4 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

50-981 Wrocław

ul. Weigla 5
Znak sprawy: 87/Med./2013
SPECYFIKACJA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA (SIWZ) 

NA DOSTAWĘ SPRZĘTU MEDYCZNEGO wg pakietów 1 - 16.
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 z późn. zm.), zwanej dalej również PZP oraz przepisów wykonawczych do PZP

W  TRYBIE  PRZETARGU NIEOGRANICZONEGO POWYŻEJ 130 000 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 .................2013r.                                                    ……................................................

                                                                                                                             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 sprzętu medycznego wg pakietów nr 1 - 16
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, tzn. takich, które gwarantują zachowanie tych samych norm, parametrów i standardów), 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 nie dopuszcza możliwości złożenia ofert wariantowych.

4. Zamawiający dopuszcza możliwość składania ofert częściowych na całe poszczególne pakiety 1 – 16
5. Zamawiający nie przewiduje zamówienia uzupełniającego, o którym mowa w art. 67 ust.1 pkt. 6 PZP. 
6. Zamawiający nie przewiduje przeprowadzenia aukcji elektronicznej.
7. Przedmiot zamówienia został opisany w rozdziale V SIWZ oraz w załączniku nr 2 i nr 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 (odpisu z właściwego rejestru lub centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej).

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 lub kserokopii potwierdzonej za zgodność z oryginałem przez notariusza.

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 z dnia 16 kwietnia 1993 r. (tj. Dz. U. z 2003r. nr 153 poz. 1503 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:   
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„Przetarg nieograniczony”

NIE OTWIERAĆ W KANCELARII ”

Znak sprawy 87/Med./2013
„Oferta na dostawę sprzętu medycznego wg pakietów 1 - 16”.
nie otwierać przed dniem 29.08.2013 r. godz. 1100

Ilość stron ..... (określić, ile stron znajduje się w kopercie)
ROZDZIAŁ III.    WARUNKI UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU ORAZ OPIS SPOSOBU DOKONYWANIA OCENY SPEŁNIENIA TYCH WARUNKÓW
O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się Wykonawcy, którzy:

1. Wykażą brak podstaw do wykluczenia, na podstawie art. 24 PZP.

2. Spełniają warunki udziału w postępowaniu określone w art. 22 ust 1 PZP:
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: 1 083 000,00 zł (słownie: jeden milion osiemdziesiąt trzy złote, 00/100) z zastrzeżeniem art. 26 ust 2b PZP. 

Kwota ta dotyczy całości przedmiotu zamówienia; na poszczególne części w wysokości (zł):

	Pakiet
	Min. wysokość ( zł )
	Pakiet
	Min. wysokość ( zł )

	Pakiet 1
	220 000,00
	Pakiet 9
	150 000,00

	Pakiet 2
	12 500,00
	Pakiet 10
	18 000,00

	Pakiet 3
	30 000,00
	Pakiet 11
	12 500,00

	Pakiet 4
	45 000,00
	Pakiet 12
	15 000,00

	Pakiet 5
	20 000,00
	Pakiet 13
	160 000,00

	Pakiet 6
	60 000,00
	Pakiet 14
	85 000,00

	Pakiet 7
	20 000,00
	Pakiet 15
	60 000,00

	Pakiet 8
	150 000,00
	Pakiet 16
	25 000,00


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. 232 500,00 zł.
3. Sposób dokonywania oceny spełnienia warunków udziału w postępowaniu:
Ocena spełniania ww. warunków dokonana zostanie w oparciu o informacje zawarte w dokumentach i oświadczeniach wyszczególnionych w ROZDZIALE IV PKT 1 SIWZ według formuły "spełnia - nie spełnia”.
ROZDZIAŁ IV. WYKAZ :DOKUMENTÓW I OŚWIADCZEŃ POTWIERDZAJĄCYCH SPEŁNIENIE PODMIOTOWYCH WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU:

W sprawach nieuregulowanych zastosowanie mają odpowiednio przepisy Rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów z dnia 19 lutego 2013 r. w sprawie rodzajów dokumentów, jakich może żądać zamawiający od wykonawcy, oraz form, w jakich te dokumenty mogą być składane (Dz. U. z 19 lutego 2013r., poz. 231) zwane dalej Rozporządzeniem.
1) Do oferty należy załączyć w celu potwierdzenia braku podstaw do wykluczenia:
a) oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia, sporządzone wg wzoru stanowiącego Załącznik nr 4 do SIWZ.
b) aktualny odpis z właściwego rejestru lub centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub ewidencji  w celu wskazania braku podstaw do wykluczenia w oparciu o art. 24 ust 1 pkt. 2 PZP, wystawionego nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert;
c) aktualne informacje z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie określonym w art. 24 ust. 1 pkt 4 –11 PZP wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert.
d) listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 PZP, albo oświadczenie o tym, że nie należy do grupy kapitałowej wg wzoru stanowiącego Załącznik nr 6 do SIWZ.

2) Do oferty należy załączyć w celu potwierdzenia spełniania warunków udziału                              w postępowaniu:

a) oświadczenie o spełnianiu przez Wykonawcę warunków określonych w art. 22 ust. 1 PZP, sporządzone wg wzoru stanowiącego Załącznik nr 4 do SIWZ.
b) informację banku lub spółdzielczej kasy oszczędnościowo-kredytowej potwierdzającą wysokość posiadanych środków finansowych lub zdolność kredytową Wykonawcy (spełnienie warunku określonego Rozdział III pkt 2 SIWZ) wystawione nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert.
3) Wykonawca, w zakresie wskazanym przez Zamawiającego, zobowiązany jest wykazać nie później niż na dzień składania ofert, spełnianie warunków, o których mowa w art. 22 ust. 1 PZP, oraz brak podstaw do wykluczenia z powodu niespełniania warunków, o których mowa w art. 24 PZP (art. 26 ust. 2a PZP).
4) Wykonawca może polegać na zdolnościach finansowych innych podmiotów, niezależnie od charakteru prawnego łączących go z nimi stosunków. Wykonawca w takiej sytuacji zobowiązany jest udowodnić Zamawiającemu, iż będzie dysponował środkami niezbędnymi do realizacji zamówienia, w szczególności przedstawiając w tym celu pisemne zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych środków na okres korzystania z nich przy wykonaniu zamówienia (art. 26 ust. 2b PZP).
5) Jeżeli z uzasadnionej przyczyny Wykonawca nie może przedstawić dokumentów, dotyczących sytuacji finansowej i ekonomicznej wymaganych przez Zamawiającego, może przedstawić inny dokument, który w wystarczający sposób potwierdza spełnianie opisanego przez Zamawiającego warunku (art. 26 ust. 2c PZP).
c) Wykonawcy mogą wspólnie ubiegać się o udzielenie zamówienia (art. 23 ust. 1 PZP). Za podmioty występujące wspólnie uważa się spółki cywilne oraz konsorcja. W tym przypadku Wykonawcy ustanawiają pełnomocnika (art. 23 ust. 2 PZP). Wykonawcy ubiegający się wspólnie o udzielenie niniejszego zamówienia ponoszą solidarną odpowiedzialność względem Zamawiającego za należyte wykonanie umowy oraz żaden z Wykonawców nie może podlegać wykluczeniu. Wykonawcy ubiegający się wspólnie o udzielenie zamówienia składają jedną ofertę, przy czym:

a) wymagane oświadczenia i dokumenty wskazane w Rozdz. IV pkt 1 ppkt1) SIWZ składa osobno  każdy z Wykonawców,

b) oświadczenia i dokumenty wskazane w Rozdz. IV pkt 1 ppkt2) i Rozdz. IV pkt 2 SIWZ składają Wykonawcy wspólnie,

6) Wykonawca zagraniczny (mający siedzibę lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej) zamiast dokumentów wskazanych w Rozdz. IV pkt 1 ppkt1) lit. b i c  SIWZ – składa dokument lub dokumenty, wystawione w kraju, w którym ma siedzibę lub miejsce zamieszkania, potwierdzające odpowiednio, że:
a) nie otwarto jego likwidacji ani nie ogłoszono upadłości – wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert.

b) nie orzeczono wobec niego zakazu ubiegania się o zamówienie – wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert.

c) zaświadczenie właściwego organu sądowego lub administracyjnego miejsca zamieszkania albo zamieszkania osoby, której dokumenty dotyczą, w zakresie określonym w art. 24 ust. 1 pkt 4 – 8, 10 i 11 PZP - wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert.

Jeżeli w kraju pochodzenia osoby lub w kraju, w którym wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania, nie wydaje się dokumentów wskazanych Wykonawca składa dokument zawierający oświadczenie, w którym określa się także osoby uprawnione do reprezentacji wykonawcy, złożone przed właściwym organem sądowym, administracyjnym albo organem samorządu zawodowego lub gospodarczego odpowiednio kraju miejsca zamieszkania osoby lub kraju, w którym wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania, lub przed notariuszem – wystawione z odpowiednią datą wymaganą dla tych dokumentów.
2.  DOKUMENTÓW  PRZEDMIOTOWYCH:
Wykonawca zobowiązany jest załączyć do oferty następujące dokumenty i oświadczenia:
1. Dokładny opis oferowanego przedmiotu zamówienia, potwierdzający spełnienie parametrów wymaganych przez Zamawiającego w formie prospektów, katalogów, itp. 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.
2. Zgodnie z ustawą z dnia 20.05.2010r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2010r. Nr 107, poz. 679), Zamawiający żąda ważnych i aktualnych na dzień otwarcia dokumentów wskazujących na dopuszczenie do obrotu na każdy oferowany produkt w postaci Deklaracji Zgodności wydanej przez producenta, Certyfikatu CE wydanego przez jednostkę notyfikacyjną (jeżeli dotyczy), Formularza Powiadomienia / Zgłoszenia do Prezesa Urzędu (zgodnie z art. 58 ustawy z dnia 20.05.2010r. o wyrobach medycznych Dz. U. nr 107,                      poz. 679) ze szczegółowym opisem: 
· Wykonawca zobowiązany jest, aby złożony dokument potwierdzony był przez Urząd Rejestracji Produktów Leczniczych Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych na złożonym do urzędu formularzu

Lub

· Wykonawca złoży odrębne pismo potwierdzające złożenie wniosku poświadczone przez Urząd Rejestracji Produktów Leczniczych Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych
Dokumenty wymienione w niniejszym Rozdziale należy ułożyć chronologicznie, poszczególnymi zadaniami, narastająco produktami oraz opisać dodatkowo, której pozycji dotyczą.
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 również w formacie *.doc lub *.xls  na płycie CD.

3. POZOSTAŁYCH DOKUMENTÓW:
Wykonawca powinien załączyć do oferty:
1. Pełnomocnictwo w przypadku, gdy umocowanie do złożenia oświadczenia woli w imieniu Wykonawcy nie wynika z dokumentów wymienionych Rozdz. IV pkt 1 ppkt1) lit. b) SIWZ.
2. Wzór umowy.
Rozdział V.        OKREŚLENIE PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Przedmiotem zamówienia jest dostawa sprzętu medycznego wg pakietów 1 - 16: 

Pakiet 1. Laser chirurgiczny CO2 – 1 kpl.
Pakiet 2. Aparat do kriochirurgii z sondami – 1 kpl.
Pakiet 3. Hak automatyczny operacyjny – 1 kpl.
Pakiet 4. Neuromonitoring – 1 kpl.
Pakiet 5. Wózek transportowy urazowy z wyposażeniem – 2szt.  
Pakiet 6. Sterylizator gazowy na tlenek etylenu  – 1 szt.
Pakiet 7. Wirówka laboratoryjna szybkoobrotowa – 2 szt.
Pakiet 8. System monitorowania z centralą I – 1 kpl.

Pakiet 9. System monitorowania z centralą II – 1 kpl.

Pakiet 10. Respirator transportowy – 1 kpl.

Pakiet 11. Wózek do mycia i przewożenia pacjentów – 1szt.

Pakiet 12. Sternotom – 1 szt.

Pakiet 13.Respirator stacjonarny – 4 kpl.

Pakiet 14.Unit stomatologiczny  – 2 kpl.

Pakiet 15.Videolaryngostroboskop z wyposażeniem – 1kpl.

Pakiet 16. Klamra Mayfielda – 1 kpl
które zostały szczegółowo opisane w załączniku nr 2 i nr 2a  do niniejszej SIWZ.
	Kody CPV:   33169100-3, 33191000-5; 44611200-8; 33195000-3, 42931100-2; 33126000-9; 33168100-6; 33165000-4; 33916100-5; 33100000-1; 34000000-7


Rozdział VI.       WYMAGANY  TERMIN WYKONANIA UMOWY
Realizacja przedmiotu zamówienia:
Pakiet 1 - 16 – do 6 tygodni od daty zawarcia umowy.

Miejsce dostawy

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 na całość przedmiotu zamówienia Wykonawca  jest zobowiązany wnieść wadium w wysokości: 39 600,00 zł (słownie: trzydzieści dziewięć tysięcy sześćset złotych, 00/100) - dotyczy całości przedmiotu zamówienia; na poszczególne części                  w wysokości:
	Pakiet
	Wadium ( zł )
	Pakiet
	Wadium ( zł )

	Pakiet 1
	8 000,00
	Pakiet 9
	5 500,00

	Pakiet 2
	450,00
	Pakiet 10
	650,00

	Pakiet 3
	1 100,00
	Pakiet 11
	450,00

	Pakiet 4
	1 600,00
	Pakiet 12
	550,00

	Pakiet 5
	750,00
	Pakiet 13
	5 900,00

	Pakiet 6
	2 200,00
	Pakiet 14
	3 100,00

	Pakiet 7
	750,00
	Pakiet 15
	2 200,00

	Pakiet 8
	5 500,00
	Pakiet 16
	900,00


Wykonawcy składający ofertą na więcej niż jeden pakiet muszą zsumować wartości z pakietów w których chcą uczestniczyć, np. Pakiet 1 i 2 powinien wnieść wadium w wysokości: 8 450,00 zł - dotyczy formy przelewu na rachunek Zamawiającego.
Termin wniesienia wadium upływa w dniu składania ofert tj. dnia  29.08.2013r.  godz. 10:00

UWAGA:  pierwsza sesja księgowania w Banku Gospodarstwa Krajowego O/Wrocław – prowadzącym rachunek Zamawiającego odbywa się po 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 29.08.2013 r 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 sprzętu medycznego wg pakietów 1 - 16, nr 87/Med./2013. ”

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).

Za najkorzystniejszą ofertę zostanie uznana ofertą 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 nr 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. Wynagrodzenie nie podlega waloryzacji. Strony ustalają, że Zamawiający będzie zobowiązany do zapłaty Wykonawcy wynagrodzenia w wysokości, uwzględniającej kwotę podatku VAT obliczoną według  stawki obowiązującej w chwili składania ofert, wobec czego podwyższenie stawki podatku VAT lub podwyższenie cen urzędowych spowoduje zmniejszenie wynagrodzenia netto Wykonawcy w stosunku do wynagrodzenia netto określonego w ofercie Wykonawcy, przy zachowaniu cen brutto, na co Wykonawca wyraża zgodę. W takim przypadku zmniejszenie  jednostkowych wartości netto nastąpi z chwilą wejścia w życie odpowiedniego aktu prawnego, a Wykonawca prześle aktualny formularz cenowy. Wartość  netto przedmiotu umowy, jak również wartości jednostkowe netto nie mogą zostać zwiększone w trakcie trwania umowy, wobec czego obniżenie stawki podatku VAT skutkuje obniżeniem ceny brutto umowy.  W takim przypadku zmniejszenie  jednostkowych cen brutto nastąpi z chwilą wejścia w życie odpowiedniego aktu prawnego.     

3. Zamawiający dopuszcza zmianę umowy w formie aneksu, jeżeli zmiany będą konieczne                   i korzystne dla Zamawiającego. Za zmiany korzystne należy uznać wszelkiego rodzaju nowe postanowienia, które wzmacniają pozycję zamawiającego jako wierzyciela z tytułu świadczenia niepieniężnego (np. wydłużenie okresu rękojmi, skrócenie terminu wykonania zamówienia, obniżenie ceny, podwyższenie kar umownych), oraz te zmiany, które prowadzą do wzmocnienia jego pozycji jako dłużnika z tytułu świadczenia pieniężnego (np. wydłużenie terminu zapłaty, obniżenie odsetek za zwłokę, obniżenie wskaźników waloryzacyjnych).

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 pakietu. 

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.
Jeżeli złożono ofertę, której wybór prowadziłby do powstania obowiązku podatkowego Zamawiającego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług w zakresie dotyczącym wewnątrzwspólnotowego nabycia towarów, zamawiający w celu oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek wpłacić zgodnie z obowiązującymi przepisami.

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 29.08.2013 r. do godz. 10:00 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 XI.   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: 

· Agata Ładniak, Bartosz Lisowski, tel. (071) 7660 462, Sekcja Sprzętu Medycznego –    w sprawach przedmiotu zamówienia

· Agnieszka Stanisławska tel. (071) 7660 604, Sekcja Zamówień Publicznych (budynek Logistyki) pok. nr 16 - w sprawach formalnych.
Fax: (071) 7660 119 - Sekcja Zamówień Publicznych.

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 SIWZ. 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. 12a 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 29.08.2013r. o godz. 11:00. 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 ważności 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 nieodrzuconych, zgodnie z kryterium określonym w rozdziale VII.

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.

· 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 Krajowej Izby Odwoławczej 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, parametry techniczne – załącznik nr 2
3) Wzór umowy – załącznik nr 3 

4) Oświadczenie o spełnianiu warunków udziału (art. 44 PZP) oraz oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia z postępowania -  ( wzór ) – załącznik nr 4
5) Oświadczenie o przynależności do grup kapitałowych – (wzór) - załącznik nr 5
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 sprzętu medycznego wg pakietów 1 - 16”,
 znak sprawy 87/Med./2013
niżej podpisani, reprezentujący:

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

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

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

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

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

składamy niniejszą ofertę:

Oświadczamy, że oferujemy sprzedaż i dostawę sprzętu medycznego wg pakietów                          1 - 16 , zgodnie  z wymogami zawartymi w SIWZ oraz formularzem cenowym za:
(* Wskazane jest  wypełnienie i załączenie tylko tych pakietów, w których Wykonawca składa ofertę)  

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)
Pakiet 10
wartość netto........................................zł  (słownie:…..……....………………………złotych)    

cena brutto…………………………zł ( słownie:………………….………….....……złotych)
Pakiet 11
wartość netto........................................zł  (słownie:…..……....………………………złotych)    

cena brutto…………………………zł ( słownie:………………….………….....……złotych)
Pakiet 12
wartość netto........................................zł  (słownie:…..……....………………………złotych)    

cena brutto…………………………zł ( słownie:………………….………….....……złotych)
Pakiet 13
wartość netto........................................zł  (słownie:…..……....………………………złotych)    

cena brutto…………………………zł ( słownie:………………….………….....……złotych)
Pakiet 14
wartość netto........................................zł  (słownie:…..……....………………………złotych)    

cena brutto…………………………zł ( słownie:………………….………….....……złotych)
Pakiet 15
wartość netto........................................zł  (słownie:…..……....………………………złotych)    

cena brutto…………………………zł ( słownie:………………….………….....……złotych)
Pakiet 16
wartość netto........................................zł  (słownie:…..……....………………………złotych)    

cena brutto…………………………zł ( słownie:………………….………….....……złotych)
2. Ponadto oświadczamy, że :

a) akceptujemy wskazany w SIWZ czas związania ofertą -  60 dni 

b) dostawę będącą przedmiotem zamówienia wykonamy sami* / z udziałem podwykonawców* 


( *właściwe podkreślić),

c) powierzmy podwykonawcy wykonanie następujących części zamówienia …....... …...................................................................................... ♠ (♠ wypełnić w przypadku udziału podwykonawców).

d) zaakceptujemy zawarty w specyfikacji istotnych warunków zamówienia projekt umowy       (Załącznik Nr 3) poprzez jego wypełnienie, podpisanie i dołączenie do oferty,
e) zapoznaliśmy się z sytuacją finansowo-ekonomiczną Zamawiającego.
f) Akceptujemy wzór Protokołu instalacji i przekazania oraz wzór Protokołu deinstalacji stanowiącego Załącznik nr 3  do SIWZ
g) Zapewniamy, że w obrębie Pakietu 6 zaoferowane urządzenie -  sterylizator gazowy na tlenek etylenu jest kompatybilny z urządzeniem do spalania tlenku etylenu ABATOR typ 50 AE                       – posiadanym przez szpital  ( potwierdzone odpowiednimi dokumentami, które zobowiązujemy się dostarczyć w terminie 3 dni od daty wezwania pod rygorem odstąpienia od umowy) *
 ( * w przypadku zlożenia oferty w obrebie pakietów 1-5, 7-16 należy wykreslić) 
h) Zapewniamy, że w obrębie Pakietu 6 zaoferowane urządzenie -  sterylizator gazowy na tlenek etylenu jest zgodny z wymogami bezpieczeństwa dla urządzeń elektrycznych.  Zgodność                       z :IEN61326-1,EN60601-1-2, EN55011, EN61000-3-2,EN61326-1, EN50204, EN61000-4-4, EN61000-4-5,EN61000-4-6,EN61000-4-11 **
( * *  w przypadku zlożenia oferty w obrebie pakietów 1-5, 7-16 należy wykreslić) 
i) Zapewniamy, że w obrębie Pakietów 8, 9 zaoferowane urządzenie  spełnia n/w wymagania:
-
zabezpieczenie obudowy kardiomonitorów przenośnych lub ich części przed działaniem cieczy min. IP32 wg IEC/EN 60529;

-
odporność kardiomonitorów przenośnych lub ich części  (Potwierdzona przez producenta) na :               
* 
wstrząs min. 100g zgodnie z wymogami normy IEC/EN 60068-2-27,    

* 
odporność na wibracje przypadkowe zgodnie z IEC TR 60721-4-7, klasa 7M3. Procedura testowa zgodna z IEC/EN 60068-2-64 (przyśpieszenie RMS do 5 g),                                                                                                                            * 
odporność na wibracje sinusoidalne zgodnie z IEC TR 60721-4-7, klasa 7M3. Procedura testowa zgodna z IEC/EN 60068-2-6 (szczytowe przyśpieszenie  do 2 g),                                                                                                                                * 
odporność na uderzenia zgodnie z IEC/EN60068-2-29 (szczytowe przyśpieszenie 15 g, 1000 uderzeń),    
* 
test swobodnego upadku zgodnie z EN1789 (obejmuje również IEC TR 60721-4-7 i klasę 7M3). Procedura testowa zgodnie z EN 60068-2-32 (wysokość 0,75 m)
( * **   w przypadku zlożenia oferty w obrebie pakietów 1-7, 10-16 należy wykreslić) 
3. Wadium w kwocie ................................ zł zostało wniesione w dniu ................... w formie   ...........................................................................................................................................
4. Ofertę niniejszą składamy na ……… kolejno ponumerowanych stronach.
5. Oświadczamy, że wszystkie załączniki stanowią integralną część oferty.
6.  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 

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


	1.
	Laser chirurgiczny CO2


	1kpl.
	
	
	
	

	2.
	Aparat do kriochirurgii z sondami
	1kpl.
	
	
	
	 

	3.
	Hak automatyczny operacyjny
	1kpl.
	
	
	
	

	4
	Neuromonitoring
	1kpl
	
	
	
	

	5.
	Wózek transportowy urazowy z wyposażeniem
	2szt
	
	
	
	

	6.
	Sterylizator gazowy na tlenek etylenu
	1 szt.
	
	
	
	

	7.
	Wirówka laboratoryjna szybkoobrotowa
	2 szt.
	
	
	
	

	8.
	System monitorowania z centralą I
	1kpl.
	
	
	
	

	9.
	System monitorowania z centralą II
	1kpl.
	
	
	
	

	10.
	Respirator transportowy


	1kpl.
	
	
	
	

	11.
	Wózek do mycia i przewożenia pacjentów
	1szt.
	
	
	
	

	12.
	Sternotom
	1 szt.
	
	
	
	

	13.
	Respirator stacjonarny
	4kpl.
	
	
	
	

	14.
	Unit stomatologiczny I
	1 kpl.
	
	
	
	

	
	Unit stomatologiczny II
	1 kpl
	
	
	
	

	15.
	Videolaryngostroboskop z wyposażeniem
	1kpl.
	
	
	
	

	16.
	Klamra Mayfielda
	1kpl.
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………….…dnia……………                                                                          ....................................................................
podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub posiadających pełnomocnictwo
Załącznik nr 2a
Pakiet 1.  Laser chirurgiczny CO2 – 1 kpl.( Oddział Otolaryngologii)
Wykonawca:
……………………………………………..

Nazwa i typ:
……………………………………………..

Producent/ Kraj :
……………………………………………..

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy- nieużywany / 2013
	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANY PARAMETR

	
	Laser chirurgiczny CO2
	
	

	1. 
	Laser CO2 ze szklaną rurą laserową o długości fali 10600nm
	Tak
	

	2. 
	Tryby pracy - fala ciągła, tryb impulsowy, superpulse, ultrapulse
	Tak
	

	3. 
	Tryby naświetlania tkanki ciągły, pojedynczy impuls, seria impulsów
	Tak
	

	4. 
	Moc w trybie fali ciągłej regulowana min. do 30W
	Tak
	

	5. 
	Wiązka celująca 650nm, min. 15mW
	Tak
	

	6. 
	Sterowanie poprzez ekran dotykowy
	Tak
	

	7. 
	Przewodzenie wiązki do tkanki poprzez 7-mio przegubowe ramię optyczne
	Tak
	

	8. 
	Mikromanipulator laserowy do mikroskopu, z lustrzanym układem ogniskującym promień lasera (bez aberracji chromatycznej), z płynnie regulowanym dystansem roboczym w zakresie 200-400mm, z dodatkową dźwignią do szybkiego rozogniskowywania promienia lasera bez zmiany dystansu roboczego
	Tak
	

	9. 
	Łącznik do mikroskopu – 1szt
	Tak
	

	10. 
	Uchwyt ogniskujący o ogniskowej 100mm  – 1szt
	Tak
	

	11. 
	Uchwyt ogniskujący o ogniskowej 50mm  – 1szt
	Tak
	

	12. 
	Uchwyt ogniskujący z końcówką nosową prostą, nosową kątową 90 stopni oraz z końcówką do plastyki podniebienia  – 1kpl.
	Tak
	

	13. 
	Okulary ochronne do oferowanego lasera  – 6szt.
	Tak
	

	14. 
	System usuwania dymu z poczwórną filtracją dymu i zapachów, czas życia filtra min 18 godz., filtr wyposażony we wbudowany licznik efektywnego czasu pracy z możliwością odczytania pozostałego czasu pracy na ekranie urządzenia, w komplecie: 2 filtry, 10 szt. rur do odprowadzania dymu z pola operacyjnego, pneumatyczny pedał sterujący – 1kpl.
	Tak
	

	15. 
	Laryngoskop operacyjny średni, długość 172mm, do zabiegów laserowych – 1szt
	Tak
	

	16. 
	Światłowód mocowany do laryngoskopu operacyjnego, do zabiegów laserowych, 16,5cm – 2szt
	Tak
	

	17. 
	Rurka ssąca mocowana do laryngoskopu operacyjnego, do zabiegów laserowych, 15cm – 2szt
	Tak
	

	18. 
	Kleszczyki biopsyjne, łyżeczka o średnicy 2mm, obrotowe 360 stopni, długość 22cm, do zabiegów laserowych – 1szt
	Tak
	

	19. 
	Kleszczyki typu aligator, ząbkowane, zakrzywione,  obrotowe 360 stopni, długość 22cm, do zabiegów laserowych – 1szt
	Tak
	

	20. 
	Kleszczyki chwytające, trójkątne, obrotowe 360 stopni, długość 22cm, do zabiegów laserowych – 1szt
	Tak
	

	21. 
	Nożyczki, zakrzywione, obrotowe 360 stopni, długość 22cm, do zabiegów laserowych – 1szt
	Tak
	

	22. 
	Rurka ssąca 2.5mm, długość 23cm, do zabiegów laserowych – 1szt
	Tak
	

	23. 
	Podpora piersiowa do laryngoskopu – 1szt
	Tak
	

	24. 
	Kleszczyki kostne do zatok czołowych, zagięte do góry 90 stopni, obie szczęki ruchome, długość 14,5cm – 1szt
	Tak
	

	25. 
	Kleszczyki zatokowe chwytające, wygięte 120 stopni do dołu, długość 100mm, otwierane wstecz – 1szt
	Tak
	

	26. 
	Kleszczyki wg Giraffe, obie szczęki ruchome, otwarcie poziome, wygięte 100 stopni do góry – 1szt
	Tak
	

	27. 
	Obrotowe kleszczyki do zatok wg Tobeya, obrót 360 stopni, trzonek lekko wygięty, długość 100mm – 1szt
	Tak
	

	28. 
	Uchwyt do narzędzi wg Kleinsassera – 1szt
	Tak
	

	29. 
	Nóż prosty, ostry do uchwytu – 2szt.
	Tak
	

	30. 
	Nóż zakrzywiony, ostry, do uchwytu – 1szt
	Tak
	

	31. 
	Kleszczyki kostne, zatokowe, boczne, prawe, długość 10cm – 1szt
	Tak
	

	32. 
	Kleszczyki kostne, zatokowe, boczne, lewe, długość 10cm – 1szt
	Tak
	

	33. 
	Kleszcze kostne nosowe, szczęka 2mm, długość 100mm, zakrzywione do góry 45 stopni, z kanałem ssącym – 1szt
	Tak
	

	34. 
	Kleszcze kostne typu Kerrison, długość 180mm, szczęka 2mm, 90 stopni do góry – 1szt
	Tak
	

	35. 
	Nożyczki mikrochirurgiczne proste, 23cm – 1szt
	Tak
	

	36. 
	Kleszczyki mikrochirurgiczne typu Arnold, trójkątne, chwytające, do strun głosowych, prawe, 23cm – 1szt
	Tak
	

	37. 
	Kleszczyki mikrochirurgiczne typu Arnold, trójkątne, chwytające, do strun głosowych, lewe, 23cm – 1szt
	Tak
	

	38. 
	Kleszczyki mikrochirurgiczne, tnące, z łyżeczką okrągłą, wygiętą w lewo, 23cm – 1szt
	Tak
	

	39. 
	Rurka ssąca 2.5mm, długość 23cm, z regulacją siły ssania – 2szt
	Tak
	

	40. 
	Instrukcja obsługi i użytkowania w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych
	Tak
	

	41. 
	Okres gwarancji od momentu dostawy i uruchomienia  -  co najmniej 24 miesiące
	Tak
	

	42. 
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty sprzedaży   -   co najmniej 10 lat
	Tak
	


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 2 i 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 prawnym lub posiadających pełnomocnictw

Pakiet 2. Aparat do kriochirurgii z sondami – 1 kpl. 
( Oddział Okulistyczny)
Wykonawca:
……………………………………………..

Nazwa i typ:
……………………………………………..

Producent/ Kraj :
……………………………………………..

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy- nieużywany / 2013
	Lp.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANY PARAMETR

	
	Aparat do kriochirurgii z sondami
	
	

	1.
	Zasilanie elektryczne – 230V~/50Hz
	Tak
	

	2.
	Klasa bezpieczeństwa elektrycznego – I
	Tak
	

	3.
	Maksymalny pobór prądu – 30VA
	Tak
	

	4.
	Czynnik roboczy – podtlenek azotu (N2O), lub dwutlenek węgla (CO2) w stalowych butlach ciśnieniowych, butla z gazem nie stanowi wyposażenia aparatu
	Tak
	

	5.
	Ciśnienie pracy w zakresie -3,5÷5 MPa
	Tak
	

	6.
	Ciśnienie maksymalne -5,5 Mpa 
	Tak
	

	7.
	Ciężar aparatu ok. 5kg
	Tak
	

	8.
	Aparat na wózku jeżdżącym, wyposażonym w szufladę, przystosowany do butli o pojemności 10 litrów, z możliwością stabilnego zainstalowania aparatu na obudowie
	Tak
	

	9.
	Ekran LCD min. 5,7”
	Tak
	

	10.
	Miernik ciśnienia gazu w sondzie (na ekranie LCD)
	Tak
	

	11.
	Miernik przepływu gazu przez sondę (na ekranie LCD)
	Tak
	

	12.
	Pokrętło regulacji ciśnienia gazu zasilającego sondę
	Tak
	

	13.
	Pedał sterujący dwuprzyciskowy
	Tak
	

	I
	Wyposażenie
	
	

	1.
	Sonda kontaktowa do okulistyki o długości (bez uchwytu) 32mm i średnicy części mrożącej 1,5mm
	Tak
	

	2.
	Sonda kontaktowa do okulistyki o długości (bez uchwytu) 30mm i średnicy części mrożącej 3mm, do mrożenia siatkówki
	Tak
	

	3.
	Sonda kontaktowa do okulistyki o długości (bez uchwytu) 37mm i wymiarach części mrożącej 2x4mm
	Tak
	

	4.
	Instrukcja obsługi i użytkowania w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych.
	TAK z dostawą
	

	5.
	Okres gwarancji od momentu dostawy i uruchomienia  co najmniej 24 miesiące
	Tak
	

	6.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty sprzedaży   -   co najmniej 10 lat
	Tak
	


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 2 i 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 prawnym lub posiadających pełnomocnictw
Pakiet 3.  Hak automatyczny operacyjny – 1 kpl. 
( Oddział Chirurgii Naczyniowej)
Wykonawca:
…………………………………………..…  

Nazwa i typ:
……………………………………………..

Producent/ Kraj :
……………………………………………..

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy- nieużywany / 2013
	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANY PARAMETR

	
	Hak automatyczny operacyjny
	
	

	1
	Statyw jednoelementowy przy pomocy którego system haków montowany jest do ramy stołu operacyjnego.
	Tak
	

	2
	Jednoelementowa rama do mocowania haków oparta o zawiasy kulkowe z możliwością płynnego dostosowania jej położenia dowolnie względem pacjenta i stołu operacyjnego.
	Tak
	

	3
	Jednoelementowy statyw zawierający element blokujący dla ramy, możliwość płynnej regulacji kąta i wysokości wychylenia ramy
	Tak
	

	4
	Możliwość zamontowania haków pod dowolnym kątem wobec ramy, wielopłaszczyznowo
	Tak
	

	5
	Możliwość zamontowania dwóch haków w tej samej płaszczyźnie „jeden na drugim”
	Tak
	

	6
	Jednakowe, jednoelementowe klamry zamkowe pasujące do wszystkich haków
	Tak
	

	7
	Możliwość szybkiej zmiany pozycji haków i ramy względem pola operacyjnego
	Tak
	

	8
	Możliwość zmiany pozycji haków bez konieczności zdejmowania haków i klamr
	Tak
	

	9
	Możliwość zamknięcia ramy za pomocą poprzeczki
	Tak
	

	10
	Możliwość sterylizacji całego systemu
	Tak
	

	I
	Wyposażenie:
	Tak
	

	1
	Statyw jednoelementowy – 1szt.
	Tak
	

	2
	Rama Jednoelementowa Y – 1szt.
	Tak
	

	3
	Klamry zamkowe, jednakowe jednoelementowe – 7szt.
	Tak
	

	4
	Poprzeczka zamykająca do ramy – 1szt.
	Tak
	

	5
	Hak obrotowy powłokowy typ Mayo (7cmx5cm) +/-0,5cm – 2 szt.
	Tak
	

	6
	Hak obrotowy płotkowy (10,2cmx15,20cm) +/-0,5cm – 1 szt.
	Tak
	

	7
	Hak trzewiowy plastyczny (7,6cmx16,5cm) +/-0,5cm – 1 szt.
	Tak
	

	8
	Hak obrotowy Deaver (7cmx11,4cm) +/-0,5cm – 1 szt.
	Tak
	

	9
	Hak obrotowy trzewny (5cmx15,2cm) +/-0,5cm – 1 szt.
	Tak
	

	10
	Hak obrotowy, jelitowy plastyczny (5cmx16,5cm) +/-0,5cm – 1 szt.
	Tak
	

	11
	Hak obrotowy typ kelly (6,7cmx6,4cm) +/-0,5cm – 1 szt.
	Tak
	

	12
	Hak głęboki podgięty (5cmx20,3cm) +/-0,5cm – 1 szt.
	Tak
	

	13
	Hak obrotowy wąski nerkowy (2,5cmx20,3cm) +/-0,5cm – 1 szt.
	Tak
	

	14
	Hak typ Mayo powłokowy dla otyłych (8,9cmx7cm) +/-0,5cm – 1 szt.
	Tak
	

	15
	Hak obrotowy typu Kelly szeroki (7,6cmx10,2cm) +/-0,5cm – 1 szt.
	Tak
	

	16
	Instrukcja obsługi i użytkowania w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych.
	TAK z dostawą
	

	17
	Okres gwarancji od momentu dostawy i uruchomienia -   co najmniej 36 miesięcy
	Tak
	

	18
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty sprzedaży   -   co najmniej 10 lat
	Tak
	


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 2 i 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 prawnym lub posiadających pełnomocnictw
Pakiet 4.  Neuromonitoring – 1 kpl. 
( Oddział Neurochirurgii, Otolaryngologii, Chirurgii Naczyniowej)
Wykonawca:
……………………………………………..

Nazwa i typ:
……………………………………………..

Producent/ Kraj :
……………………………………………..

	Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy- nieużywany / 2013
LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANY PARAMETR

	
	Neuromonitoring
	
	

	1. 
	Aparat EMG  8–kanałowy 
	Tak
	

	2. 
	Kolorowy ekran LCD  – min. 8”
	Tak
	

	3. 
	Obsługa aparatu poprzez przyciski i pokrętła funkcyjne lub dołączaną klawiaturę  alfanumeryczną lub panel dotykowy 
	Tak
	

	4. 
	Automatyczna kontrola kontaktu elektrod odbiorczych  z tkanką pacjenta
	Tak
	

	5. 
	Wbudowane dwa stymulatory stałoprądowe
	Tak
	

	6. 
	Zakres regulacji natężenia prądu min. 1-25mA z krokiem 0.5-1mA
	Tak
	

	7. 
	Zakres regulacji częstotliwości  impulsów stymulacyjnych min. 1-25Hz z krokiem 0.5-1Hz
	Tak
	

	8. 
	Zakres regulacji szerokości  impulsów stymulacyjnych min. 100-1000us  z krokiem 50-100us
	Tak
	

	9. 
	Funkcja uśredniania sygnału w wypadku odbioru sygnałów o niskiej amplitudzie – min. 10 uśrednień
	Tak
	

	10. 
	Aparat wyposażony w interfejs użytkownika prowadzony w języku Polskim
	Tak
	

	11. 
	Aparat wyposażony w podpowiedzi tekstowe w języku Polskim oraz obrazkowe dostępne jednym przyciskiem
	Tak
	

	12. 
	Szablony operacyjne zaprogramowane parametrowo i funkcyjnie do następujących zabiegów: neurochirurgia – guzy kąta mostowo-móżdżkowego, śruby transpedikularne, nerwy obwodowe; laryngologia – chirurgia ślinianki; chirurgia ogólna – chirurgia tarczycy, do wyboru min. 5 szablonów dostępne jednym przyciskiem 
	Tak
	

	13. 
	Drukowanie raportu do pliku w formacie PDF i JPG
	Tak
	

	14. 
	Drukowanie raportu na formacie A4 na dołączonej drukarce
	Tak
	

	15. 
	Zakres czułości wzmacniacza w min. zakresie 100-20.000 µV napięcia szczytowego
	Tak
	

	16. 
	Pasmo przepustowe wzmacniacza EMG w min. zakresie 10 – 4000Hz
	Tak
	

	17. 
	Sygnał dźwiękowy i wizualny odpowiedzi EMG
	Tak
	

	18. 
	Wewnętrzna archiwizacja – wbudowana pamięć danych pacjenta i wszystkich zapisów EMG min. 100 rekordów danych
	Tak
	

	19. 
	Opcje komunikacji: praca w sieci szpitalnej – zapis raportów na sieciowym dysku twardym oraz drukowanie raportów na sieciowej drukarce
	Tak
	

	20. 
	Akcesoria:

-wbudowany lub podłączany przez USB skaner kodów kreskowych do automatycznego wpisu nr historii choroby operowanego pacjenta – 1szt

-kabel pacjenta 4-kanałowy dł. min. 4m – 1szt.

-interfejs pacjenta 4-kanałowy dł. min. 4m – 2szt.

- kabel zasilający – 1szt.
	Tak
	

	21. 
	Instrumenty neurochirurgiczne:

-elektroda bipolarna koncentryczna bagnetowa o dł. roboczej min.12cm do stymulacji struktur głębokich mózgu (guzy kąta m-m.) z wbudowanym przewodem o dł. min. 3m – 5szt.

-elektroda monopolarna bagnetowa o dł. roboczej min.12cm z kulką do stymulacji w zakresie kręgosłupa (śruby transpedikularne) z wbudowanym przewodem o dł. min. 3m – 5szt.

-para elektrod igłowych, dł. igły 15-20mm, dł. przewodu 1-1.5m– 5 par

-trójka elektrod igłowych, dł. igły 15-20mm, dł. przewodu 1-1.5m– 5 trójek 
	Tak
	

	22. 
	Instrumenty laryngologiczne:

-elektroda bipolarna koncentryczna lub mikrowidelec o dł. roboczej do 5cm do stymulacji struktur powierzchniowych (chir. ślinianki) z wbudowanym przewodem o dł. min. 3m – 5szt.

-para elektrod igłowych, dł. igły 15-20mm, dł. przewodu 1-1.5m– 5 par

-trójka elektrod igłowych, dł. igły 15-20mm, dł. przewodu 1-1.5m– 5 trójek
	Tak
	

	23. 
	Instrumenty chirurgii ogólnej:

-elektroda bipolarna koncentryczna lub mikrowidelec o dł. roboczej do 5cm do stymulacji struktur powierzchniowych (chir. tarczycy) z wbudowanym przewodem o dł. min. 3m – 5szt.

-elektroda min. 2-kanałowa naklejana na całej długości na rurkę intubacyjną, kanały odbiorcze rozmieszczone na całym obwodzie rurki, powierzchnia elektrod min. 1000mm2, w zestawie z elektrodą referencyjną nieinwazyjną – 5 kompletów
	Tak
	

	24. 
	Możliwość doposażenia w elektrody bipolarne, monopolarne i igłowe wielorazowego stosowania (autoklawowalne) oryginalnie wyprodukowane przez producenta aparatu
	Tak
	

	25. 
	Wózek pod aparat EMG ( min. 2 półki, szuflada),  min. 2 koła wyposażone w blokadę
	Tak
	

	26. 
	Instrukcja obsługi i użytkowania w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych
	TAK z dostawą
	

	27. 
	Okres gwarancji od momentu dostawy i uruchomienia -   co najmniej 24 miesiące
	Tak
	

	28. 
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty sprzedaży   -   co najmniej 10 lat
	Tak
	


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 2 i 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 prawnym lub posiadających pełnomocnictw
Pakiet 5.  Wózek transportowy urazowy z wyposażeniem  – 2 szt.
( Szpitalny Oddział Ratunkowy, Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii)
Wykonawca:
……………………………………………..

Nazwa i typ:
……………………………………………..

Producent/ Kraj :
……………………………………………..

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy- nieużywany / 2013
	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANY PARAMETR

	I
	Wózek transportowy urazowy z wyposażeniem  
	
	

	1. 1
	Wózek przeznaczony do przewożenia pacjentów w pozycji leżącej
	Tak
	

	2. 2
	Dopuszczalne obciążenie min. 225 kg
	Tak
	

	3. 3
	Wymiary zewnętrzne wózka: długość 208 – 212 cm, szerokość 78 - 81 cm
	Tak
	

	4. 4
	Wymiary leża: długość 190 – 195 cm, szerokość 65 – 70 cm.
	Tak
	

	5. 5
	Podstawa jezdna
	Tak
	

	6. 6
	Koła o średnicy co najmniej 20 cm, zaopatrzone w osłony zabezpieczające mechanizm kół przed zanieczyszczeniem
	Tak
	

	7. 7
	Wózek wyposażony w piąte koło kierunkowe z funkcją uniesienia lub dociśnięcia do podłoża
	Tak
	

	8. 8
	Centralny system blokowania kół i sterowania kierunkiem jazdy (funkcją uniesienia lub docisku piątego koła do podłoża), obsługiwany z obu stron wózka jedną dźwignią nożną
	Tak
	

	9. 9
	Poręcze boczne składane, wysokości co najmniej 30 cm i długości co najmniej 140 cm
	Tak
	

	10. 10
	Odbijacze rolkowe na wszystkich 4 narożach wózka
	Tak
	

	11. 11
	Hydrauliczna, nożna regulacja wysokości leża. Zakres co najmniej 53 – 88 cm (mierzone od podłoża do górnej płaszczyzny leża bez materaca)
	Tak
	

	12. 12
	Regulacja oparcia pleców ręczna ze wspomaganiem sprężynami gazowymi
	Tak
	

	13. 13
	Regulacja części plecowej (oparcia pleców)  w zakresie co najmniej 0(-90(
	Tak
	

	14. 14
	Pozycja Trendelenburg/ anty Trendelenburg regulowana w zakresie co najmniej  (18( przy użyciu pedałów nożnych z obu stron wózka
	Tak
	

	15. 15
	Leże przezierne dla RTG na całej długości
	Tak
	

	16. 16
	Prowadnica rolkowa wzdłuż całego leża z szufladą na kasetę RTG
	Tak
	

	17. 17
	Wyposażenie wózka:

· materac o grubości min. 10 cm, w pokrowcu nieprzemakalnym

· wysięgnik do kroplówek zamocowany na stałe do ramy wózka, składany

· mocowanie butli z tlenem 10L.

· wieszak na monitor i respiorator
	Tak
	

	18. 18
	Instrukcja obsługi i użytkowania w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych
	TAK z dostawą
	

	19. 19
	Okres gwarancji od momentu dostawy i uruchomienia -   co najmniej 24 miesiące
	Tak
	

	20. 20
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty sprzedaży   -   co najmniej 10 lat
	Tak
	


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 2 i 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 prawnym lub posiadających pełnomocnictw
Pakiet 6.  Sterylizator gazowy na tlenek etylenu  – 1 szt.
( Centralna Sterylizacja)
Wykonawca:

      ……………………………………………..

Nazwa i typ:
……………………………………………..

Producent/ Kraj :
……………………………………………..

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy- nieużywany / 2013
	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANY PARAMETR

	I
	Sterylizator gazowy na tlenek etylenu  
	
	

	1.
	Sterylizator niskotemperaturowy - czynnik sterylizujący 100% EO
	Tak
	

	2.
	Przelotowa komora sterylizująca 
	Tak
	

	3.
	Przebieg procesu sterylizacji i degazacji w podciśnieniu
	Tak
	

	---
	--------------
	
	

	5
	Kompatybilny z urządzeniem do spalania tlenku etylenu ABATOR typ 50       AE – posiadanym przez szpital
	Tak
	

	6
	Sterowanie mikroprocesorowe
	Tak
	

	7
	Ciekłokrystaliczny wyświetlacz danych dotyczących procesu sterylizacji
	Tak
	

	8
	Wyświetlane dane :

-temperatura i ciśnienie

-wilgotność względna

-wybrana temperatura 

-blokada drzwi

-informacja o awarii podłączonego katalizatora EO
	Tak
	

	9
	Sygnalizacja dźwiękowa zakończenia cyklu oraz wszystkich błędów
	Tak
	


	10
	Wbudowany czujnik ciśnienia atmosferycznego
	Tak
	

	11
	Automatyczna degazacja 

-po zakończeniu cyklu sterylizacyjnego

-przejście w stan degazacji bez ingerencji obsługi
	Tak
	

	12
	Możliwość ustawienia czasu degazacji od 1 godziny do min.99 godzin
	Tak
	

	13
	Możliwość obserwacji procesu degazacji na wyświetlaczu
	Tak
	

	14
	Wykończenie zewnętrzne:

-drzwi - stal nierdzewna

-ściany boczne – stal emaliowana 
	Tak
	

	15
	Pojemnik komory sterylizacyjnej maximum 138 litrów
	Tak
	

	16
	Wymiary max:

-komora – wewnętrzne 39x44x85cm

-sterylizator z wbudowanym wyciągiem nad drzwiami – zewnętrzne 74x83x95 cm
	Tak
	

	17
	Materiał komory- anodyzowane aluminium
	Tak
	

	18
	Waga netto – max 140kg
	Tak
	

	19
	Automatyczny proces autokontroli działania sterylizatora:

-  przed rozpoczęciem cyklu

- w trakcie cyklu
	Tak
	

	20
	Automatyczne nawilżanie wsadu
	Tak
	

	21
	Programy sterylizujące:

-55 stopni C, czas cyklu maksymalnie 165 min(cykl złożony z fazy przygotowawczej, fazy ekspozycji, wstępnej degazacji)

-37 stopni C, czas cyklu maksymalnie 280 min (cykl złożony z fazy przygotowawczej, fazy ekspozycji, wstępnej degazacji)
	Tak
	

	22
	Wstępna degazacja polegająca na intensywnym przewietrzeniu wsadu przez 30 min wliczone do czasu sterylizacji
	Tak
	

	23
	Drukarka alfa numeryczna, graficzna z możliwością wyboru rodzaju wydruku, lub wyboru obu jednocześnie, wydruk na szerokim papierze termicznym o szerokości minimum 7,5 cm
	Tak
	

	24
	Zawartość wydruku:

- liniowy wykres temperatury w komorze

- liniowy wykres ciśnienia w komorze w komorze

- liniowy wykres wilgotności względnej w komorze

- czas

- numer cyklu

- data

- czas i temperatura degazacji

- ewentualne błędy cyklu
	Tak
	

	25
	Wyświetlanie informacji o aktualnym procesie na wyświetlaczu
	Tak
	

	26
	Blokada dostępu – możliwość zaprogramowania kodu dostępu dla operatora
	Tak
	

	27
	Automatyczny cykl próżniowy przed każdym cyklem
	Tak
	

	28
	Dostępny panel zdalnego sterowania – możliwość obsługi do 4 sterylizatorów jednocześnie
	Tak
	

	29
	Wyciąg lokalny nad drzwiami sterylizatora – 1 sztuka, wbudowany wraz z czujnikiem pomiarowym przepływu powietrza  
	Tak
	

	30
	Mechaniczna blokada drzwi uniemożliwiająca gwałtowne otwarcie drzwi
	Tak
	

	31
	Zasilanie, prąd jednofazowy, 230V 50-60Hz, 15A
	Tak
	

	32
	Czynnik sterylizujący – naboje gazowe zawierające 100gram 100% EO
	Tak
	

	33
	Automatyczne przebicie naboju – sygnalizacja awarii przebijaka lub częściowego przebicia pojemnika z gazem
	Tak
	

	34
	Akcesoria – 2 pełnowymiarowe kosze załadowcze
	Tak
	

	35
	Możliwość podłączenia katalizatora spalającego tlenek etylenu ABATOR typ 50 AE
	Tak
	

	36
	Dwa pełnowymiarowe kosze załadowcze 
	Tak
	

	37
	Zestaw instalacyjny w wyposażeniu standardowym
	Tak
	

	38
	Instrukcja obsługi i użytkowania w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych,
	TAK z dostawą
	

	39
	Okres gwarancji od momentu dostawy i uruchomienia -   co najmniej 24 miesiące ( z wyj. gwarancji na trwałość komory – gwarancja min. 10 lat)
	Tak
	

	40
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty sprzedaży   -   co najmniej 10 lat
	Tak
	


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 2 i 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 2 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 prawnym lub posiadających pełnomocnictw

Pakiet 7.  Wirówka laboratoryjna szybkoobrotowa – 2 szt.
( Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej)
Wykonawca:
……………………………………………..

Nazwa i typ:
……………………………………………..

Producent/ Kraj :
……………………………………………..

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy- nieużywany / 2013
	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANY PARAMETR

	I
	Wirówka laboratoryjna szybkoobrotowa 
	
	

	1.
	Przyspieszenie maksymalne: Min.23 000xg
	Tak
	

	2.
	Prędkość maksymalna: Min. 500-14000 rpm
	Tak
	

	3.
	Silnik indukcyjny (bezszczotkowy)
	Tak
	

	4.
	Maksymalny wzrost temp. +12°C powyżej temp. otoczenia
	Tak
	

	5.
	Sterowanie mikroprocesorowe
	Tak
	

	6.
	Wirówka uniwersalna o pojemności min. 4x280ml – możliwość wirowania:

a) probówek o pojemności od:0,20ml do 280ml (w tym min. 40-50szt. probówek typu eppendorf, 50-60 szt. probówek o obj.:2,7ml, 4,5ml, 5,0ml, 5,5ml, 7ml; Ø 11,0-11,5mm), możliwość wirowania jednocześnie probówek o różnej objętości

b) minimum 28 probóweko pj.10/15 ml Ø 17mm (mocz)
	Tak
	

	7.
	Łatwa i szybka wymiana rotorów – automatyczny zamek zatrzaskowy do montażu i demontażu rotorów, bez konieczności odkręcania /przykręcania rotora
	Tak
	

	8.
	System nie wyważenia rotora
	Tak
	

	9.
	Wał napędowy nie gwintowany w miejscu montażu rotora
	Tak
	

	10.
	Możliwość programowania prędkości obrotowej (RPM) i siły wirowania (RCF)
	Tak
	

	11.
	Możliwość zaprogramowania promienia wirowania innego niż standardowy (np. przy stosowaniu wkładek redukcyjnych do rotora)
	Tak
	

	12.
	Możliwość programowania czasu wirowania od 30 sekund do przynajmniej 60 minut oraz ustawienia wirowania ciągłego
	Tak
	

	13.
	Wyświetlacze LED oddzielne dla każdego parametru
	Tak
	

	14.
	Pamięć – minimum 5 w pełni programowalnych profili pracy (programów), przywoływanych bezpośrednio oraz zabezpieczenia przed niepożądaną zmianą parametrów
	Tak
	

	15.
	Min.:5 stopni hamowania i 5 stopni przyśpieszenia (oddzielne krzywe)
	Tak
	

	16.
	Konstrukcja zgodna z zasadami LP/GMP:

a) obudowa i pokrywa metalowe, malowane farbami epoksydowymi,

b) brak nieszczelnych łączeń w obudowie

c) możliwość szczelnego zamknięcia pojemników wirowniczych,

d) brak jakichkolwiek otworów wentylacyjnych z przodu i na bokach wirówki

e) okienko w pokrywie do walidacji prędkości obrotowej rotora.
	Tak
	

	17.
	Kompaktowe rozmiary [szer.xgłęb.xwys.]: Max. 40x50x40 cm
	Tak
	

	18.
	Masa: ≤40 kg
	Tak
	

	19.
	Pobór mocy maksymalny: ≤ 500W
	Tak
	

	20.
	Poziom hałasu: < 60dBA
	Tak
	

	
	Wyposażenie:

a) rotor horyzontalny

b) komplet 4 kubków wirowniczych z pokrywami zabezpieczającymi – 2 kpl.

c) komplet 4 okrągłych wkładów wirowniczych do wirowania minimum 12 sztuk probówek o pojemności 2,7ml, 4,5ml, 5,0ml, 7ml, Ø 11,0 – 11,5 mm, każdy. Wirowanie minimum 48 sztuk probówek o pojemności 5/7ml w jednym wirowaniu – 2kpl.

d) komplet wkładów wirowniczych do wirowania probówek o pojemności 13x2ml każdy – 1kpl.

e) komplet wkładów wirowniczych do wirowania probówek stożkowych do wirowania moczu – 2kpl. 
	Tak
	

	21
	Instrukcja obsługi i użytkowania w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych
	TAK z dostawą
	

	22
	Okres gwarancji od momentu dostawy i uruchomienia -   co najmniej 24 miesiące
	Tak
	

	23
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych  od daty sprzedaży   -   co najmniej 10 lat
	Tak
	


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 2 i 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 prawnym lub posiadających pełnomocnictw

Pakiet 8.        System monitorowania z centralą I – 1 kpl.
( Szpitalny Oddział Ratunkowy)
Wykonawca:
……………………………………………..

Nazwa i typ:
……………………………………………..

Producent/ Kraj :
……………………………………………..

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy- nieużywany / 2013
	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANY PARAMETR

	
	System monitorowania z centralą
	
	

	I
	Centrala
	
	

	1. 1
	Zasilanie 220/230 V
	Tak
	

	2. 2
	Centrala (transfer pacjentów między stanowiskami) umożliwiająca jednoczesne monitorowanie i podgląd pacjentów podłączonych do dostarczanych kardiomonitorów. Możliwość rozbudowy o monitorowanie dodatkowych pacjentów.
	Tak
	

	3. 3
	Płaski, kolorowy ekran typu TFT, przekątna minimum 19”; rozdzielczość min.1280 x 1024 
	Tak
	

	4. 4
	Ilość wyświetlanych jednocześnie przebiegów falowych z każdego monitora: minimum 2 (nie tylko EKG – do skonfigurowania przez użytkownika)
	Tak
	

	5. 5
	Podgląd dowolnie wybranego stanowiska monitorowania z wyświetleniem wszystkich krzywych dynamicznych i wartości numerycznych
	Tak
	

	6. 6
	Alarmy 3-stopniowe (wizualne i akustyczne) z poszczególnych łóżek – wyciszanie alarmów z poziomu centrali. Regulacja poziomów alarmów z poziomu centrali dozwolona tylko dla alarmów arytmii. Uruchamianie pomiaru ciśnienia nieinwazyjnego z poziomu centrali
	Tak
	

	7. 7
	Analiza arytmii z alarmami (dokonywana w monitorze przyłóżkowym lub w centrali – dostępna w obydwu urządzeniach, w tym migotanie przedsionkowe) – klasyfikacja minimum 20 rodzajów arytmii – wymienić
	Tak
	

	8. 8
	Programowalne przez użytkownika alarmy arytmii: ilościowe i jakościowe – opisać
	Tak
	

	9. 9
	Pamięć ostatnich stanów krytycznych (alarmów) łącznie z arytmiami minimum 50 odcinków na monitor minimum 25 sek. długości z minimum 4 krzywymi
	Tak
	

	10. 10
	Trendy graficzne i numeryczne z minimum 72 godzin wszystkich (w tym ST, QT) mierzonych parametrów do retrospektywnej analizy 
	Tak
	

	11. 11
	Funkcja holterowska – zapis  minimum 4 wybranych przebiegów dynamicznych z ostatnich minimum 24h ( nie tylko EKG), zapis 12 odprowadzeń EKG (w przypadku ich monitorowania) z ostatnich minimum 24 godzin (w przypadku ich monitorowania)
	Tak
	

	12. 12
	Wprowadzenie danych demograficznych pacjenta w monitorze lub centrali – wyświetlenie w obydwu urządzeniach
	Tak
	

	13. 13
	Oprogramowanie i dokumentacja użytkownika w języku polskim
	Tak
	

	14. 14
	Zasilanie awaryjne z zasilacza awaryjnego UPS (min. 15 min)
	Tak
	

	15. 15
	Praca w sieci z monitorami umożliwiającymi przesyłanie alarmów z monitora do centrali do innych monitorów w czasie rzeczywistym
	Tak
	

	16. 16
	Drukarka laserowa (format A4) wysokiej klasy do drukowania konfigurowanych przez użytkownika raportów – obsługująca stację centralną oraz podłączone do niej kardiomonitory 
	Tak
	

	17. 17
	Możliwość rozbudowy centrali o komunikację bezprzewodową z  nadajnikami telemetrycznymi.  
	Tak
	

	18. 18
	Możliwość rozbudowy o komunikację z siecią informatyczną szpitala w standardzie HL-7 bez konieczności przeróbek, czy wymiany centrali – załączyć pełną specyfikację oferowanego protokołu HL7.
	
	

	II
	Kardiomonitory stacjonarno przenośne - 6 szt. 
	
	

	1. 1
	Kompaktowy, wytrzymały, odporny na wstrząsy i uderzenia monitor z wbudowanymi układami pomiarowymi parametrów. 
	Tak
	

	2. 2
	Monitorowanie: EKG/oddech, NBP, SpO2,IBP/temp- we wszystkich monitorach.

Dodatkowo monitorowanie  kapnografii w  dwóch monitorach. 
	Tak
	

	III
	Pomiar EKG
	
	

	1. 1
	Monitorowanie 3/5 odprowadzeń EKG – możliwość wyświetlania do 12 odprowadzeń jednocześnie – programowane przez użytkownika. 
	Tak
	

	2. 2
	Akcesoria do pomiaru EKG: min. odpowiedni kabel EKG umożliwiający monitorowanie min.3 odprowadzeń – po 1 szt. Na kardiomonitor. 
	Tak
	

	3. 3
	Analiza odcinka ST i QT we wszystkich 12-tu odprowadzeniach (w przypadku monitorowania 12-tu odprowadzeń) z prezentacją w czasie rzeczywistym (krzywe i wartości odcinka ST), ciągłe graficzne przedstawienie zmian ST w czasie osobno dla odprowadzeń przedsercowych i kończynowych na ekranie podstawowym monitora w formie tabelarycznej i wykresu kołowego, minimalny zakres pomiarowy od -15 do +15mm, ciągły pomiar QT, QTc i zmian QTc. 
	Tak
	

	4. 4
	Monitorowanie odchylenia odcinka ST i QT z ręcznym i automatycznym ustawianiem punktów pomiarowych. 
	Tak
	

	5. 5
	Alarm przekroczenia ustalonego zakresu wartości zmian ST i QT w wybranym odprowadzeniu z możliwością definiowania tego zakresu. 
	Tak
	

	IV
	Pomiar respiracji
	
	

	1. 1
	Pomiar metodą impedancji 
	Tak
	

	2. 2
	Przebieg dynamiczny i wartości numeryczne wyświetlane na ekranie 
	Tak
	

	V
	Pomiar saturacji
	
	

	1
	Akcesoria do pomiaru saturacji: czujnik do pomiaru SpO2 na palec dla dorosłych, nie powodujący ucisku po 1 sztuce na kardiomonitor , czujnik do pomiaru SpO2 dla dorosłych na ucho – elastyczny nie powodujący ucisku, z przewodem połączeniowym –  po 1 sztuce na kardiomonitor
	Tak
	

	VI
	Pomiar ciśnienia metodą nieinwazyjną
	
	

	1. 1
	Tryb pracy automatyczny i ręczny, wyświetlanie wartości skurczowej, rozkurczowej i średniej 
	Tak
	

	2. 2
	Odstępy w trybie automatycznym od 1 do 100 minut / co najmniej /
	Tak
	

	3. 3
	Akcesoria do pomiaru ciśnienia przewodem łączącym z kardiomonitorem – po jednej sztuce na kardiomonitor. 

mankiet NIBP średni dla dorosłych - po 2 szt. na monitor

Mankiet NIBP bardzo duży min. 45 - 52 cm- 2 szt. na monitor

Mankiet NIBP dla dzieci – 2 szt. na monitor
	Tak
	

	VII
	Pomiar ciśnienia metodą inwazyjną
	
	

	1
	Przebieg dynamiczny i wartości numeryczne ciśnienia inwazyjnego wyświetlane na ekranie (skurczowe, rozkurczowe i średnie)
	Tak
	

	2
	Kabel połączeniowy do linii pomiarowych typu Edwards – 1 szt.
	Tak
	

	3
	Obsługa za pośrednictwem ekranu dotykowego i przycisków 
	Tak
	

	4
	Intuicyjny interfejs użytkownika 
	Tak
	

	5
	Prosty układ menu umożliwiający szybki dostęp do wszystkich zadań monitorowania 
	Tak
	

	6
	Wszystkie dane numeryczne wszystkich monitorowanych parametrów wyświetlane jednocześnie na ekranie
	Tak
	

	7
	Co najmniej 15 niezależnych konfiguracji ekranu z możliwością łatwego ich przełączania bez utraty danych pacjenta. Poszczególne konfiguracje programowane przez użytkownika, bez konieczności ingerencji serwisu 
	Tak
	

	8
	Zarządzanie danymi pacjenta z trendami tabelarycznymi i graficznymi 
	Tak
	

	9
	System automatycznej konfiguracji progów alarmowych pomagający personelowi medycznemu szybciej rozpocząć skuteczne monitorowanie 
	Tak
	

	10
	Płaski ekran typu LCD TFT o przekątnej +/-8,4” i rozdzielczości SVGA (800x600), szeroki kąt obserwacji z dobrze widocznymi odczytami parametrów, funkcją nieprzerwanego wyświetlania progów alarmowych i prezentacją do czterech krzywych pomiarowych w czasie rzeczywistym. 
	Tak
	

	11
	Aplikacja do pomiaru czasu umożliwiająca ustawienie funkcji powiadamiającej o upływie określonego czasu. 
	Tak
	

	12
	Możliwość wyświetlania do min. trzech krzywych pomiarowych jednocześnie. 
	Tak
	

	13
	Waga do 5 kg 
	Tak
	

	14
	Uchwyt do przenoszenia wbudowany w monitor, dodatkowo uchwyt umożliwiający zawieszenie kardiomonitora na ramie łóżka 
	Tak
	

	15
	Mocowanie dla monitora na kolumnę umożliwiające szybki i łatwy montaż i demontaż –1 szt na  kardiomonitor. 
	Tak
	

	16
	Zasilanie sieciowe 220-240V, 50Hz, oraz bateryjne na min. 3 godziny 
	Tak
	

	17
	Chłodzenie monitora konwekcyjne
	Tak
	

	18
	Oprogramowanie kardiomonitora i dokumentacja użytkownika w języku polskim 
	Tak
	

	19
	Wszystkie kardiomonitor przygotowane do pracy w sieci centralnego monitorowania. 
	Tak
	

	VIII
	Kardiomonitory transportowy-2 szt.
	
	

	1
	Przenośny kardiomonitor z wymaganymi poniżej funkcjami pomiarowymi: EKG, SpO2, RESP, TEMP, IBP, NIBP;                                                                                                                  
	Tak
	

	2
	Waga kardiomonitora przenośnego poniżej 2 kg
	Tak
	

	3
	Kardiomonitor przenośny wyposażony w kolorowy ekran dotykowy o przekątnej min. 3,5’’ z możliwością wyświetlenia min 3 krzywych dynamicznych i przyciskami szybkiego dostępu do najważniejszych funkcji;           
	Tak
	

	4
	Zasilanie sieciowe 230 V i awaryjne akumulatorowe kardiomonitora przenośnego  - czas pracy min. 2,5 godziny na zasilaniu  akumulatorowym przy pełnym monitorowaniu pacjenta ( EKG,SpO2,NIBP,IBP/temp)                                                                                                     
	Tak
	

	5
	Komunikacja  z użytkownikiem przez menu w języku polskim z systemem podpowiedzi, informacji i komunikatów
	Tak
	

	6
	Zapamiętywanie niezależnych konfiguracji ekranu na stanowisku z możliwością łatwego ich przełączania bez utraty danych pacjenta i konieczności wyłączania urządzenia
	Tak
	

	7
	Możliwość stworzenia przez użytkownika własnej konfiguracji ekranu
	Tak
	

	8
	Alarmy 3-stopniowe (wizualne i akustyczne) wszystkich parametrów we wszystkich monitorach
	Tak
	

	9
	Alarmy z możliwością zawieszenia czasowego z wyborem czasu zawieszenia lub na stałe we wszystkich monitorach
	Tak
	

	10
	Ręczne ustawianie granic alarmowych we wszystkich monitorach
	Tak
	

	11
	Wyświetlanie w sposób ciągły nastawionych granic alarmowych przy każdym z mierzonych parametrów we wszystkich monitorach
	Tak
	

	12
	Możliwość wywołania okna prezentującego jednocześnie nastawione granice alarmowe wszystkich parametrów we wszystkich monitorach
	Tak
	

	13
	Chłodzenie konwekcyjne (bez wewnętrznych wentylatorów) zapewniające cichą pracę i nie wymagające wymiany filtrów we wszystkich monitorach
	Tak
	

	14
	Wyświetlanie w sposób ciągły na ekranie przewidywanego czasu pracy               do rozładowania akumulatora we wszystkich monitorach
	Tak
	

	15
	Pamięć wszystkich danych pacjenta wprowadzonych  i zapamiętanych                 w monitorze głównym
	Tak
	

	16
	Wyjście sygnału EKG do synchronizacji z defibrylatorem
	Tak
	

	17
	Stojak na kółkach dla monitorów transportowych – 2 szt.
	Tak
	

	IX
	Pomiar EKG/arytmia/ST/QT/QTc pomiar we wszystkich kardiomonitorach
	
	

	1
	Monitorowanie 3,5 i 12 odprowadzeń EKG
	Tak
	

	2
	Analiza min 18. rodzajów arytmii (wymienić) z pomiarem odcinka ST                       (w zakresie min.: od -20 do + 20 mm), QT i QTc. Graficzna prezentacja odcinka ST w formie kołowej
	Tak
	

	3
	Analiza odcinka ST i QT we wszystkich odprowadzeniach (12-tu)                             z prezentacją graficzną zmian w postaci wykresów kołowych. Zakres pomiaru minimum -1,5mV/+1,5mV. Ciągły pomiar QT, QTc i zmian QT
	Tak
	

	4
	Alarm przekroczenia ustalonego zakresu wartości zmian ST i QT w wybranym odprowadzeniu z możliwością definiowania tego zakresu
	Tak
	

	5
	Pomiar HR w zakresie 15-300 ud./min.
	Tak
	

	6
	Funkcja zliczania PVC (przedwczesnych skurczów komorowych)
	Tak
	

	7
	Regulacja głośności sygnału QRS (min 5 poziomów)
	Tak
	

	X
	Pomiar częstości oddechu - RESP pomiar we wszystkich kardiomonitorach
	
	

	1
	Pomiar metodą impedancyjną, wyświetlanie krzywej oddechowej                         oraz wartości cyfrowej częstości oddechów.
	Tak
	

	2
	Zakres pomiaru 0 -120 odd./min.                                                                        Dokładność pomiaru +/-1 oddech na minutę.
	Tak
	

	3
	Alarm bezdechu regulowany w zakresie od 10 do 40 sekund.
	Tak
	

	XI
	Pomiar saturacji - SpO2 pomiar we wszystkich kardiomonitorach
	
	

	1
	Zakres pomiarowy minimum 0-100%, dokładność pomiarowa +/- 3%                       w zakresie pomiarów wyników między  70-100%
	Tak
	

	2
	Wyświetlane wartości cyfrowej saturacji i tętna, krzywej pletyzmograficznej oraz liczbowego i graficznego wskaźnika perfuzji
	Tak
	

	3
	Pomiar tętna w zakresie min. 30-280 ud./min.
	Tak
	

	4
	Czujnik wielorazowy na palec dla pacjentów dorosłych – po 1 sztuce                        w każdym kardiomonitorze - wykonany z silikonu, nadający się do dezynfekcji poprzez zanurzenie w cieczy dezynfekcyjnej, nie zawierający elementów mechanicznych (sprężyn, śrub itp.).
	Tak
	

	XII
	Pomiar ciśnienia metodą nieinwazyjną - NIBP pomiar we wszystkich kardiomonitorach
	
	

	1
	Nieinwazyjny pomiar ciśnienia krwi metodą oscylometryczną.
	Tak
	

	2
	Zakres pomiaru co najmniej 10-270 mmHg.
	Tak
	

	3
	Zakres pomiaru tętna w zakresie min. od 40 do 280 ud./min.
	Tak
	

	4
	Pomiar w trybie ręcznym, automatycznym i pilnym.
	Tak
	

	5
	Odstęp między pomiarami w trybie auto programowany w zakresie minimum od 1 minuty do 12 godzin.
	Tak
	

	6
	Możliwość zaprogramowania wartości ciśnienia w mankiecie.
	Tak
	

	7
	Funkcja napełnienia mankietu do wenopunkcji (tzw. staza).
	Tak
	

	8
	Mankiety dla dorosłych w rozmiarze standard po 2 szt. na każdy kardiomonitor zabezpieczone powłoką antybakteryjną, łatwe w utrzymaniu czystości i dezynfekcji dla dorosłych, możliwość podłączenia mankietów jednorazowych. 
	Tak
	

	XIII
	Pomiar ciśnienia inwazyjnego i tętna - pomiar we wszystkich kardiomonitorach
	Tak
	

	1
	Zakres pomiaru ciśnienia inwazyjnego min. od -20 do 340 mmHg
	Tak
	

	2
	Wyświetlanie wartości ciśnień skurczowego, rozkurczowego i średniego, ustawianie granic alarmowych.
	Tak
	

	3
	Częstość tętna w zakresie od min. 30 do 300 ud./min.
	Tak
	

	4
	Zakres alarmów ciśnienia inwazyjnego min. od -20 do 330 mmHg.
	Tak
	

	5
	Przewód połączeniowy szt. 2 i przetworniki do pomiaru IBP po 2 sztuki                na monitor.
	Tak
	

	XIV
	Pomiar temperatury - pomiar we wszystkich kardiomonitorach
	
	

	1
	Temperatura Zakres od 0°C do 45°C.
	Tak
	

	2
	Czasu uśredniania poniżej 10 sekund.
	Tak
	

	3
	Możliwość pomiaru temperatury powierzchniowej i głębokiej.
	Tak
	

	4
	Alarmy górnego i dolnego progu temperatury ustawiane przez użytkownika, podać regulację skokową.
	Tak
	

	XV
	Pozostałe
	
	

	       1
	Możliwość rozbudowy o dodatkowe zasilanie bateryjne, wydłużające czas pracy monitora głównego do min. 8 godzin, wymiana baterii bez rozkręcania urządzenia i udziału serwisu.
	Tak
	

	2
	Możliwość rozbudowy o moduły pomiarowe m.in.: PiCCO/CO/IBP/temp./CO2.
	Tak
	

	3
	Rozbudowa i wymienność modułów pomiędzy kardiomonitorami bez udziału serwisu.
	Tak
	

	4
	Instrukcja obsługi i użytkowania w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych
	TAK z dostawą
	

	5
	Okres gwarancji od momentu dostawy i uruchomienia -   co najmniej 24 miesiące
	Tak
	

	6
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty sprzedaży   -   co najmniej 10 lat
	Tak
	


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 2 i 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 prawnym lub posiadających pełnomocnictw

Pakiet 9.  System monitorowania z centralą II – 1 kpl.
( Oddział Otolaryngologii)
Wykonawca:
……………………………………………..

Nazwa i typ:
……………………………………………..

Producent/ Kraj :
……………………………………………..

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy- nieużywany / 2013
	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANY PARAMETR

	
	System monitorowania z centralą
	
	

	I
	CENTRALA
	
	

	1
	Zasilanie 220/230 V
	
	

	2
	Centrala (transfer pacjentów między stanowiskami) umożliwiająca jednoczesne monitorowanie i podgląd 4 pacjentów. Możliwość rozbudowy o monitorowanie dodatkowych pacjentów  
	
	

	3
	Płaski, kolorowy ekran typu TFT, przekątna minimum 19”; rozdzielczość 1280 x 1024 
	Tak
	

	4
	Ilość wyświetlanych jednocześnie przebiegów falowych z każdego monitora: minimum 2 (nie tylko EKG – do skonfigurowania przez użytkownika)
	Tak
	

	
	Podgląd dowolnie wybranego stanowiska monitorowania z wyświetleniem wszystkich krzywych dynamicznych i wartości numerycznych
	Tak
	

	6
	Alarmy 3-stopniowe (wizualne i akustyczne) z poszczególnych łóżek – wyciszanie alarmów z poziomu centrali. Regulacja poziomów alarmów z poziomu centrali dozwolona tylko dla alarmów arytmii. Uruchamianie pomiaru ciśnienia nieinwazyjnego z poziomu centrali
	Tak
	

	7
	Analiza arytmii z alarmami (dokonywana w monitorze przyłóżkowym lub w centrali – dostępna w obydwu urządzeniach, w tym migotanie przedsionkowe) – klasyfikacja minimum 20 rodzajów arytmii – wymienić
	Tak
	

	8
	Programowalne przez użytkownika alarmy arytmii: ilościowe i jakościowe – opisać
	Tak
	

	9
	Pamięć ostatnich stanów krytycznych (alarmów) łącznie z arytmiami minimum 50 odcinków na monitor minimum 25 sek. długości z minimum 4 krzywymi
	Tak
	

	10
	Trendy graficzne i numeryczne z minimum 72 godzin wszystkich (w tym ST, QT) mierzonych parametrów do retrospektywnej analizy 
	Tak
	

	11
	Funkcja holterowska – zapis  minimum 4 wybranych przebiegów dynamicznych z ostatnich minimum 24h ( nie tylko EKG), zapis 12 odprowadzeń EKG (w przypadku ich monitorowania) z ostatnich minimum 24 godzin (w przypadku ich monitorowania)
	Tak
	

	12
	Wprowadzenie danych demograficznych pacjenta w monitorze lub centrali – wyświetlenie w obydwu urządzeniach
	Tak
	

	13
	Oprogramowanie i dokumentacja użytkownika w języku polskim
	Tak
	

	14
	Zasilanie awaryjne z zasilacza awaryjnego UPS (min. 15 min)
	Tak
	

	15
	Praca w sieci z monitorami umożliwiającymi przesyłanie alarmów z monitora do centrali do innych monitorów w czasie rzeczywistym
	Tak
	

	16
	Drukarka laserowa (format A4) wysokiej klasy do drukowania konfigurowanych przez użytkownika raportów – obsługująca stację centralną oraz podłączone do niej kardiomonitory 
	Tak
	

	17
	Możliwość rozbudowy centrali o komunikację bezprzewodową z  nadajnikami telemetrycznymi.  
	
	

	18
	Możliwość rozbudowy o komunikację z siecią informatyczną szpitala w standardzie HL-7 bez konieczności przeróbek, czy wymiany centrali – załączyć pełną specyfikację oferowanego protokołu HL7.
	
	

	II
	Kardiomonitory stacjonarno przenośne - 4 szt. 
	
	

	1
	Kompaktowy, wytrzymały, odporny na wstrząsy i uderzenia monitor z wbudowanymi układami pomiarowymi parametrów. 
	Tak
	

	2
	Monitorowanie: EKG/oddech, NBP, SpO2,IBP/temp- we wszystkich monitorach.

Dodatkowo monitorowanie  kapnografii w  dwóch monitorach. 
	Tak
	

	III
	Pomiar EKG
	
	

	1. 
	Monitorowanie 3/5 odprowadzeń EKG – możliwość wyświetlania do 12 odprowadzeń jednocześnie – programowane przez użytkownika. 
	Tak
	

	2. 
	Akcesoria do pomiaru EKG: min. odpowiedni kabel EKG umożliwiający monitorowanie min.3 odprowadzeń – po 1 szt. Na kardiomonitor. 
	Tak
	

	3. 
	Analiza odcinka ST i QT we wszystkich 12-tu odprowadzeniach (w przypadku monitorowania 12-tu odprowadzeń) z prezentacją w czasie rzeczywistym (krzywe i wartości odcinka ST), ciągłe graficzne przedstawienie zmian ST w czasie osobno dla odprowadzeń przedsercowych i kończynowych na ekranie podstawowym monitora w formie tabelarycznej i wykresu kołowego, minimalny zakres pomiarowy od -15 do +15mm, ciągły pomiar QT, QTc i zmian QTc. 
	Tak
	

	4. 
	Monitorowanie odchylenia odcinka ST i QT z ręcznym i automatycznym ustawianiem punktów pomiarowych. 
	Tak
	

	5. 
	Alarm przekroczenia ustalonego zakresu wartości zmian ST i QT w wybranym odprowadzeniu z możliwością definiowania tego zakresu. 
	Tak
	

	6. 
	Tryb pracy automatyczny i ręczny, wyświetlanie wartości skurczowej, rozkurczowej i średniej 
	Tak
	

	7. 
	Odstępy w trybie automatycznym od 1 do 100 minut / co najmniej /
	Tak
	

	8. 
	Akcesoria do pomiaru ciśnienia przewodem łączącym z kardiomonitorem – po jednej sztuce na kardiomonitor. 

mankiet NIBP średni dla dorosłych- po 2 szt. na monitor

Mankiet NIBP bardzo duży min. 45-52 cm- 2 szt. 

Mankiet NIBP dla dzieci – 2 szt.  
	Tak
	

	IV
	Pomiar respiracji
	
	

	1. 
	Pomiar metodą impedancji 
	Tak
	

	2. 
	Przebieg dynamiczny i wartości numeryczne wyświetlane na ekranie 
	
	

	V
	Pomiar saturacji
	
	

	1. 
	Akcesoria do pomiaru saturacji po 1 sztuce na kardiomonitor: czujnik do pomiaru SpO2 na palec dla dorosłych nie powodujący ucisku, czujnik do pomiaru SpO2 dla dorosłych na ucho – elastyczny nie powodujący ucisku, z przewodem połączeniowym
	Tak
	

	VI
	Pomiar temperatury - pomiar we wszystkich kardiomonitorach
	
	

	1
	Temperatura Zakres od 0°C do 45°C.
	Tak
	

	2
	Czasu uśredniania poniżej 10 sekund.
	Tak
	

	3
	Możliwość pomiaru temperatury powierzchniowej i głębokiej.
	Tak
	

	4
	Alarmy górnego i dolnego progu temperatury ustawiane przez użytkownika, podać regulację skokową.
	Tak
	

	VII
	Pozostałe
	
	

	1. 
	Możliwość rozbudowy o dodatkowe zasilanie bateryjne, wydłużające czas pracy monitora głównego do min. 8 godzin, wymiana baterii bez rozkręcania urządzenia i udziału serwisu.
	Tak
	

	2. 
	Możliwość rozbudowy o moduły pomiarowe m.in.: PiCCO/CO/IBP/temp./CO2.
	Tak
	

	3. 
	Rozbudowa i wymienność modułów pomiędzy kardiomonitorami bez udziału serwisu.
	Tak
	

	4. 
	Obsługa za pośrednictwem ekranu dotykowego i przycisków 
	Tak
	

	5. 
	Intuicyjny interfejs użytkownika 
	Tak
	

	6. 
	Prosty układ menu umożliwiający szybki dostęp do wszystkich zadań monitorowania 
	Tak
	

	7. 
	Wszystkie dane numeryczne wszystkich monitorowanych parametrów wyświetlane jednocześnie na ekranie
	
	

	8. 
	Co najmniej 15 niezależnych konfiguracji ekranu z możliwością łatwego ich przełączania bez utraty danych pacjenta. Poszczególne konfiguracje programowane przez użytkownika, bez konieczności ingerencji serwisu 
	Tak
	

	9. 
	Zarządzanie danymi pacjenta z trendami tabelarycznymi i graficznymi 
	Tak
	

	10. 
	System automatycznej konfiguracji progów alarmowych pomagający personelowi medycznemu szybciej rozpocząć skuteczne monitorowanie 
	Tak
	

	11. 
	Płaski ekran typu LCD TFT o przekątnej +/-8,4” i rozdzielczości SVGA (800x600), szeroki kąt obserwacji z dobrze widocznymi odczytami parametrów, funkcją nieprzerwanego wyświetlania progów alarmowych i prezentacją do czterech krzywych pomiarowych w czasie rzeczywistym. 
	Tak
	

	12. 
	Aplikacja do pomiaru czasu umożliwiająca ustawienie funkcji powiadamiającej o upływie określonego czasu. 
	Tak
	

	13. 
	Możliwość wyświetlania do min. trzech krzywych pomiarowych jednocześnie. 
	Tak
	

	14. 
	Waga do 5 kg 
	
	

	15. 
	Uchwyt do przenoszenia wbudowany w monitor, dodatkowo uchwyt umożliwiający zawieszenie kardiomonitora na ramie łóżka 
	Tak
	

	16. 
	Zawieszenie  naścienne dla monitora –1 szt na  kardiomonitor, 
	Tak
	

	17. 
	Zasilanie sieciowe 220-240V, 50Hz, oraz bateryjne na min. 3 godziny 
	Tak
	

	18. 
	Chłodzenie monitora konwekcyjne
	Tak
	

	19. 
	Oprogramowanie kardiomonitora i dokumentacja użytkownika w języku polskim 
	
	

	20. 
	Wszystkie kardiomonitor przygotowane do pracy w sieci centralnego monitorowania. 
	Tak
	

	21. 
	Instrukcja obsługi i użytkowania w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych,
	TAK z dostawą
	

	22. 
	Okres gwarancji od momentu dostawy i uruchomienia -   co najmniej 24 miesiące
	Tak
	

	23. 
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty sprzedaży   -   co najmniej 10 lat
	Tak
	


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 2 i 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 2 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 prawnym lub posiadających pełnomocnictw

Pakiet 10.  Respirator transportowy – 1 kpl.
( Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii)
Wykonawca:
……………………………………………..

Nazwa i typ:
……………………………………………..

Producent/ Kraj :
……………………………………………..

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy- nieużywany / 2013
	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANY PARAMETR

	
	Respirator transportowy
	
	

	I
	PRZEZNACZENIE RESPIRATORA
	
	

	1.
	Przenośny aparat do transportu wewnątrzszpitalnego pacjentów z niewydolnością oddechową różnego pochodzenia 
	Tak
	

	2.
	Respirator do terapii niewydolności oddechowej różnego pochodzenia, dostosowany do wentylacji inwazyjnej jak i nieinwazyjnej.
	Tak
	

	3.
	Waga respiratora: maksymalnie 7 kg wraz z akumulatorem
	Tak
	

	4.
	Respirator dla dzieci i dorosłych o wadze powyżej 5 kg
	Tak
	

	II
	ZASILANIE RESPIRATORA
	
	

	1.
	Własne zintegrowane źródło powietrza (turbina, tłok, mikro-pompa) zapewniające ciągłe zasilanie respiratora w powietrze zarówno przy zasilaniu sieciowym jak i akumulatorowym
	Tak
	

	2.
	Zasilanie w tlen z centralnego źródła sprężonego gazu lub możliwość podłączenia butli tlenowej z reduktorem
	Tak
	

	3.
	Zasilanie AC 230 VAC 50 Hz+/-5%
	Tak
	

	4.
	Zasilanie ze zintegrowanego akumulatora w czasie transportu na minimum 10 godzin pracy.(respirator wraz z wbudowanym źródłem powietrza)
	Tak
	

	III
	TRYBY WENTYLACJI
	
	

	1.
	Wentylacja wspomagana/kontrolowana
	Tak
	

	2.
	SIMV Zsynchronizowana przerywana wentylacja obowiązkowa
	Tak
	

	3.
	Wentylacja SPONTANICZNA
	Tak
	

	4.
	Dodatnie ciśnienie końcowo-wydechowe/Ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych

PEEP/CPAP
	Tak
	

	5.
	Wentylacja przy bezdechu
	Tak
	

	IV
	RODZAJE ODDECHU WYMUSZONEGO
	
	

	1.
	Oddech kontrolowany objętością VCV
	Tak
	

	2.
	Oddech kontrolowany ciśnieniem PCV
	Tak
	

	V
	RODZAJE ODDECHU SPONTANICZNEGO
	
	

	1.
	Oddech spontaniczny wspomagany ciśnieniem PSV
	Tak
	

	2.
	CPAP Ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych
	Tak
	

	VI
	PARAMETRY REGULOWANE
	
	

	1.
	Częstość oddechów w trybach kontrolowanych w zakresie nie mniejszym niż od 1 do 90 na minutę
	Tak
	

	2.
	Objętość pojedynczego oddechu w zakresie nie mniejszym niż od 50 do 2000 ml 
	Tak
	

	3.
	Szczytowy przepływ wdechowy dla oddechów wymuszonych objętościowo- kontrolowanych 
Respirator musi posiadać zakres regulacji przepływu szczytowego umożliwiający wentylację pacjentów pediatrycznych i dorosłych w wymaganym zakresie wagowym. Wymagany zakres minimalny: 6-100 l/min
	Tak
	

	4.
	Stosunek wdech/ wydech zakres min. 1:9 do 3:1
	Tak
	

	5.
	Szczytowe ciśnienie wdechowe w zakresie nie mniejszym niż od 5 do 60 cmH2O
	Tak
	

	6.
	Ciśnienie wspomagania PSV/ASB w zakresie nie mniejszym niż od 0 do 45 cmH2O
	Tak
	

	7.
	Regulacja CPAP w zakresie nie mniejszym niż od 0 do 30 cmH2O
	Tak
	

	8.
	Płynna regulacja FiO2 w zakresie 21-100%, zintegrowany mieszalnik gazów dostosowany do zasilana tlenem z sieci centralnej lub butli z reduktorem ( złącze standard AGA)
	Tak
	

	9.
	Regulowane procentowe kryterium zakończenia fazy wdechowej w trybie PSV/ASB w zakresie  minimum 5 – 50%. Zamawiający wymaga funkcji umożliwiającej optymalizację synchronizacji wydechu z wysiłkiem oddechowym pacjenta
	Tak
	

	10.
	Przepływowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta.
Respirator musi być wyposażony w czuły wyzwalacz rozpoznający wysiłek oddechowy pacjenta. 
Minimalny wymagany zakres czułości triggera przepływowego to 0,3 do 10 l/min
	Tak
	

	11.
	Ciśnieniowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta regulowany w zakresie minimum 0,5 – 9,0 cmH2O. Zamawiający wymaga funkcji umożliwiającej dodatkowy sposób wykrywania wysiłku spontanicznego pacjenta, dostosowujący respirator lepiej do patologii płucnej i stanu pacjenta
	Tak
	

	VII
	INNE FUNKCJE WENTYLACJI
	
	

	1.
	Możliwość wyboru krzywej przepływu dla oddechów obowiązkowych objętościowo- kontrolowanych. Minimum prostokątna i opadająca
	Tak
	

	2.
	Regulacja narastania ciśnienia przy oddechu PCV
	Tak
	

	VIII
	MONITOR GRAFICZNY
	
	

	1.
	Podstawowy kolorowy monitor do obrazowania parametrów wentylacji oraz wyboru i nastawiania parametrów wentylacji. Zamawiający wymaga, aby ekran umożliwiał obsługę poprzez dotyk.
	Tak
	

	2.
	Graficzna prezentacja ciśnienia, przepływu, objętości w funkcji czasu
Zamawiający wymaga graficznej prezentacji ciśnienia, przepływu, objętości w funkcji czasu z możliwością wyświetlenia 3 krzywych jednocześnie na ekranie
	Tak
	

	IX
	POMIARY PARAMETRÓW WENTYLACJI
	
	

	1.
	Pomiar ciśnienia szczytowego
	Tak
	

	2.
	Pomiar ciśnienia końcowo wydechowego
	Tak
	

	3.
	Pomiar całkowitej częstości oddychania
	Tak
	

	4.
	Pomiar wydechowej objętości pojedynczego oddechu
	Tak
	

	5.
	Pomiar stosunku I:E
	Tak
	

	6.
	Pomiar stężenia tlenu
	Tak
	

	X
	ALARMY
	
	

	1.
	Hierarchia alarmów w zależności od ważności
	Tak
	

	2.
	Alarm zaniku zasilania sieciowego
	Tak
	

	3.
	Alarm zaniku zasilania bateryjnego
	Tak
	

	4.
	Alarm zbyt niskiego lub zbyt wysokiego stężenia tlenu w ramieniu wdechowym
	Tak
	

	5.
	Alarm wysokiej i niskiej wentylacji minutowej
	Tak
	

	6.
	Alarm wysokiego ciśnienia wdechowego
	Tak
	

	7.
	Alarm niskiego ciśnienia wdechowego/rozłączenia
	Tak
	

	8.
	Alarm wysokiej częstości oddechów
	Tak
	

	9.
	Alarm niskiej częstości oddechów lub bezdechu
	Tak
	

	10.
	Możliwość przeglądania zapamiętanych zdarzeń (min 100 zdarzeń)
	Tak
	

	XI
	INNE POŻĄDANE FUNKCJE I WYMAGANE WYPOSAŻENIE DODATKOWE
	
	

	1.
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą parametrów wentylacji
	Tak
	

	2.
	10 zestawów jednorazowych obwodów oddechowych z zaworem wydechowym dostosowanych do respiratora
	Tak
	

	XII
	POZOSTAŁE
	
	

	1.
	Instrukcja obsługi i użytkowania w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych
	TAK z dostawą
	

	2.
	Okres gwarancji od momentu dostawy i uruchomienia -   co najmniej 24 miesiące
	Tak
	

	3.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty sprzedaży   -   co najmniej 10 lat

	Tak
	


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 2 i 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 prawnym lub posiadających pełnomocnictw

Pakiet 11. Wózek do mycia i przewożenia pacjentów – 1 kpl.
( Oddział Neurochirurgii)
Wykonawca:
……………………………………………..

Nazwa i typ:
……………………………………………..

Producent/ Kraj :
……………………………………………..

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy- nieużywany / 2013
	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANY PARAMETR

	I
	Wózek do mycia i przewożenia pacjentów
	
	

	1. 
	Wózek do mycia i przewożenia pacjentów z hydrauliczną regulacją wysokości  
	Tak
	

	2. 
	Wózek  z możliwością przekręcenia leża na dłuższy bok – w celu ułatwienia czyszczenia – dwuręczna blokada przechyłu leża
	Tak
	

	3. 
	Automatyczne poziomowanie przy opuszczaniu leża na łóżko
	Tak
	

	4. 
	Samoczynna blokada po zmianie pozycji
	Tak
	

	5. 
	Opuszczane barierki boczne, każda wyposażona w dwa zatrzaski automatycznie blokowane po podniesieniu barierki
	Tak
	

	6. 
	Dźwignia regulacji poziomu (przechyłu) w zakresie ± 50 cm na długości 190 cm
	Tak
	

	7. 
	Regulowana długość leża min. w zakresie 185-195 cm
	Tak
	

	8. 
	Regulowane podparcie pleców, ustawienie kąta nachylenia w min. 3 pozycjach
	
	

	9. 
	Kolumna z nożną pompą hydrauliczną do podnoszenia i opuszczania leża
	Tak
	

	10. 
	Ruch roboczy pionowy min 32 cm
	Tak
	

	11. 
	Zakres roboczy min. 55 – 85 cm
	Tak
	

	12. 
	Maksymalne obciążenie min 150 kg
	Tak
	

	13. 
	Koła o średnicy min. 10 cm z hamulcami, wyposażone w długożywotne łożyska kulkowe
	Tak
	

	14. 
	Blokada kół do jazdy na wprost
	Tak
	

	15.
	Wyposażenie:

- materac z kanałami odpływowymi, zagłębionym odpływem i zatyczką oraz poduszka, z gąbki poliestrowej pokrytej samogasnącą powłoką PVC

- poduszka klinowa 

- wąż odpływu długość min. 150 cm
	Tak
	

	16.
	Panel prysznicowy (ścienny) z rezerwuarem, z systemem mycia 
i dezynfekcji wózka oraz z prysznicem do mycia pacjenta
	Tak, 1 kpl.
	

	17.
	Instrukcja obsługi i użytkowania w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych
	TAK Z dostawą
	

	18.
	Okres gwarancji od momentu dostawy i uruchomienia  -   co najmniej 24 miesiące
	Tak
	

	19.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty sprzedaży   -   co najmniej 10 lat
	Tak
	


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 2 i 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 prawnym lub posiadających pełnomocnictw

Pakiet 12. Sternotom – 1 kpl.
( Oddział Chirurgii Naczyniowej)
Wykonawca:
……………………………………………..

Nazwa i typ:
……………………………………………..

Producent/ Kraj :
……………………………………………..

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy- nieużywany / 2013
	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANY PARAMETR

	I
	Sternotom
	
	

	1.
	Piła akumulatorowa do sternotomii wykonana z lekkiego tytanowego materiału pracująca od siebie i do siebie z możliwością uchwytu oburęcznego dostosowana do mycia w środkach alkalicznych
	Tak
	

	2.
	Płynna regulacja suwów w zakresie min. 0-15 000/min przyciskiem w rękojeści
	Tak
	

	3.
	Brzeszczoty mocowane systemem zapadkowym z blokadą
	Tak
	

	4.
	Akumulatory w całości umieszczone w rękojeści o napięciu 9,6V i pojemności 1,95Ah z możliwością wymiany serwisowej samych ogniw akumulatora
	Tak
	

	5.
	Akumulatory niesterylizowane umieszczone systemem lejkowym w komorze akumulatora
	Tak
	

	6.
	Ładowarka elektroniczna do akumulatorów czterogniazdowa ze wskaźnikami ładowania z systemem diagnozowania stanu zużycia oraz systemem wykonania czynności serwisowych
	Tak
	

	7.
	Kosz stalowy perforowany do sterylizacji piły o wymiarach zew. 406mmx256mmx106mm z kompletem uchwytów mocujących piłę, osłonę ostrza, pokrywę akumulatorów, uchwyt zakładania akumulatora
	Tak
	

	8
	Instrukcja obsługi i użytkowania w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych, 
	TAK Z dostawą
	

	9
	Okres gwarancji od momentu dostawy i uruchomienia  -   co najmniej 24 miesiące
	Tak
	

	10
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty sprzedaży   -   co najmniej 10 lat
	Tak
	

	II
	Skład zestawu:
	
	

	1.
	Piła wzdłużna typu GA674 -  1 szt.
	Tak
	

	2.
	Osłona opłucnej typu GB436- 1 szt.
	Tak
	

	3.
	Akumulator typu GA676- min 1 szt.
	Tak
	

	4.
	Brzeszczot piły wzdłużny mostka 34/7,5/0,7mm typu GC761R- 1 szt.
	Tak
	

	5.
	Mocowanie typu GB488R- 1 szt.
	Tak
	

	6.
	Ładowarka typu GA677- 1 szt.
	Tak
	

	7.
	Przewód zasilający typu TE730- 1 szt.
	Tak
	

	8.
	Mocowanie typu GB487R- 1 szt.
	Tak 
	

	9.


	Mocowanie typu GB495R- 1 szt.
	Tak
	

	10.
	Mocowanie typu 686R - 1 szt.
	Tak
	

	11.
	Mocowanie typu GB481R- 1 szt.
	Tak
	

	12.
	Kosz perforowany typu JF254R- 1 szt.
	Tak
	


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 2 i 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 prawnym lub posiadających pełnomocnictw

Pakiet 13.  Respirator stacjonarny – 4 kpl. 
( Szpitalny Oddział Ratunkowy, Oddział Neurochirurgii)
Wykonawca:
……………………………………………..

Nazwa i typ:
……………………………………………..

Producent/ Kraj :
……………………………………………..

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy- nieużywany / 2013
	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANY PARAMETR

	I
	Respirator stacjonarny
	
	

	1
	PRZEZNACZENIE RESPIRATORA
	
	

	2
	Respirator do terapii niewydolności oddechowej różnego pochodzenia do stosowania w warunkach intensywnej terapii Respirator przeznaczony do zastosowania na Oddziale Intensywnej Terapii dla pacjentów z niewydolnością oddechową różnego pochodzenia
	TAK
	

	3
	Respirator dla dorosłych i dzieci powyżej 3,5 kg
	TAK
	

	II
	ZASILANIE RESPIRATORA
	
	

	1
	Zasilanie powietrzem z centralnego źródła sprężonego gazu 2,5 do 6,0 bar Wymagany zakres 2,5 do 6,0 bar uwzględnia typowe ciśnienie powietrza centralnego 5 bar z marginesem wynikającym z poboru gazów i cyklu pracy sprężarek
	TAK

2,5 do 6,0 bar
	

	2
	Zasilanie w tlen z centralnego źródła sprężonego gazu 2,5 do 6,0 bar Wymagany zakres uwzględnia typowe ciśnienie tlenu centralnego 5 bar z marginesem wynikającym z poboru gazów i stanu napełnienia butli
	TAK

2,5 do 6,0 bar
	

	3
	Możliwość prowadzenia wentylacji awaryjnie przy zasilaniu jednym gazem, powietrzem lub tlenem. Automatyczne przełączenie respiratora na dostępny gaz  Respirator musi podtrzymać prace w przypadku awarii jednego z zasilających gazów. Wymagany komunikat o braku zasilania tlenem lub powietrzem
	TAK
	

	4
	Zasilanie AC 230 VAC 50 Hz+5%/-10% Respirator musi być przystosowany do standardowego zasilania sieciowego w Polsce i być odpornym na wahania zasilania sieciowego co najmniej w wymaganych granicach
	TAK
	

	5
	Awaryjne zasilanie ze zintegrowanego akumulatora na minimum 0,5 godziny pracy. Respirator musi podtrzymać wentylację w przypadku awarii zasilania sieciowego. Minimalny czas konieczny do zabezpieczenia alternatywnej wentylacji to 30 minut. Podtrzymanie nie musi zapewniać pracy kompresora
	TAK


	

	III
	TRYBY WENTYLACJI
	
	

	1
	Wentylacja wspomagana/kontrolowana

CMV/ Assist – IPPV 
Typowy tryb wentylacji dla pacjentów bez napędu oddechowego lub z bardzo słabym napędem oddechowym. Dostępny we wszystkich respiratorach.
	TAK
	

	2
	Zsynchronizowana przerywana wentylacja obowiązkowa SIMV Typowy tryb wentylacji dla pacjentów ze zmiennym napędem oddechowym będących w stanie zabezpieczyć część spontanicznej wentylacji minutowej. Wymagana możliwość wyboru oddechu co najmniej wymuszonego VCV, PCV i spontanicznego PSV. Dostępny we wszystkich respiratorach.
	TAK
	

	3
	Wentylacja SPONTANICZNA 
Typowy tryb wentylacji dla pacjentów z dobrym napędem oddechowym mogących wyzwalać respirator i oddychać spontanicznie z częściowym wspomaganiem oddechu Dostępny we wszystkich respiratorach.
	TAK
	

	4
	Dodatnie ciśnienie końcowo-wydechowe/ Ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych PEEP/CPAP 
Typowy tryb wentylacji dla pacjentów z dobrym napędem oddechowym wymagających zwiększonej pojemności końcowo- wydechowej. Dostępny we wszystkich respiratorach.
	TAK
	

	5
	Wentylacja na dwóch poziomach ciśnienia typu BiPAP, Bi-Level, DuoPAP, APRV
Typowy tryb wentylacji w respiratorach wysokiej klasy nowej generacji z aktywnym zaworem oddechowym dla pacjentów z dobrym napędem oddechowym mogących wyzwalać respirator i oddychać spontanicznie z częściowym wspomaganiem oddechu na dwóch poziomach dodatniego ciśnienia. Dostępny we wszystkich respiratorach wysokiej klasy pod różnymi nazwami. Zamawiający wymaga, aby respirator rozpoznawał spontaniczną aktywność pacjenta na obu poziomach ciśnienia, zliczał oddechy pacjenta i mierzył ich objętości.
	TAK
	

	6
	Wentylacja nieinwazyjna NIV
Zamawiający wymaga, aby dostarczone respiratory umożliwiały wentylację za pomocą maski, hełmów i innych nieinwazyjnych akcesoriów do wentylacji. Wymaga się aby respirator był dostosowany do pracy z układami do nieinwazyjnej wentylacji, które charakteryzują się zmiennym przeciekiem. Wymagany jest wydzielony przycisk uruchamiający wentylacje nieinwazyjną i jasna sygnalizacja pracy respiratora w tym trybie
	TAK
	

	7
	Wentylacja bezdechu z możliwością ustawienia parametrów oddechowych i wyboru rodzaju oddechu wymuszonego. Respirator musi posiadać automatycznie uruchamiana wentylację zastępczą w przypadku braku aktywności pacjenta w trybie wentylacji spontanicznej.

Konieczna możliwość wyboru oddechu VCV lub PCV

Zamawiający wymaga funkcji umożliwiającej lepszy dobór wentylacji zabezpieczającej przy bezdechu do patologii oddechowej pacjenta
	TAK
	

	8
	Wdech manualny 
Respirator musi być wyposażony w przycisk umożliwiający na żądanie oddanie przez lekarza mechanicznego oddechu o ustalonych parametrach.
	TAK
	

	IV
	RODZAJE ODDECHU WYMUSZONEGO
	
	

	1
	Oddech kontrolowany objętością VCV
Respirator musi posiadać wymuszony oddech kontrolowany objętością. Kryterium przełączenia na fazę wydechową jest oddanie nastawionej objętości lub osiągnięcie limitu alarmowego nastawionego przez lekarza
	TAK
	

	2
	Oddech kontrolowany ciśnieniem PCV
Respirator musi posiadać wymuszony oddech kontrolowany ciśnieniem. Respirator ma utrzymać nastawione ciśnienie wdechowe przez czas wdechu. Kryterium przełączenia na fazę wydechową jest osiągniecie czasu wdechu lub limitu alarmowego nastawionego przez lekarza
	TAK
	

	3
	Oddech kontrolowany ciśnieniem z docelową objętością typu PRVC, AutoFlow, APV, VC+
Zamawiający wymaga, aby respirator był wyposażony w oddechy wymuszone o podwójnej kontroli – ciśnieniowo kontrolowane z docelowa objętością. Respirator może zmieniać zgodnie z algorytmem ciśnienie wdechowe w celu zapewnienia docelowej objętości oddechowej. Wymagane są zabezpieczenia nadmiernej objętości wdechowej i alarm ograniczający ciśnienia wdechowe.
	TAK
	

	V
	RODZAJE ODDECHU SPONTANICZNEGO
	
	

	1
	Oddech spontaniczny wspomagany ciśnieniem PSV/ASB 
Zamawiający wymaga, aby respirator był wyposażony w oddechy spontaniczne wspomagane ciśnieniem. Oddechy muszą być wyzwalane przez pacjenta i przełączane na fazę wydechową z kryterium przepływowego (spadek przepływu wdechowego do ustalonej wartości procentowej przepływu szczytowego)
	TAK
	

	2
	Oddech spontaniczny wspomagany objętością VSV. Respirator musi zmieniać automatycznie poziom ciśnienia wdechowego wspomagającego oddechy spontaniczne w zależności od wysiłku pacjenta tak, aby przywrócić docelową spontaniczna objętość oddechową
	TAK
	

	VI
	INNE RODZAJE WSPOMAGANIA ODDECHU SPONTANICZNEGO
	
	

	1
	Oddech spontaniczny wspomagany proporcjonalnie typu PPS, PAV zgodny z algorytmem Younesa lub NAVA wspomaganie wysiłku oddechowego na postawie detekcji elektrycznej aktywności nerwu przeponowego  Zamawiający wymaga wyposażenia respiratora w najnowsze tryby oddechowe wspomagające synchronicznie pracę przepony wentylowanego pacjenta, zmieniające aparat we „wzmacniacz oddechu”
	TAK
	

	2
	Automatyczna kompensacja oporu przepływu rurki dotchawiczej lub tracheostomijnej typu ATC, TC, TRC
Zamawiający wymaga, aby respiratory wyposażone były w tryb eliminujący wpływ rurki dotchawiczej na pracę oddechową pacjenta umożliwiający przeprowadzenie kontrolowanych prób samodzielnego oddychania pacjenta (SBT). Automatyczna kompensacja rurki intubacyjnej jako tryb wymagający szybkiej reakcji respiratora i ciągłej zmiany ciśnienia wspomagania w zależności od przepływu gazów przez rurkę jest charakterystycznym sposobem wspomagania oddechu spontanicznego pacjenta dla wysokiej klasy respiratorów z szybką pneumatyką
	TAK
	

	VII
	PARAMETRY REGULOWANE
	
	

	1
	Częstość oddechów.
Respirator musi posiadać zakres regulacji częstości oddechów umożliwiający wentylację pacjentów pediatrycznych i dorosłych w wymaganym zakresie wagowym. Wymagany zakres minimalny: 1-100 1/min
	TAK

1-100 1/min
	

	2
	Objętość pojedynczego oddechu
Respirator musi posiadać zakres regulacji objętości oddechowych umożliwiający wentylację pacjentów pediatrycznych i dorosłych w wymaganym zakresie wagowym. Wymagany zakres minimalny: 30-2000ml
	TAK

30-2000ml
	

	3
	Szczytowy przepływ wdechowy dla oddechów wymuszonych objętościowo- kontrolowanych 
Respirator musi posiadać zakres regulacji przepływu szczytowego umożliwiający wentylację pacjentów pediatrycznych i dorosłych w wymaganym zakresie wagowym. Wymagany zakres minimalny: 3-120 l/min
	TAK 
3-120l/min
	

	4
	Stosunek wdechu do wydechu lub czas wdechu. Zamawiający dopuszcza regulacje czasu wdechu, procentu czasu cyklu oddechowego, stosunku I:E lub inną, która w efekcie umożliwi uzyskanie czasu wdechu w zakresie minimum od 0,2 do 5,0 sekund
	TAK

I:E 
1:9-4:1
Ti 0.2-5.0s
	

	5
	Czas plateau. Respirator musi posiadać możliwość ustawienia pauzy wdechowej w wentylacji objętościowo kontrolowanej poprzez bezpośrednia lub pośrednią nastawę czasu trwania czasu plateau. Zamawiający dopuszcza regulacje czasu plateau, procentu czasu wdechu lub inna, która w efekcie umożliwi uzyskanie pauzy wdechowej o czasie trwania minimum od 0,0 do 2,0 sekund
	TAK

0,0 – 2,0 sek
	

	6
	Ciśnienie wdechowe PCV
Respirator musi posiadać zakres regulacji ciśnienia wdechowego umożliwiający wentylację pacjentów dorosłych wymagających wysokich ciśnień szczytowych z POCHP lub ARDS. Wymagany zakres minimalny: 5-80 cmH2O
	TAK

5-80 cmH2O
	

	7
	Ciśnienie wspomagania PSV/ASB Respirator musi posiadać zakres regulacji ciśnienia wspomagania umożliwiający wentylację pacjentów dorosłych wymagających wysokich ciśnień szczytowych z POCHP lub ARDS. Wymagany zakres minimalny: 0-60 cmH2O
	TAK

0-60 cmH2O
	

	8
	Ciśnienie PEEP/CPAP 
Respirator musi posiadać zakres regulacji ciśnienia końcowo wydechowego lub ciągłego dodatniego ciśnienia w drogach oddechowych umożliwiający wentylację pacjentów dorosłych wymagających wysokich ciśnień PEEP/CPAP np z ARDS. Wymagany zakres minimalny: 0–30 cmH2O
	TAK

0–30 cmH2O
	

	9
	Wysoki poziom ciśnienia przy BIPAP, BILEVEL, DuoPAP, APRV
Respirator musi posiadać zakres regulacji poziomu wysokiego ciśnienia umożliwiający wentylację pacjentów dorosłych z patologia płucną wymagających wysokich ciśnień. Wymagany zakres minimalny: 5-50 cmH2O
	TAK

5-50 cmH2O
	

	10
	Niski poziom ciśnienia przy BIPAP, BILEVEL, DuoPAP, APRV

Respirator musi posiadać zakres regulacji dolnego poziomu ciśnienia końcowo wydechowego umożliwiający wentylację pacjentów dorosłych wymagających wysokich ciśnień. Wymagany zakres minimalny: 0–30 cmH2O
	TAK

0–30 cmH2O
	

	11
	Czas wysokiego poziomu ciśnienia. Zamawiający wymaga aby respirator umożliwiał stosowanie długich czasów górnego wysokiego poziomu ciśnienia co jest szczególnie istotne w trybie wentylacji z uwolnieniem ciśnienia APRV. Dopuszcza się różne metody nastawy bezpośrednie poprzez regulacje czasu lub pośrednie, które w efekcie pozwolą na uzyskanie czasu górnej fazy ciśnienia w zakresie 0,2 do minimum 15 sekund 
	TAK

0,2 – 15 sek
	

	12
	Płynnie regulowany czas lub współczynnik narastania przepływu /ciśnienia dla PCV/PSV/ASB. Zamawiający wymaga, aby respirator posiadał funkcje umożliwiającą zapewnienie lepszej synchronizacji wysiłku oddechowego pacjenta z respiratorem.  
	TAK


	

	13
	Regulowane procentowe kryterium zakończenia fazy wdechowej w trybie PSV/ASB w zakresie  minimum 5 – 50%. Zamawiający wymaga funkcji umożliwiającej optymalizację synchronizacji wydechu z wysiłkiem oddechowym pacjenta
	TAK

5 – 50%
	

	14
	Przepływowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta.
Respirator musi być wyposażony w czuły wyzwalacz rozpoznający wysiłek oddechowy pacjenta. Minimalny wymagany zakres czułości triggera przepływowego to 0,5 do 15 l/min 
	TAK
 0,5 – 15 l/min
	

	15
	Ciśnieniowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta regulowany w zakresie minimum 0,5 – 15 cmH2O. Zamawiający wymaga funkcji umożliwiającej dodatkowy sposób wykrywania wysiłku spontanicznego pacjenta, dostosowujący respirator lepiej do patologii płucnej i stanu pacjenta 
	TAK
0,5 – 15 cmH2O
	

	16
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie 
Zamawiający wymaga, aby respirator był wyposażony w pneumatyczno-elektroniczny mieszalnik gazów kontrolowany mikroprocesorowo pozwalający na zmianę wdechowego stężenia tlenu w zakresie 21 do 100% co 1%. Zamawiający nie zaakceptuje oferty na respirator z mechanicznym mieszalnikiem tlenu ze względu na podatność takiego rozwiązania na zanieczyszczenia gazów i konieczność częstych przeglądów
	TAK

21 - 100%
	

	17
	Możliwość ustawienia dla wentylacji przy bezdechu wyższego stężenia tlenu od stosowanego w aktualnym trybie wentylacji. Respirator musi automatycznie podnieść stężenie tlenu przy przejściu do wentylacji przy bezdechu do nastawionego wstępnie poziomu i powrócić do poprzedniego FiO2 po zakończeniu bezdechu. Zamawiający uznał, że funkcja ta ma istotne znaczenie w utrzymaniu właściwego poziomu dostarczania tlenu u pacjentów oddychających spontanicznie wpadających w bezdech
	TAK


	

	VIII
	INNE FUNKCJE WENTYLACJI
	
	

	1
	Możliwość wyboru krzywej przepływu dla oddechów obowiązkowych objętościowo- kontrolowanych :prostokątna i opadająca. Zamawiający wymaga funkcji umożliwiającej dobór krzywej przepływu zapewniającej lepszą dystrybucje gazów, dostosowanej  do patologii oddechowej pacjenta
	TAK

Minimum prostokątna i opadająca
	

	2
	Możliwość wyboru sposobu nastawiania parametrów wzajemnie zależnych w trakcie wentylacji pacjenta (czas wdechu, czas wydechu, stosunek I:E). Zamawiający wymaga funkcji ułatwiającej nastawianie parametrów respiratora zgodnie z preferencjami lekarza.
	TAK
	

	3
	Manualne przedłużenie fazy wdechowej
Zamawiający wymaga, aby respirator umożliwiał wykonanie manewru pauzy wdechowej minimum do 5 sekund. Manewr powinien umożliwić ustalenie ciśnienia plateau i wykonanie pomiarów mechaniki oddechowej
	TAK

Minimum do 5 sekund
	

	4
	Manualne przedłużenie fazy wydechowej
Zamawiający wymaga, aby respirator umożliwiał wykonanie manewru pauzy wydechowej minimum do 10 sekund. Manewr powinien umożliwić ustalenie ciśnienia końcowo-wydechowego i wykonanie pomiarów wewnętrznego PEEP
	TAK

Minimum do 10 sekund
	

	5
	Możliwość wspomagania oddechu spontanicznego ciśnieniem PSV na obu poziomach ciśnienia przy BIPAP, BILEVEL, APRV. Zamawiający wymaga funkcji umożliwiająca lepszy dobór wentylacji do patologii oddechowej pacjenta, w tym wspomagania wysiłku oddechowego pacjenta w wysokiej fazie ciśnienia co jest szczególnie istotne przy wentylacji APRV
	TAK
	

	IX
	MONITOR GRAFICZNY
	
	

	1
	Podstawowy kolorowy monitor o przekątnej całkowitej minimum 14” do obrazowania parametrów wentylacji oraz wyboru i nastawiania parametrów wentylacji. Zamawiający wymaga, aby ekran umożliwiał obsługę poprzez dotyk także w przypadku używania rękawiczek ochronnych
	TAK

Podać przekątną całkowitą
	

	2
	Możliwość obrotu monitora w płaszczyźnie poziomej lub/i pionowej w stosunku do respiratora 
Zamawiający wymaga, aby respirator wyposażony był w ekran z możliwością obrotu monitora w płaszczyźnie poziomej lub/i pionowej w stosunku do reszty aparatu. Funkcja ta ma ułatwić obsługę aparatu poprzez dostosowanie kąta widzenia do potrzeb osoby obsługującej bez konieczności obrotu całego aparatu wraz z ramieniem podtrzymującym układ oddechowy, wiążącego się z niebezpieczeństwem przypadkowego rozintubowania pacjenta
	TAK
	

	3
	Graficzna prezentacja ciśnienia, przepływu, objętości w funkcji czasu
Zamawiający wymaga graficznej prezentacji ciśnienia, przepływu, objętości w funkcji czasu z możliwością wyświetlenia co najmniej 2 krzywych jednocześnie na ekranie
	TAK

co najmniej 
2 krzywe jednocześnie 
na ekranie
	

	4


	Graficzna prezentacja pętli ciśnienie- objętość i przepływ –objętość. Zamawiający wymaga funkcji polepszającej diagnostykę mechaniki oddechowej pacjenta
	TAK
	

	5
	Respirator musi posiadać możliwość zatrzymania krzywych prezentowanych na monitorze w dowolnym momencie w celu ich analizy. Funkcja ta umożliwia lepszą diagnostykę stanu pacjenta
	TAK
	

	6
	Prezentacja na ekranie trendów graficznych i tabelarycznych  min. 48 godzinnych Zamawiający wymaga funkcji ułatwiającej przegląd monitorowanych i nastawianych parametrów, która polepsza diagnostykę stanu pacjenta.
	TAK
	

	X
	POMIARY PARAMETRÓW WENTYLACJI
	
	

	1
	Pomiar parametrów nie wymagający sterylizacji, dezynfekcji lub wymiany czujników pomiarowych pomiędzy pacjentami. Zamawiający wymaga funkcji ułatwiającej szybkie zastosowanie respiratora u następnego pacjenta, uzasadnionej także z punktu widzenia kosztów eksploatacji i łatwości obsługi aparatu.
	TAK
	

	2
	Integralny pomiar stężenia tlenu
Respirator musi posiadać czujnik pomiarowy stężenia  wdechowego tlenu i wyświetlać wartość O2% w formie cyfrowej
	TAK
	

	3
	Całkowita częstość oddychania 
Respirator musi posiadać pomiar całkowitej częstości oddechów i wyświetlać zmierzona wartość Ftot w formie cyfrowej
	TAK
	

	4
	Objętość pojedynczego oddechu
Respirator musi posiadać sensory pomiaru objętości i wyświetlać zmierzona objętość wydechową pojedynczego oddechu VTE w formie cyfrowe
	TAK
	

	5
	Całkowita objętość wentylacji minutowej 
Respirator musi posiadać sensory pomiaru objętości i wyświetlać obliczoną minutową objętość wydechową MVtot w formie cyfrowej
	TAK
	

	6
	Objętość spontanicznej wentylacji minutowej 
Respirator musi posiadać sensory pomiaru objętości i wyświetlać obliczoną spontaniczną minutową objętość wydechową MVspont w formie cyfrowej
	TAK
	

	7
	Pomiar szczytowego przepływu wydechowego PEF Zamawiający wymaga pomiaru istotnego parametru wentylacji ułatwiającego ocenę stanu pacjenta
	TAK
	

	8
	Pomiar szczytowego wdechowego przepływu spontanicznego PSF. Zamawiający wymaga pomiaru istotnego parametru wentylacji ułatwiającego ocenę stanu pacjenta
	TAK
	

	9
	Pomiar przepływu końcowo-wydechowego EEF. Zamawiający wymaga pomiaru istotnego parametru wentylacji ułatwiającego ocenę stanu pacjenta
	TAK
	

	10
	Ciśnienie szczytowe 
Respirator musi posiadać sensory pomiarowe ciśnienia i wyświetlać zmierzona wartość ciśnienia szczytowego PIP w formie cyfrowej
	TAK
	

	11
	Średnie ciśnienie w układzie oddechowym 
Respirator musi posiadać sensory pomiarowe ciśnienia i wyświetlać zmierzona wartość ciśnienia średniego Pśred w formie cyfrowej
	TAK
	

	12
	Pomiar rzeczywistego stosunku I:E. Zamawiający wymaga pomiaru istotnego parametru wentylacji ułatwiającego ocenę stanu pacjenta
	TAK
	

	13
	Ciśnienie plateau 
Respirator musi posiadać sensory pomiarowe ciśnienia i wyświetlać zmierzona wartość ciśnienia Plateau Ppl w formie cyfrowej
	TAK
	

	14
	Ciśnienie PEEP/CPAP 
Respirator musi posiadać sensory pomiarowe ciśnienia i wyświetlać zmierzona wartość ciśnienia końcowo-wydechowego lub ciągłego dodatniego ciśnienia w drogach oddechowych w formie cyfrowej
	TAK
	

	15
	Ciśnienie AutoPEEP 
Respirator musi posiadać sensory pomiarowe ciśnienia i wyświetlać zmierzoną podczas manewru zatrzymania przy wydechu wartość ciśnienia AutoPEEP formie cyfrowej
	TAK
	

	16
	Pomiar P0,1 ciśnienia okluzji po 100ms. Zamawiający wymaga pomiaru istotnego parametru wentylacji ułatwiającego ocenę stanu pacjenta
	TAK
	

	17
	Pomiar NIF/MIP maksymalnego ciśnienia wdechowego, negatywnej siły wdechowej. Zamawiający wymaga pomiaru istotnego parametru wentylacji ułatwiającego ocenę stanu pacjenta
	TAK
	

	18
	Podatność statyczna płuc pacjenta
Respirator musi posiadać możliwość wykonania manewru pomiarowego określającego statyczna podatność płuc i wyświetlić wartość Cst w formie cyfrowej
	TAK
	

	19
	Pomiar podatności dynamicznej Cdyn. Zamawiający wymaga pomiaru dynamicznego istotnego parametru mechaniki oddechowej płuc ułatwiającego ocenę stanu pacjenta
	TAK
	

	20
	Opory wdechowe płuc pacjenta
Respirator musi posiadać możliwość wykonania manewru pomiarowego określającego opory wdechowe płuc i wyświetlić wartość Rinsp w formie cyfrowej
	TAK
	

	21
	Indeks dyszenia RSB (f/Vt) 
Respirator musi posiadać możliwość obliczenia indeksu szybkiego płytkiego oddechu/dyszenia i wyświetlenia jego wartości w postaci cyfrowej
	TAK
	

	XI
	ALARMY
	
	

	1
	Hierarchia alarmów w zależności od ważności Respirator musi być wyposażony w hierarchiczny system alarmowy rozróżniający ważność przyczyny alarmu i sygnalizujący sytuacje alarmowe w sposób stosowny do zagrożenia dla pacjenta
	TAK
	

	2
	Stopniowanie aktywnego alarmu w zależności od czasu trwania sytuacji alarmowej. Zamawiający wymaga aby respirator posiadał funkcje eliminującą uciążliwe alarmy bez zmniejszania poziomu bezpieczeństwa pacjenta
	TAK
	

	3
	Zaniku zasilania sieciowego Respirator musi informować obsługę o zaniku zasilania sieciowego. Wymagany jest alarm dźwiękowy i wizualny
	TAK
	

	4
	Zaniku zasilania bateryjnego Respirator musi informować obsługę o zaniku zasilania bateryjnego. Wymagany jest alarm dźwiękowy i wizualny
	TAK
	

	5
	Niskiego ciśnienia tlenu Respirator musi informować obsługę o zaniku lub niskim ciśnieniu zasilania tlenem. Wymagany jest alarm dźwiękowy i wizualny
	TAK
	

	6
	Niskiego ciśnienia powietrza Respirator musi informować obsługę o zaniku lub niskim ciśnieniu zasilania powietrzem. Wymagany jest alarm dźwiękowy i wizualny
	TAK
	

	7
	Za niskiego lub zbyt wysokiego stężenia tlenu w ramieniu wdechowym Respirator musi informować obsługę o zbyt niskim lub zbyt wysokim stężeniu wdechowym tlenu. Wymagany jest alarm dźwiękowy i wizualny
	TAK
	

	8
	Wysokiej całkowitej objętości minutowej Respirator musi informować obsługę o wysokiej całkowitej objętości minutowej. Wymagany jest alarm dźwiękowy i wizualny
	TAK
	

	9
	Niskiej całkowitej objętości minutowej Respirator musi informować obsługę o niskiej całkowitej objętości minutowej. Wymagany jest alarm dźwiękowy i wizualny
	TAK
	

	10
	Wysokiego ciśnienia Respirator musi informować obsługę o wysokim ciśnieniu w układzie oddechowym. Wymagany jest alarm dźwiękowy i wizualny. Alarm musi ograniczać ciśnienie i uwolnić je poprzez otworzenie zastawki wydechowej lub zaworu bezpieczeństwa
	TAK
	

	11
	Niskiego ciśnienia wdechowego lub rozłączenia układu oddechowego Respirator musi informować obsługę o niskim ciśnieniu wdechowym lub rozłączeniu układu oddechowego. Wymagany jest alarm dźwiękowy i wizualny
	TAK
	

	12
	Wysokiej częstości oddechów Respirator musi informować obsługę o wysokiej częstości oddechów. Wymagany jest alarm dźwiękowy i wizualny
	TAK
	

	13
	Wysokiej objętości oddechowej Respirator musi informować obsługę o wysokiej objętości oddechowej. Wymagany jest alarm dźwiękowy i wizualny
	TAK
	

	14
	Niskiej objętości oddechowej Respirator musi informować obsługę o niskiej objętości oddechowej. Wymagany jest alarm dźwiękowy i wizualny
	TAK
	

	15
	Limit wysokiej objętości wdechowej
Respirator musi informować obsługę o osiągnięciu limitu wysokiej objętości wdechowej dla trybów o podwójnej kontroli, kompensacji oporów rurki intubacyjnej i innych zagrożonych dostarczeniem nadmiernej objętości oddechowej. Wymagany jest alarm dźwiękowy i wizualny
	TAK
	

	16
	Wydzielony alarm zatkania gałęzi wydechowej układu pacjenta. Zamawiający wymaga, aby respirator posiadał alarm ułatwiający szybka diagnozę przyczyny okluzji układu oddechowego istotny dla bezpieczeństwa pacjenta
	TAK
	

	17
	Niskiej częstości oddechów lub bezdechu respirator musi informować obsługę o niskiej częstości oddechowej lub wystąpieniu bezdechu. Wymagany jest alarm dźwiękowy i wizualny
	TAK
	

	18
	Pamięć alarmów z komentarzem Zamawiający wymaga, aby respirator wyposażony był w pamięć alarmów oraz rejestr zdarzeń technicznych
	TAK

Opisać
	

	XII
	INNE POŻĄDANE FUNKCJE I WYPOSAŻENIE
	
	

	1
	Aparat musi posiadać zabezpieczenie przed przypadkową zmianą parametrów wentylacji
	TAK

Opisać
	

	2
	Łatwy wybór elementów obsługi na ekranie poprzez dotyk. Zamawiający wymaga funkcji ułatwiającej obsługę respiratora. Funkcja dotyku  powinna działać także gdy obsługa zakłada rękawiczki ochronne
	TAK
	

	3
	W przypadku zmiany trybu i parametrów wentylacji, respirator musi posiadać możliwość łatwego powrotu do poprzednich nastawień
	TAK
	

	4
	Po włączeniu aparatu, wymagana jest możliwość powrotu do nastawień ostatniego pacjenta. Zamawiający alternatywnie dopuszcza również możliwość zawieszenia wentylacji na dłuższy czas i pozostawienia respiratora w trybie gotowości „Stand by”. Respirator powinien przywrócić wszystkie parametry uprzednio stosowanej wentylacji, a także zachować nastawy alarmowe i zapisy w pamięci alarmów sprzed wyłączenia lub uaktywnienia trybu gotowości.
	TAK
	

	5
	Zamawiający wymaga wstępnego ustawienia parametrów wentylacji i alarmów na podstawie wagi pacjenta IBW
	TAK
	

	6
	Respirator musi posiadać test sprawdzający poprawność działania i szczelność układu oddechowego wykonywany automatycznie lub na żądanie użytkownika
	TAK

Opisać
	

	7
	Wydechowy filtr przeciwbakteryjny (konstrukcja aparatu uniemożliwia użycie aparatu bez filtru), Zamawiający wymaga aby respirator zapewniał ochronę przeciwbakteryjną i zapobiegał zakażeniem personelu i krzyżowym pomiędzy pacjentami patogenami zawartymi w wydychanym przez wentylowanego chorego powietrzu. 
	TAK
	

	8
	Kompletny układ oddechowy dla dorosłych jednorazowy dostosowany do HME 
	TAK

100 kompletów na aparat
	

	9
	Nebulizator do podawania leków w formie areozolu przeznaczony do pracy z pacjentami zaintubowanymi i wentylowanymi nieinwazyjniej przez maskę. Aparat do stosowania u pacjentów podłączonych do respiratora a także u oddychających spontanicznie. Zamawiający wymaga, aby aparat wytwarzał cząstki o średniej wielkości MMAD poniżej 4 mikrometrów
	TAK
	

	XIII
	POZOSTAŁE
	
	

	1
	Respirator stacjonarny na podstawie jezdnej, dwa koła z blokadą
	TAK
	

	2
	Aparat musi posiadać złącze do komunikacji z urządzeniami zewnętrznymi umożliwiające przesyłanie danych z respiratora
	TAK
	

	3
	Komunikacja, komunikaty ekranowe i opisy na przyciskach, naklejkach ostrzegawczych i informacyjnych w języku polskim
	TAK
	

	4
	Instrukcja obsługi i użytkowania w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych
	TAK Z dostawą
	

	5
	Okres gwarancji od momentu dostawy i uruchomienia -   co najmniej 24 miesiące, 
	Tak
	

	6
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty sprzedaży   -   co najmniej 10 lat
	Tak
	


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 2 i 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 prawnym lub posiadających pełnomocnictw

Pakiet 14.  Unit stomatologiczny  – 2 kpl.
( Poliklinika Stomatologiczna)
A)   Unit stomatologiczny I – 1 k:l   :
Wykonawca:
……………………………………………..

Nazwa i typ:
……………………………………………..

Producent/ Kraj :
……………………………………………..

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy- nieużywany / 2013
	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANY PARAMETR

	I
	
	
	

	I
	STOLIK LEKARZA - INSTRUMENTY
	
	

	1
	Moduł skalera piezoelektrycznego z minimum czterema  ostrzami, z częstotliwością pracy wywołującą zjawisko kawitacji z możliwością sterylizacji rękojeści  i końcówek w sterylizatorze parowym. – 1 szt.
	Tak
	

	2
	Moduł trójdrożnej strzykawki w metalowej obudowie do sterylizacji z wymienną końcówką – 1 szt.
	Tak
	

	3
	Moduł mikrosilnika bezszczotkowego ze światłem LED (zakres obrotów1000-40000 obr/min. Moment obrotowy : 3Ncm.) – 2 szt.
	Tak
	

	4
	Końcówka : Kątnica ze światłem z przełożeniem 1:1 z chłodzeniem wewnętrznym (minimum 12 miesięcy gwarancji) – 1 szt.
	Tak
	

	5
	Moduł turbinowy ze światłem - 1 szt.
	Tak
	

	6
	Końcówka : Turbina ze światłowodem na dedykowaną szybkozłaczkę z diodą LED (12 miesięcy gwarancji) – 1 szt.
	Tak
	

	II
	POZOSTAŁE WYPOSAŻENIE
	
	

	1
	Demontowalna taca ze stali nierdzewnej pod konsolą lekarza o wymiarach min. 20x25 cm
	Tak
	

	2
	Negatoskop zintegrowany w panelu obsługi instrumentów i fotela.
	Tak
	

	3
	Stolik wyposażony w hamulec mechaniczny ruchu pionowego.
	Tak
	

	4
	Możliwość regulacji bezwładności ruchu obrotowego stolika
	Tak
	

	5
	Długość rękawa powyżej 105 cm, wyłączając długość końcówki pracującej.
	Tak
	

	6
	Mechanizmy prowadzenia rękawów od góry z blokadami wysięgników.
	Tak
	

	7
	Konstrukcja mechanizmów prowadzenia rękawów z blokadą.
	Tak
	

	8
	Konstrukcja wysięgników eliminująca nadmierne zginanie rękawów podczas pobierania i odkładania końcówki oraz w trakcie jej pracy.
	Tak
	

	9
	Zmiana kierunku pracy mikromotora  (sygnał dźwiękowy)
	Tak
	

	10
	Przycisk włączania /wyłączania światła w końcówkach
	Tak
	

	11
	Przedmuch powietrza w końcówkach (chip blower) oraz automatyczny przedmuch powietrza w końcówkach na zakończenie pracy z wodą
	Tak
	

	12
	Konstrukcja wysięgników ograniczająca ryzyko zderzenia z lampą główną.
	Tak
	

	13
	Sterowanie pracą końcówek, wykluczające uruchomienie drugiej podniesionej końcówki
	Tak
	

	14
	Przyciski napełniania szklanki, spłukiwania spluwaczki i sterowania ruchami fotela i wywołania pozycji „0”
	Tak
	

	III
	BLOK SPLUWACZKI I STOLIK ASYSTY
	
	

	1
	Ceramiczna, odchylana tumba z możliwością obrotu w kierunku pacjenta (zakres obrotu min 135 stopni)
	Tak
	

	2
	Możliwość obrotu stolika asysty względem bloku spluwaczki z jednoczesnym wychyleniem za oparcie fotela.
	Tak
	

	3
	Blok spluwaczki zawieszony na fotelu pacjenta umieszczony w stosunku do fotela nie ograniczając dostępu do pacjenta z lewej strony
	Tak
	

	4
	Możliwość obrotu stolika asysty w płaszczyźnie poziomej.
	Tak
	

	5
	Możliwość regulacji ruchu obrotowego stolika dzięki hamulcowi ciernemu.
	Tak
	

	6
	Wyłącznik bezpieczeństwa ruchu fotela w stoliku asysty.
	Tak
	

	7
	Dwa rękawy ssakowe (duży i mały) z rolkami prowadzącymi
	Tak
	

	8
	Przyciski napełniania szklanki i spłukiwania spluwaczki oraz sterowania ruchami fotela
	Tak
	

	9
	Rękaw z diodową lampą polimeryzacyjną z  trybami pracy ( o stałej i narastającej mocy), ze zmiennym uchwytem  -prosty/pistoletowy)moc jednostkowa – min 1250 mW/cm2 ± 10%.
	Tak
	

	10
	Moduł trójdrożnej strzykawki w metalowej obudowie do sterylizacji z wymienną końcówką
	Tak
	

	11
	Wbudowany w blok higieniczny separator odpowiedni do obsługi poprzez centralny, ”suchy”, system ssący.
	Tak
	

	12
	Zawór selekcyjny unitu dedykowany do współpracy z wielostanowiskowymi pompami ssącymi
	Tak
	

	IV
	LAMPA OŚWIETLENIOWA
	
	

	1
	Mocowanie na pantograficznym ramieniu o szerokim zasięgu ruchu.
	Tak
	

	2
	Źródło światła – dioda LED.
	Tak
	

	3
	Płynna regulacja natężenia światła w zakresie (3- 50 tys.  LUX)
	Tak
	

	4
	Temperatura barwowa emitowanego światła – 4 900 K
	Tak
	

	5
	Obszar i kształt miejsca oświetlenia – prostokąt o max. wymiarach 18 x 6 cm.
	Tak
	

	6
	Możliwość łatwego demontażu i sterylizacji uchwytów lampy.
	Tak
	

	7
	Praca głowicy lampy w trzech płaszczyznach
	Tak
	

	8
	Bezdotykowe włączanie i wyłączanie lampy
	Tak
	

	V
	FOTEL PACJENTA
	
	

	1
	Kształt fotela umożliwiający bardzo bliskie podejście do pacjenta niezależnie od modelu pracy lekarza i asysty
	Tak
	

	2
	Krótka i wąska podstawa fotela, krótsza i węższa niż rzut poziomy siedziska fotela umożliwiająca bliskie podejście do pacjenta w każdej pozycji pracy. Szerokość max 35 cm w miejscu zakończenia podstawy.
	Tak
	

	3
	Regulacja wysokości uniesienia fotela od 40 do 80 cm
	Tak
	

	4
	Regulacja wychylenia oparcia – 78˚
	Tak
	

	5
	Zagłówek z blokadą mechaniczną i możliwością pracy w min. Dwóch płaszczyznach z możliwością demontażu i obrócenia w celu obsługi pacjenta niepełnosprawnego
	Tak
	

	6
	Sterowanie  fotela z trzech miejsc: sterownik nożny, panel asysty, stolik lekarza
	Tak
	

	7
	Zalecany udźwig fotela – 150 kg.
	Tak
	

	8
	Najazdowy wyłącznik bezpieczeństwa ruchu fotela.
	Tak
	

	9
	Automatyczna blokada ruchu fotela podczas pracy narzędziami ze stolika lekarza ( oprócz strzykawko-dmuchawki ).
	Tak
	

	10
	Automatyczna pozycja „0”.
	Tak
	

	11
	Pozycja „spluwaczkowa” i powrót do ostatniej pozycji pracy
	Tak
	

	12
	Brak harmonijkowych osłon gumowych na elementach wszystkich elementach fotela, bloku spluwaczkowego i innych elementach składowych kompletu unitu stomatologicznego
	Tak
	

	13
	Bezszwowa, zmywalna tapicerka fotela typu SKAI identyczna dla fotela pacjenta i krzesełek personelu
	Tak
	

	VI
	STEROWNIK NOŻNY
	
	

	1
	Stabilny (waga min 3,00 kg ) wyłącznik nożny z horyzontalnie wychylaną dźwignią regulacji prędkości/mocy instrumentów, z naciskowym wyzwalaniem pracy wywołanego instrumentu, podklejony mikrogumą, zwiększającą przyczepność do podłoża.
	Tak
	

	2
	Brak możliwości przypadkowego włączenia sprayu podczas pracy bez chłodzenia
	Tak
	

	3
	Włączenie/wyłączenie funkcji dmuchawki (tzw. „chip blower”) w końcówce turbiny.
	Tak
	

	4
	Płynna regulacja prędkości obrotowej mikrosilnika.
	Tak
	

	5
	Płynna regulacja mocy skalera ze sterownika nożnego.
	Tak
	

	6
	Wywołanie pozycji zerowej i pozycji spluwaczkowej z wyłącznika nożnego z włączeniem i wyłączeniem światła.
	Tak
	

	VII
	WYPOSAŻENIE DODATKOWE
	
	

	1
	Dodatkowa półka montowana na maszcie lampy operacyjnej. Mocowanie na podwójnym ramieniu o wymiarach min.20x30 cm – 1 szt.
	Tak
	

	2
	Dodatkowy komplet końcówek stomatologicznych (turbina+kątnica) : - 4 kpl.
Kątnica ze światłem z przełożeniem 1:1 z chłodzeniem wewnętrznym (minimum 12 miesięcy gwarancji)
Turbina ze światłowodem na dedykowaną w wyposażeniu stolika lekarza szybkozłaczkę (minimum 12 miesięcy gwarancji)
	Tak
	

	3
	Kątnica ze światłem z przełożeniem 1:5 z chłodzeniem wewnętrznym (minimum 12 miesięcy gwarancji) – 1 szt.
	Tak
	

	4
	Zewnętrzna, niezależna skrzynka podłączeniowa unitu – 1 szt.
	Tak
	

	5
	Zapasowa rękojeść lampy polimeryzacyjnej kompatybilnej z proponowana lampą na konsoli asystenckiej – 1 szt.
	Tak
	

	6
	Zapasowa rękojeść skalera piezoelektrycznego kompatybilnego z proponowanym skalerem na konsoli lekarskiej z kompletem min 4 ostrzy – 1 kpl.
	Tak
	

	7
	Zestaw min.15 zapasowych tipów do proponowanego skalera piezoelektrycznego – 1 kpl
	Tak
	

	8
	Prostnica protetyczna bez chłodzenia i bez światła na frezy o średnicy 2,35 mm pasująca na proponowany mikrosilnik – 2 szt.
	Tak
	

	9
	Zapasowa obudowa proponowanej strzykawko-dmuchawki – 1 szt.
	Tak
	

	10
	Zapasowa końcówka proponowanej strzykawko-dmuchawki – 4 szt.
	Tak
	

	VII
	KRZESEŁKA
	
	

	1
	Krzesełko dla lekarza, krzesło z oparciem typu banan – tzw. krzesło stomatologiczne– 2 szt.
	Tak
	

	VIII
	POZOSTAŁE
	
	

	1
	Instrukcja obsługi i użytkowania w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych
	TAK Z dostawą
	

	2
	Okres gwarancji od momentu dostawy i uruchomienia -   co najmniej 24 miesiące
	Tak
	

	3
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty sprzedaży   -   co najmniej 10 lat
	Tak
	


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 2 i 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 prawnym lub posiadających pełnomocnictw

B:         Unit stomatologiczny II
Wykonawca:
……………………………………………..

Nazwa i typ:
……………………………………………..

Producent/ Kraj :
……………………………………………..

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy- nieużywany / 2013
	 LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANY PARAMETR

	
	
	
	

	I
	STOLIK LEKARZA - INSTRUMENTY
	 
	 

	1
	Moduł skalera piezoelektrycznego z minimum czterema  ostrzami, z częstotliwością pracy wywołującą zjawisko kawitacji z możliwością sterylizacji rękojeści  i końcówek w sterylizatorze parowym. – 1 szt.
	Tak
	 

	2
	Moduł trójdrożnej strzykawki w metalowej obudowie do sterylizacji z wymienną końcówką – 1 szt.
	Tak
	 

	3
	Moduł mikrosilnika bezszczotkowego ze światłem LED (zakres obrotów1000-40000 obr/min. Moment obrotowy : 3Ncm.) – 1 szt.
	Tak
	 

	4
	Końcówka : Kątnica ze światłem z przełożeniem 1:1 z chłodzeniem wewnętrznym (minimum 12 miesięcy gwarancji) – 1 szt.
	Tak
	 

	5
	Moduł turbinowy ze światłem - 2 szt.
	Tak
	 

	6
	Końcówka : Turbina ze światłowodem na dedykowaną szybkozłaczkę z diodą LED (minimum 12 miesięcy gwarancji) – 1 szt.
	Tak
	 

	II
	POZOSTAŁE WYPOSAŻENIE
	 
	 

	1
	Demontowalna taca ze stali nierdzewnej pod konsolą lekarza o wymiarach min. 20x25 cm
	Tak
	 

	2
	Negatoskop zintegrowany w panelu obsługi instrumentów i fotela.
	Tak
	 

	3
	Stolik wyposażony w hamulec mechaniczny ruchu pionowego.
	Tak
	 

	4
	Możliwość regulacji bezwładności ruchu obrotowego stolika
	Tak
	 

	5
	Długość rękawa powyżej 105 cm, wyłączając długość końcówki pracującej.
	Tak
	 

	6
	Mechanizmy prowadzenia rękawów od góry z blokadami wysięgników.
	Tak
	 

	7
	Konstrukcja mechanizmów prowadzenia rękawów z blokadą.
	Tak
	 

	8
	Konstrukcja wysięgników eliminująca nadmierne zginanie rękawów podczas pobierania i odkładania końcówki oraz w trakcie jej pracy.
	Tak
	 

	9
	Zmiana kierunku pracy mikromotora (sygnał dźwiękowy)
	Tak
	 

	10
	Przycisk włączania /wyłączania światła w końcówkach
	Tak
	 

	11
	Przedmuch powietrza w końcówkach (chip blower) oraz automatyczny przedmuch powietrza w końcówkach na zakończenie pracy z wodą
	Tak
	 

	12
	Konstrukcja wysięgników ograniczająca ryzyko zderzenia z lampą główną.
	Tak
	 

	13
	Sterowanie pracą końcówek, wykluczające uruchomienie drugiej podniesionej końcówki
	Tak
	 

	14
	Przyciski napełniania szklanki, spłukiwania spluwaczki i sterowania ruchami fotela i wywołania pozycji „0”
	Tak
	 

	III
	BLOK SPLUWACZKI I STOLIK ASYSTY
	
	 

	1
	Ceramiczna, odchylana tumba z możliwością obrotu w kierunku pacjenta (zakres obrotu min 135 stopni)
	Tak
	 

	2
	Możliwość obrotu stolika asysty względem bloku spluwaczki z jednoczesnym wychyleniem za oparcie fotela.
	Tak
	 

	3
	Blok spluwaczki zawieszony na fotelu pacjenta umieszczony w stosunku do fotela nie ograniczając dostępu do pacjenta z lewej strony
	Tak
	 

	4
	Możliwość obrotu stolika asysty w płaszczyźnie poziomej.
	Tak
	 

	5
	Możliwość regulacji ruchu obrotowego stolika dzięki hamulcowi ciernemu.
	Tak
	 

	6
	Wyłącznik bezpieczeństwa ruchu fotela w stoliku asysty.
	Tak
	 

	7
	Dwa rękawy ssakowe (duży i mały) z rolkami prowadzącymi
	Tak
	 

	8
	Przyciski napełniania szklanki i spłukiwania spluwaczki oraz sterowania ruchami fotela
	Tak
	 

	9
	Rękaw z diodową lampą polimeryzacyjną z  trybami pracy ( o stałej i narastającej mocy), ze zmiennym uchwytem  -prosty/pistoletowy)moc jednostkowa – min 1250 mW/cm2 ± 10%.
	Tak
	 

	10
	Moduł trójdrożnej strzykawki w metalowej obudowie do sterylizacji z wymienną końcówką
	Tak
	 

	11
	Wbudowany w blok higieniczny separator odpowiedni do obsługi poprzez centralny, ”suchy”, system ssący.
	Tak
	 

	12
	Zawór selekcyjny unitu dedykowany do współpracy z wielostanowiskowymi pompami ssącymi
	Tak
	 

	IV
	LAMPA OŚWIETLENIOWA
	 
	 

	1
	Mocowanie na pantograficznym ramieniu o szerokim zasięgu ruchu.
	Tak
	 

	2
	Źródło światła – żarówka halogenowa.
	Tak
	 

	3
	Płynna regulacja natężenia światła w zakresie (8- 35 tys.  LUX)
	Tak
	 

	4
	Temperatura barwowa emitowanego światła – 4 900 K
	Tak
	 

	5
	Obszar i kształt miejsca oświetlenia – prostokąt o max. Wymiarach 18 x 6 cm.
	Tak
	 

	6
	Możliwość łatwego demontażu i sterylizacji uchwytów lampy.
	Tak
	 

	7
	Praca głowicy lampy w trzech płaszczyznach
	Tak
	 

	8
	Bezdotykowe włączanie i wyłączanie lampy
	Tak
	 

	V
	FOTEL PACJENTA
	 
	 

	1
	Kształt fotela umożliwiający bardzo bliskie podejście do pacjenta niezależnie od modelu pracy lekarza i asysty
	Tak
	 

	2
	Krótka i wąska podstawa fotela, krótsza i węższa niż rzut poziomy siedziska fotela umożliwiająca bliskie podejście do pacjenta w każdej pozycji pracy. Szerokość max 35 cm w miejscu zakończenia podstawy.
	Tak
	 

	3
	Regulacja wysokości uniesienia fotela od 40 do 80 cm
	Tak
	 

	4
	Regulacja wychylenia oparcia – 78˚
	Tak
	 

	5
	Zagłówek z blokadą mechaniczną i możliwością pracy w min. Dwóch płaszczyznach z możliwością demontażu i obrócenia w celu obsługi pacjenta niepełnosprawnego
	Tak
	 

	6
	Sterowanie  fotela z trzech miejsc: sterownik nożny, panel asysty, stolik lekarza
	Tak
	 

	7
	Zalecany udźwig fotela – 150 kg.
	Tak
	 

	8
	Najazdowy wyłącznik bezpieczeństwa ruchu fotela.
	Tak
	 

	9
	Automatyczna blokada ruchu fotela podczas pracy narzędziami ze stolika lekarza ( oprócz strzykawko-dmuchawki ).
	Tak
	 

	10
	Automatyczna pozycja „0”.
	Tak
	 

	11
	Pozycja „spluwaczkowa” i powrót do ostatniej pozycji pracy
	Tak
	 

	12
	Brak harmonijkowych osłon gumowych na elementach wszystkich elementach fotela, bloku spluwaczkowego i innych elementach składowych kompletu unitu stomatologicznego
	Tak
	 

	13
	Bezszwowa, zmywalna tapicerka fotela typu SKAI identyczna dla fotela pacjenta i krzesełek personelu
	Tak
	 

	VI
	STEROWNIK NOŻNY
	 
	 

	1
	Stabilny (waga min 3,00 kg ) wyłącznik nożny z horyzontalnie wychylaną dźwignią regulacji prędkości/mocy instrumentów, z naciskowym wyzwalaniem pracy wywołanego instrumentu, podklejony mikrogumą, zwiększającą przyczepność do podłoża.
	Tak
	 

	2
	Brak możliwości przypadkowego włączenia sprayu podczas pracy bez chłodzenia
	Tak
	 

	3
	Włączenie/wyłączenie funkcji dmuchawki (tzw. „chip blower”) w końcówce turbiny.
	Tak
	 

	4
	Płynna regulacja prędkości obrotowej mikrosilnika.
	Tak
	 

	5
	Płynna regulacja mocy skalera ze sterownika nożnego.
	Tak
	 

	6
	Wywołanie pozycji zerowej i pozycji spluwaczkowej z wyłącznika nożnego z włączeniem i wyłączeniem światła.
	Tak
	 

	VII
	WYPOSAŻENIE DODATKOWE
	 
	 

	1.
	Dodatkowa półka montowana na maszcie lampy operacyjnej. Mocowanie na podwójnym ramieniu o wymiarach min.20x30 cm – 1 szt.
	Tak
	 

	2.
	Dodatkowy komplet końcówek stomatologicznych (turbina+kątnica) : - 4 kpl.
Kątnica ze światłem z przełożeniem 1:1 z chłodzeniem wewnętrznym (12 miesięcy gwarancji)
Turbina ze światłowodem na dedykowaną w wyposażeniu stolika lekarza szybkozłaczkę (12 miesięcy gwarancji)
	Tak
	 

	3.
	Kątnica ze światłem z przełożeniem 1:5 z chłodzeniem wewnętrznym (12 miesięcy gwarancji) – 1 szt.
	Tak
	 

	4.
	Zewnętrzna, niezależna skrzynka podłączeniowa unitu – 1 szt.
	Tak
	 

	5.
	Zapasowa rękojeść lampy polimeryzacyjnej kompatybilnej z proponowana lampą na konsoli asystenckiej – 1 szt.
	Tak
	 

	6.
	Zapasowa rękojeść skalera piezoelektrycznego kompatybilnego z proponowanym skalerem na konsoli lekarskiej z kompletem min 4 ostrzy – 1 kpl.
	Tak
	 

	7.
	Zestaw min.15 zapasowych tipów do proponowanego skalera piezoelektrycznego – 1 kpl
	Tak
	 

	8.
	Prostnica protetyczna bez chłodzenia i bez światła na frezy o średnicy 2,35 mm pasująca na proponowany mikrosilnik – 2 szt.
	Tak
	 

	9.
	Zapasowa obudowa proponowanej strzykawko-dmuchawki – 1 szt.
	Tak
	 

	10.
	Zapasowa końcówka proponowanej strzykawko-dmuchawki – 4 szt.
	Tak
	 

	VIII
	KRZESEŁKA
	
	

	1
	Krzesełko dla lekarza, krzesło z oparciem typu banan – tzw. krzesło stomatologiczne– 2 szt.
	Tak
	

	IX
	INNE
	
	

	1
	Instrukcja obsługi i użytkowania w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych
	TAK Z dostawą
	

	2
	Okres gwarancji od momentu dostawy i uruchomienia  -   co najmniej 24 miesiące
	Tak
	

	3
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty sprzedaży   -   co najmniej 10 lat
	Tak
	


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 2 i 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 2 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 prawnym lub posiadających pełnomocnictw
Pakiet 15.  Videolaryngostroboskop z wyposażeniem – 1 kpl.
( Oddział Otolaryngologii)
Wykonawca:
……………………………………………..

Nazwa i typ:
……………………………………………..

Producent/ Kraj :
……………………………………………..

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy- nieużywany / 2013
	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANY PARAMETR

	I
	Videolaryngostroboskop z wyposażeniem
	
	

	1
	Optyka 70 stop. średnica 8mm. Dł. optyki 175mm, autoklawowalna
	Tak
	 

	2
	Otoskop 0 stop. średnica 2,8mm, dł. optyki 74mm, końcówka optyki w kolorze złotym, autoklawowalna
	Tak
	 

	3
	Nasofaryngoskop średnica max. 2,8mm, rozdzielczość obrazu min. 18 tyś. pixeli, pole widzenia 70 stop., głębokość pola 2,5-50mm, średnica rurki inwazyjnej 2,8mm, dł. rurki inwazyjnej 300mm, rękojeść ergonomiczna falowana, pierścień i dźwignia w kolorze czerwonym
	Tak
	 

	4
	Światłowód: 300mm, grubość graniczna 10mm, końcówka typu Storz, waga max. 300 gr.
	Tak
	 

	5
	Kamera HD rozdzielczość min. 1280x720p. z progresiv scan, sensor 1/3HD, czułość5 LUX, funkcje kamery na przednim panelu zasilacza, 3 szt. wyjścia HDMI, 3 szt. wejść HDMI; porty HDMI; 1 szt. port na kartę pamięci SD, 2 szt. wyjście Video Composite, port USB, dł. przewodu kamery 2500mm, wymiary: szer. 300mm, x głębokość: 290mm x wysokość 95mm.

Przyciski funkcyjne na przednim panelu:

Balans bieli, min. 2 poziomy ustawiania ekspozycji w oparciu o środkowy obraz, min. 2 poziomy ustawienia zwiększenia wzmocnienia na obrazie, min. 2 poziomy redukcji efektu Moirea; min. 1 poziom zmniejszenia siły światła stroboskopowego, kamera HD zintegrowana z łącznikiem endoskopowym. System bezprzewodowego włączania.
	Tak
	 

	6
	Stroboskop: min. moc żarówki xenonowej 180 watt, automatyczne przełączanie ze światła ciągłego na stroboskopowe nie używając sterownika nożnego. Mikrofon kontaktowy umieszczany osobno przy krtani połączony dźwiękowodem – automatycznie wykrywający głos i zmianę trybu oświetlenia. Wyposażony w dwufunkcyjny sterownik nożny, funkcja automatycznego wykrywania i synchronizacja z częstotliwością bazową, wyjście audio, gniazdo światłowodowe kompatybilne z: Storz, Wolf, Olympus, ACMI. Ręczne wykrywanie  podstawowych częstotliwości kontrolowane na panelu przednim. Tryby: ciągły/stroboskopowy, zamrożony/auto i manualny/automatyczny. Wym. Dł.390mmxszer.300mmxgł.145mm, Waga max. 8 kg.
	Tak
	 

	7
	Komputer w obudowie SFF micro ATX o parametrach: 2xPCX/VGA/GLAN/DZW/SATA3,USB3/DDR3/Crossfire. CPU i5-3470 3,2GHZ, 6MB cache s.1155 BOX, RAM HyperX 2x2GB DDR1600 Dual Chanel Kit Non–ECC CL9 Blue KHX1600C9AD3B1K2/4G; HDD min.2TB sATA III 64MB; zasilacz pure 
ower L7-350W BN104, Capture HD, KBD, mysz. 
	Tak
	 

	8
	Program do obsługi badań HD: kartoteka pacjentów, raporty z modułami tekstowymi, ( wywiad, wyniki badań fizykalnych, diagnoza, zalecenia. Nagrywanie, wybór klatek. Korekcja obrazu online. Nagrywanie z wyprzedzeniem. Szybki podgląd danych źródłowych z kartoteki ( dostęp w oknie głównym). Edytor obrazów – zaznaczanie fragmentów, edytor wydruków, prównanie – zestawienia dowolnych wybranych fragmentów raportów z kartoteki.
	Tak
	 

	9
	Monitor min. 23,5 cala, kontrast: 2000000:1, kąt widzenia:170 stop. poziom,160 stop. pion; rozdzielczość 1920x1080. Wejścia: analogowy, cyfrowy, SDI, CVBS, HDMI. Czas reakcji max. 3ms.Waga max. 8kg. Redukcja zakłóceń, automatyczne usuwanie przeplotu, metalowa obudowa. 
	Tak
	 

	10
	Wózek endoskopowy: Uchwyt na monitor (ruchomy: góra dół i lewo prawo); blat główny szklany w wyciąganą półką na klawiaturę, wcięcia do zaczepienia światłowodu, uchwyt na kamerę HD, otwory na zasobniki na endoskopy sztywne i giętkie; dodatkowa szklana półka;

 szuflada, listwa elektryczna antyprzepięciowa, podstawa w kszatłcie litery H z 4 kółkami z hamulcami; uchwyt transportowy; otwory na zasobniki endoskopowe o średnicy 26mm – 5 szt.;41mm – 3 szt.
	Tak
	 

	11
	Drukarka; Technologia druku - atramentowa; Prędkość druku (kolor) - 25 str. Kolor/min; Rozdzielczość wydruku (kolor) - 1200x1200 dpi;  Gramatura papieru do 90 g/m2;  Prędkość druku (mono) - 25 str. Mono/min.; Rozdzielczość wydruku (mono) - 1200x1200 dpi;  Rozmiar papieru (max) A4; Pojemność podajnika papieru - 250 szt.;  Waga max. 9 kg
	Tak
	 

	12
	Zasobniki endoskopowe: 5 szt. zasobników endoskopowych: 2 szklane o średnicy: 25mm i dł. 250mm; 1 szklany o średnicy: 40mm  i  długości: 500mm; 3 plastikowe o średnicy 25mm i dł. 250mm.; 1 plastikowy o średnicy 40mm i dł. 500mm
	Tak
	 

	13
	Bezkontaktowy z endoskopami podgrzewacz do endoskopów: czas podgrzania max.10 sek.
	Tak
	 

	15
	Instrukcja obsługi i użytkowania w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych
	TAK Z dostawą
	

	16
	Okres gwarancji od momentu dostawy i uruchomienia co najmniej 48 miesiące
	Tak
	

	17
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych  od daty sprzedaży co najmniej 10 lat
	Tak
	


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 2 i 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 2 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 prawnym lub posiadających pełnomocnictw
Pakiet 16.  Klamra Mayfielda – 1 kpl. 
( Oddział Neurochirurgii)
Wykonawca:
……………………………………………..

Nazwa i typ:
……………………………………………..

Producent/ Kraj :
……………………………………………..

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy- nieużywany / 2013
	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANY PARAMETR

	I
	Klamra Mayfielda
	
	

	1
	Urządzenie podpierające i mocujące, umożliwiające przyłączenie klamer

czaszkowych i systemów podparcia czaszki do stołu operacyjnego o zwiększonym udźwigu; zaprojektowane do użytkowania wraz ze specjalistycznym łącznikiem obrotowym, umożliwiające przyłączenie dodatkowego oprzyrządowania do neuronawigacji (IGS) Wykonane z wysokiej jakości stopów o powierzchni niepokrytej teflonem lub innymi

tego typu powłokami.
	Tak
	 

	2
	Łącznik obrotowy umożliwiający optymalne pozycjonowanie w zakresie 360°. Łączy podpory do czaszki i klamry czaszkowe z uchwytami

bazowymi. Wykonane z wysokiej jakości stopów o powierzchni nie

pokrytej teflonem lub innymi tego typu powłokami.
	Tak
	 

	3
	Zmodyfikowana klamra czaszkowa zapewniająca trzypunktową sztywną fiksację czaszki, wykonana z wysokiej jakości stopów o powierzchni

nie pokrytej teflonem lub innymi tego typu powłokami
	Tak
	 

	4
	Stalowe kolce do mocowania czaszki, dla dorosłych, wielokrotnego użytku – 9 szt
	Tak
	 

	5
	Złącze poprzeczne (adapter) do zabiegów w pozycji siedzącej. Łatwe mocowanie do szyn bocznych stołu operacyjnego w celu

dopasowania do klamer czaszkowych do zabiegów wymagających

kraniotomii w rejonie posteriori fossa lub laminektomii kręgosłupa szyjnego. Umożliwia swobodny tylny dostęp do kręgosłupa szyjnego

i obszarów potylicznych. Kompatybilny z większością dostępnych stołów

operacyjnych.
	Tak
	 

	6
	Uniwersalny uchwyt do szyny bocznej. Do przyłączania złącza poprzecznego i innych elementów do stołu operacyjnego.

Kompatybilny z większością dostępnych stołów operacyjnych. 2 szt.
	Tak
	 

	7
	Uchwyt do mocowania głowy w kształcie podkowy, dla dorosłych. Zapewnia podparcie czaszki w pozycji na brzuchu lub na plecach, zarówno u dorosłych, jak i u starszych dzieci. Regulacja pionowa

i pozioma pozwalają elastycznie pozycjonować pacjenta. Regulowana podkładka dopasowuje się do różnych kształtów głowy. Podkładki

żelowe odporne na płyny, zapewniają komfort i zmniejszają ryzyko martwicy uciskowej. Dołączany drążek z prowadnicami dla cięgien

w przypadku stosowania wyciągu szkieletowego.
	Tak
	 

	8
	Jednorazowe pokrowce ochronne, wykonane z materiału

wolnego od lateksu, w kształcie walca o otwartych końcach ułatwiających zamocowanie i pozycjonowanie na systemie, zaopatrzonych trwale w gumki do mocowania oraz taśmy klejące zapewniając właściwe

położenie pokrowca – 24 sztuki.
	Tak
	 

	9
	Instrukcja obsługi i użytkowania w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych
	TAK Z dostawą
	

	10
	Okres gwarancji od momentu dostawy i uruchomienia -   co najmniej 24 miesiące
	Tak
	

	11
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych 

od daty sprzedaży   -   co najmniej 10 lat
	Tak
	


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 2 i 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 prawnym lub posiadających pełnomocnictw
Załącznik nr 3

Wzór umowy ( proszę wypełnić miejsca wypunktowane z wyjątkiem numeru umowy, daty jej zawarcia i §3 ust. 3)

UMOWA nr ....... /87/Med./2013
kupna – sprzedaży

Zawarta w dniu ………………2013 r. we Wrocławiu pomiędzy:

4 Wojskowym Szpitalem Klinicznym z Polikliniką Samodzielnym 

Publicznym Zakładem Opieki Zdrowotnej,
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:

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

Niniejsza umowa jest następstwem przeprowadzonego postępowania w trybie przetargu nieograniczonego (zgodnie z ustawą Prawo zamówień publicznych t.j. Dz. U.                          z 2010r., Nr 113, poz. 759 z późn. zm. o wartości powyżej 130 000 EURO).                                  Umowa będzie uznawało się za zawartą w dacie wymienionej we wstępie umowy.
§ 1 

Przedmiot  dostawy

Zamawiający zamawia, a Wykonawca przyjmuje do realizacji sprzedaż, dostawę 
i montaż  w miejscu wskazanym przez Zamawiającego sprzętu medycznego                                   wg pakietów 1 – 16 :

-
Pakiet………… typ…………………, rok produkcji …………, producent…………., kraj…........ wg pakietu nr …. 
o parametrach wyszczególnionych w §11 niniejszej umowy, zwany dalej przedmiotem umowy, urządzeniem lub sprzętem.

§ 2

Wartość dostawy

1. Zamawiający za dostarczony, zamontowany i odebrany towar zapłaci Wykonawcy cenę obliczona zgodnie z cennikiem podanym w § 11 niniejszej umowy.

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

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

4. 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 ubezpieczenie od wypadków losowych na czas trwania gwarancji oraz 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).
5. 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 nr…………………………………………..

2. Strony ustalają, że płatność za fakturę  nastąpi w terminie 60 dni od dnia otrzymania faktury przez Zamawiającego, która zostanie wystawiona po podpisaniu protokołu zdawczo – odbiorczego, po zainstalowaniu, uruchomieniu sprzętu i przeszkoleniu personelu Zamawiającego w zakresie obsługi i konserwacji sprzętu medycznego.

3. Od należności nie uiszczonych w terminie ustalonym przez strony, Wykonawca może naliczać odsetki podatkowe za zwłokę. 

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 6 tygodni od daty zawarcia umowy. Termin dostawy należy ustalić                   z p. Bartoszem Lisowskim tel. 71/ 7660 462. Osobami upoważnionymi do protokolarnego odbioru towaru w imieniu Zamawiającego są:

- p. Agata Ładniak 

- p. Bartosz Lisowski

- Kierownik/Ordynator właściwego Oddziału

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 7 dni; nie dostarczenia sprzętu zastępczego lub nowego, o którym mowa w §5 ust.9 oraz 
w przypadku nie otrzymania dotacji celowej.
3. Wraz z przekazaniem sprzętu 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 wraz 
z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy), Deklaracja Zgodności – wystawiona przez producenta, Formularz Powiadomienia /Zgłoszenia do Prezesa Urzędu (zgodnie z art. 58 ustawy z dnia 20.05.2010r. o wyrobach medycznych Dz. U. nr 107, poz. 679).
4.  Wykonawca na swój koszt ubezpiecza całą dostawę do momentu dokonania odbioru przez  Zamawiającego. 

5. Wykonawca realizuje przedmiot umowy własnymi siłami. Powierzenie 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.

6. Wykonawca zobowiązuje się przeprowadzić w siedzibie Zamawiającego szkolenie personelu medycznego (osób wskazanych przez Zamawiającego) w wymiarze min. 4 godzin ( wyj. Pakiet 4 –min. 6 godzin po 2 godziny dla Oddziału: Neurochirurgii, Chirurgii Naczyniowej oraz Otolaryngologii) niezwłocznie po zainstalowaniu sprzętu, po wcześniejszym uzgodnieniu telefonicznym. Osoba upoważnioną do kontaktu z Wykonawcą, w zakresie dotyczącym szkolenia pracowników Zamawiającego jest Pan Bartosz Lisowski, tel. (071) 7660 462. Zamawiający zastrzega sobie prawo wezwania Wykonawcy do przeprowadzenia dodatkowego szkolenia pracowników w późniejszym terminie jeżeli wystąpi taka konieczność w wymiarze max. 10 godzin.

§ 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. 

7. Wykonawca udziela gwarancji na okres :

-  ……………..miesięcy ( min. 24 miesięcy ) – pakiet 1, 2, 4, 5, 6 ( z wyjątkiem gwarancji                  na trwałość komory , minimum 10 lat gwarancji - ……. lat), 7 - 13,16
- ……………..miesięcy ( min. 24 miesięcy ) – pakiet 14 (  z  wyjątkiem gwarancji na turbiny i kątnice  z wyposażenia,   minimum 12 miesięcy gwarancji  - ……...  m-cy ); 

-
……………..miesięcy ( min. 36 miesięcy ) – pakiet 3

-
……………..miesięcy ( min. 48 miesięcy ) – pakiet 15
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.

8. W okresie gwarancji Wykonawca zobowiązany jest przeprowadzać przeglądy okresowe                 i konserwację urządzeń min. 1 raz w roku ( zgodnie z zaleceniami producenta ). Przed zakończeniem okresu gwarancji Wykonawca zobowiązany jest przeprowadzić przegląd kończący okres gwarancji oraz wydać pisemne orzeczenie o stanie technicznym urządzenia.
9. Po wykonaniu naprawy, przeglądu okresowego Wykonawca ma obowiązek wystawić raport serwisowy oraz dokonać wpisu w paszporcie technicznym urządzenia wraz 
z wyszczególnieniem części zamiennych oraz określeniem czy sprzęt jest sprawny 
i nadaje się do dalszej eksploatacji. Po wykonaniu przeglądu okresowego Wykonawca zobowiązany jest do wystawienia certyfikatu potwierdzającego sprawność urządzeń oraz oklejenia sprzętu naklejką z datą wykonania przeglądu oraz datą jego ważności. Wykonawca ma obowiązek pozostawienia kopi raportu serwisowego u użytkownika oraz przesłania jego skanu na adres e-mail ssm@4wsk.pl. Certyfikat potwierdzający sprawność urządzenia winien być przesłany na adres szpitala z dopiskiem „Sekcja Sprzętu Medycznego”.
10. W okresie gwarancji Wykonawca zobowiązany jest przeprowadzić naprawy w pełnym zakresie przy użyciu oryginalnych podzespołów i części zamiennych zgodnie                           ze standardem producenta urządzenia.

11. 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. 

12. Wybór sposobu usunięcia wady należy do Wykonawcy, który może ją usunąć poprzez naprawę lub wymianę uszkodzonej części rzeczy lub wymienić całą rzecz. Termin usunięcia wady strony ustalają na max. 5 dni licząc od daty powiadomienia Wykonawcy przez Zamawiającego o wadzie, zgodnie z zapisami ust. 10. 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.

13. W wypadku 3 nieskutecznych napraw tego samego podzespołu sprzętu Wykonawca zobowiązany jest wymienić podzespół na nowy.
14. W przypadku awarii przedłużającej się ponad 5 dni lub wymagającej naprawy w siedzibie serwisu, Wykonawca zobowiązany jest zapewnić urządzenie zastępcze na czas naprawy        o parametrach określonych niniejszą umową lub wyższych)

15. Zamawiający wskazuje osoby odpowiedzialne i uprawnione do zgłaszania wszelkich awarii aparatury, uzgodnienia terminu przyjazdu przedstawicieli wykonawcy w ramach serwisu i odbioru wykonanych prac :

· Natalia Wilk

· Agata Ładniak

· Małgorzata Paś

· Anna Błaszkowska

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

17. Adresy punktów serwisowych:

- ……………………………………………, tel. ……………………….
- ……………………………………………, tel. ……………………….
18. Serwis w siedzibie Zamawiającego będzie wykonywany w godzinach 7.30 – 14.00. 

19. Niniejsza umowa stanowi dokument gwarancyjny w rozumieniu przepisów Kodeksu Cywilnego. Warunki gwarancji przekazane wraz ze sprzętem będącym przedmiotem umowy winny zawierać co najmniej zapis niniejszego §.    

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

21. Do odpowiedzialności wykonawcy z tytułu rękojmi w terminie udzielonej gwarancji stosuje się przepisy Kodeksu Cywilnego. 

22. Wykonawca gwarantuje Zamawiającemu pełny zakres obsługi gwarancyjnej.

23. Wykonawca gwarantuje Zamawiającemu pełen zakres odpłatnej obsługi pogwarancyjnej w Polsce przez serwis firmy producenta w okresie co najmniej 10 lat od daty dostawy na warunkach odrębnej umowy/umów.

§ 6

Kary umowne

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

· w wysokości 0,5 % ceny brutto umowy w przypadku opóźnienia w wykonaniu dostawy, za każdy dzień opóźnienia licząc od daty upływu terminu określonego §4 ust. 1 do dnia ostatecznego przyjęcia bez zastrzeżeń przez Zamawiającego zamawianego sprzętu medycznego,

· w wysokości 0,15 % ceny brutto wadliwego sprzętu w przypadku opóźnienia w usunięciu wady (awarii), za każdy dzień opóźnienia.
· w wysokości 0,15 % ceny brutto wadliwego sprzętu, w przypadku nie dostarczenia sprzętu zastępczego zgodnie z §5 ust. 9, 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 w całości lub części z przyczyn leżących po stronie Wykonawcy, 

· w wysokości 5% ceny brutto umowy za odstąpienie od umowy przez Wykonawcę                      z przyczyn dotyczących Wykonawcy. 

2. Zamawiający może dochodzić odszkodowania przewyższającego kary umowne.
§ 7

Wykonawca nie może bez pisemnej zgody Zamawiającego przenosić wierzytelności wynikających z umowy niniejszej na osoby trzecie, ani rozporządzać nimi w jakiejkolwiek prawem przewidzianej formie. W szczególności wierzytelność nie może być przedmiotem zabezpieczenia zobowiązań Wykonawcy (np. z tytułu umowy kredytu, pożyczki). Wykonawca nie może również zawrzeć umowy z osobą trzecią o podstawienie w prawa wierzyciela (art. 518 kodeksu cywilnego) umowy poręczenia, przekazu. Art. 54 ust. 5, 6 i 7 ustawy o działalności leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011r. (Dz. U. 2013 poz. 217 j.t.) ma zastosowanie.
§ 8

Zmiana umowy.
1. Zmiana umowy może nastąpić za zgodą obu stron w przypadkach ściśle określonych 
w SIWZ w formie aneksu. 

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.

1. 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

2. Integralną częścią umowy jest specyfikacja istotnych warunków zamówienia oraz oferta sporządzona i złożona w postępowaniu przetargowym, z tym, że pierwszeństwo mają postanowienia niniejszej umowy, przy czym oferta i SIWZ, jako sporządzone w jednym egzemplarzu, nie stanowią załącznika i znajdują się u Zamawiającego wraz z całą dokumentacją postępowania, którego wynikiem jest niniejsza umowa.

§ 11

Oferta cenowa i zestawienie wymaganych parametrów technicznych

( stanowiące w SIWZ załącznik nr 2 i 2a ) 

§ 12

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 87/Med./2013, zobowiązuję się podpisać z Zamawiającym umowę wg powyższego wzoru.
……………….…dnia……………                              ………...............................................................................

                                                                                                podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

                                                                                   
         uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub  

                                                                                                                          posiadających pełnomocnictwo
Załącznik do umowy

PROTOKÓŁ ZDAWCZO – ODBIORCZY (wzór)
do umowy nr …………… z dnia ………………

Miejscowość: Wrocław





data odbioru
…………….

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







Wykonawca:

………………………………………………………………

………………………………………………………………

………………………………………………………………

w imieniu którego sprzęt przekazuje:

…………………

imię i nazwisko


2. Przedmiot protokołu ……………………………………………………………………… typ ……………………, rok produkcji …………, producent ……………:

	NAZWA
	Typ
	ILOŚĆ SZTUK
	Numer

seryjny
	kod SSM

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


3. Odbiorca potwierdza otrzymanie wraz z dostarczonym sprzętem medycznym :

· instrukcji obsługi  i użytkowania w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej 

· wykazu autoryzowanych punktów serwisowych 

· Kopii Certyfikatu CE wydanego przez jednostkę notyfikacyjną (jeżeli dotyczy) wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w jęz. obcym 

· Kopii Deklaracji Zgodności wystawioną przez producenta wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w jęz. obcym

· 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 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 2010r., Nr 113, poz.759 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 w trybie art. 24 PZP.


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

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie
uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub

posiadających pełnomocnictwo










                Załącznik nr 5
 ..............................................                                                      ............... dn.....................         (pieczęć adresowa firmy Wykonawcy) 

Na podstawie art. 26 ust. 2d ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz.U. z 2010r., Nr 113, poz.759 z późn. zm.) oświadczamy, że należymy / nie należymy
 do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5.

W przypadku przynależności do grupy kapitałowej o której mowa w art. 24 ust. 2             pkt. 5 załączamy listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej.

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

                                                                                                    

  uprawniającym do występowania w obrocie prawny lub 

                                                                                                     
                                       posiadających pełnomocnictwo)

� niepotrzebne skreślić
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