …………………………………………………………………

· …………………………………………………………………

· …………………………………………………………………

Certyfikaty szkolenia zostaną dosłane do 14 dni od daty podpisania protokołu.

6. Niniejszym zgodnie stwierdzamy, ze sprzęt wymieniony w pkt. 2 niniejszego protokołu zostaje przyjęty do eksploatacji bez zastrzeżeń.

Wykonawca:

Zamawiający:

……………….…dnia……………                                              ………...............................................................................

                                                                                           (podpis i  pieczęć osób wskazanych w dokumencie

                                                                                      uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub 

                                                                                                          posiadających pełnomocnictwo)
� Niepotrzebne skreślić


� Niepotrzebne skreślić


� Niepotrzebne skreślić
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