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Infrastruktura i Srodowisko Rozwoju Regionalnego




Załącznik nr 1a   
     Szczegółowy formularz ofertowo cenowy
14/PN/18

Pakiet nr 1
	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/ j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość

netto
	VAT
	Wartość

brutto

	1
	Wózek do przewożenia zwłok
	1 szt.
	
	
	
	


	Dane ogólne

	Pełna nazwa  
	

	Producent 
	

	Kraj 
	

	Dystrybutor / Oferent 
	


	Lp.
	Parametry wymagane

	1
	Metalowy szkielet wózka  pokryty lakierem proszkowym

	2
	Regulacja wysokości leża min. mechanizm śrubowy

	3
	Wózek wyposażony w cztery kółka jezdne, min. dwa z blokadą.

	4
	Zdejmowane leże

	5
	Cztery krążki odbojowe

	6
	Przykrycie na wózek dostosowane do wymiarów wózka wys. min. 300mm

	7
	Wymiary wózka:

Długość: 2000 +/- 50 mm

Szerokość: 710 mm+/- 20 mm

Zakres regulacji wysokości leża min.: 650 – 850 mm

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	8
	Gwarancja min. 24 miesiące lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.

	9
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

	10
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.

Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

 …………………………………………

 …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

	11
	Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

	12
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

	13
	W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

	III
	WARUNKI DODATKOWE

	14
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

	15
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

	16
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

	
	Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 
Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 

Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )
……………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy

Pakiet nr 2

	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/ j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość

netto
	VAT
	Wartość

brutto

	1
	Wózek anestezjologiczny
	2 szt.
	
	
	
	

	2
	Wózek zabiegowy
	1 szt.
	
	
	
	

	3
	Wózek anestezjologiczny – szafka na leki
	1 szt.
	
	
	
	

	4
	Wózek zabiegowy do przewożenia leków (narzędzi)
	1 szt.
	
	
	
	

	
	Razem
	X
	X
	
	
	


Wózek anestezjologiczny

	Dane ogólne

	Pełna nazwa  
	

	Producent 
	

	Kraj 
	

	Dystrybutor / Oferent 
	


	I
	Parametry wymagane

	1
	Konstrukcja wózka z anodowanego wytłaczanego aluminium

	2
	Części boczne i tył wózka wykonane z tworzywa sztucznego o wysokiej trwałości 

	3
	Blat wykonany z tworzywa ABS o wysokiej trwałości z podniesionymi z trzech stron o 50 mm +/- 2mm brzegami i niskim frontowym brzegiem 

	4
	Uniesione trzy brzegi blatu stanowiące zintegrowane, ergonomiczne uchwyty do prowadzenia wózka  

	5
	Blat roboczy na wysokości 1000 mm  +/- 100 mm od podłogi oraz powierzchni roboczej  z zakresu min. 650-750x450- 550 mm. Wysokość wózka z nadstawką 1500 mm +/- 150mm

Szerokość x głębokość 800x600 mm +/- 100 mm

	6
	Układ jezdny wyposażony w cztery obrotowe koła, w tym min. 2 z hamulcami o średnicy min. 125mm

	7
	Podstawa wózka na wzmocnionej ramie metalowej, ładowność wózka min. do 400kg

	8
	Dół wózka zabezpieczony odbojem na całym obwodzie wykonany z tworzywa ABS

	9
	Wózek wyposażony w 4 szuflady:

3 szuflady o wysokości min.160mm  

1 szuflada o wysokości min. 240mm  

	10
	Szuflady wysuwane na teleskopowych prowadnicach kulkowych,  

	11
	 Szuflady z całkowitym wysuwem, samo domykające się, wyjmowane bez użycia narzędzi

	12
	Szuflady z uchwytami na całej długości szuflady, z miejscem na umieszczenie opisu zawartości 

	13
	Możliwość oznaczenia kolorem uchwytów szuflad (min. 7 kolorów oznaczeń do wyboru przez Zamawiającego)

	14
	Obciążenie pojedynczej szuflady min. do 45 kg 

	15
	Centralny system zamykania wszystkich szuflad na kluczyk

	16
	Nadstawka z wyposażeniem: zestaw min. 9 uchylnych pojemników 

	17
	Półka pomocnicza z ABS wysuwana z pod blatu roboczego 

	18
	Trzy uchylne o 40º+/-15º, transparentne półki boczne 

	19
	Przestrzeń na cewniki wbudowana w tylną konstrukcję wózka

	20
	Przestrzenie na akcesoria zintegrowane w tylnej konstrukcji wózka

	21
	Wyposażenie dostarczone z wózkiem min.:

- kosz na odpady otwierany bez użycia rąk

- zamykany pojemnik na zużyte igły z zawiesiem

- zdejmowana miska ze stali nierdzewnej z zawiesiem

- min. 2 szyny umożliwiające umożliwiające montaż
  dodatkowych akcesoriów do zaoferowanego wózka

- przegrody/organizery umożliwiające segregację wyposażenia
  umieszczonego w szufladach do wszystkich szuflad

	22
	Wyrób medyczny

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	23
	Gwarancja min. 24 miesiące lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.

	24
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

	25
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.
Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

 …………………………………………

 …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

	26
	Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

	27
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

	28
	W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

	III
	WARUNKI DODATKOWE

	29
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

	30
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

	31
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

	32
	Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 

Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 
Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )

………………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy
Wózek zabiegowy
	Dane ogólne

	Pełna nazwa  
	

	Producent 
	

	Kraj 
	

	Dystrybutor / Oferent 
	


	I
	Parametry wymagane

	1
	Konstrukcja wózka z anodowanego wytłaczanego aluminium

	2
	Wózek o wymiarach:

800x600x1000 mm +/- 100mm

	3
	Części boczne i tył wózka wykonane z tworzywa sztucznego o wysokiej trwałości 

	4
	Blat wykonany z tworzywa o wysokiej trwałości z podniesionymi z trzech stron o 50 mm +/- 2mm brzegami i niskim frontowym brzegiem 

	5
	Uniesione trzy brzegi blatu stanowiące zintegrowane, ergonomiczne uchwyty do prowadzenia wózka  

	6
	Blat roboczy na wysokości 1000 mm  +/- 100mm

	7
	Układ jezdny wyposażony w cztery obrotowe koła o średnicy min. 150mm, w tym 2 z hamulcami

	8
	Podstawa wózka na wzmocnionej ramie metalowej – wózek o ładowności min. do 300kg

	9
	Dół wózka zabezpieczony odbojem na całym obwodzie wykonany z tworzywa ABS

	10
	Wózek wyposażony w 5 szuflad:

2 szuflady o wysokości min. 80mm 

2 szuflady o wysokości min.160mm  

1 szuflada o wysokości min.240mm  

szuflady wyposażone w przegrody/organizery  

	11
	Szuflady wysuwane na teleskopowych prowadnicach kulkowych, z centralnym zamkiem

	12
	 Szuflady z całkowitym wysuwem, samo domykające się, wyjmowane bez użycia narzędzi

	13
	Szuflady z ergonomicznymi uchwytami na całej długości szuflady, z miejscem na umieszczenie opisu zawartości 

	14
	Możliwość oznaczenia kolorem uchwytów szuflad (min. 7 kolorów oznaczeń do wyboru przez Zamawiającego)

	15
	Obciążenie pojedynczej szuflady do 45 kg 

	16
	Deska do RKO umieszczona pod blatem wózka o wymiarach  min. 350x500 mm  

	17
	Dodatkowa półka obrotowa montowana nad blatem na np. defibrylator obrót o 360 stopni

	18
	Półka pomocnicza z ABS wysuwana z pod blatu roboczego 

	19
	Dwie uchylne o 40º+/-25º, transparentne półki boczne 

	20
	Dodatkowo regulowana na szerokość kieszeń np. na ssak z boku wózka

	21
	Zintegrowany z drugiej strony wyjmowany pojemnik  

	22
	Miejsce na butle z tlenem z tyłu wózka

	23
	Przestrzeń na cewniki wbudowana w tylną konstrukcję wózka

	24
	Przestrzenie na akcesoria zintegrowane w tylnej konstrukcji wózka

	25
	Zintegrowany stojak z wieszakiem na kroplówki 

	26
	Wyrób medyczny

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	27
	Gwarancja min. 24 miesiące lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.

	28
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

	29
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.
Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

 …………………………………………

 …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

	30
	Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

	31
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

	32
	W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

	III
	WARUNKI DODATKOWE

	33
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

	34
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

	35
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

	36
	Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 

Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 
Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )

………………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy
Wózek anestezjologiczny – szafka na leki
	Dane ogólne

	Pełna nazwa  
	

	Producent 
	

	Kraj 
	

	Dystrybutor / Oferent 
	


	I
	Parametry wymagane

	1
	Konstrukcja wózka z anodowanego wytłaczanego aluminium

	2
	Wózek o wymiarach:

800x600x1000 mm +/- 100mm

	3
	Części boczne i tył wózka wykonane z tworzywa sztucznego o wysokiej trwałości 

	4
	Blat wykonany z tworzywa o wysokiej trwałości z podniesionymi z trzech stron o 50 mm +/- 2mm brzegami i niskim frontowym brzegiem 

	5
	Uniesione trzy brzegi blatu stanowiące zintegrowane, ergonomiczne uchwyty do prowadzenia wózka  

	6
	Blat roboczy na wysokości 1000 mm  +/- 100mm

	7
	Układ jezdny wyposażony w cztery obrotowe koła o średnicy min. 150mm, w tym 2 z hamulcami

	8
	Podstawa wózka na wzmocnionej ramie metalowej – wózek o ładowności min. do 300kg

	9
	Dół wózka zabezpieczony odbojem na całym obwodzie wykonany z tworzywa ABS

	10
	Wózek wyposażony w 6 szuflad:

4 szuflady o wysokości min. 80mm 

1 szuflady o wysokości min.160mm  

1 szuflada o wysokości min.240mm  

szuflady wyposażone w przegrody/organizery  

	11
	Szuflady wysuwane na teleskopowych prowadnicach kulkowych, z centralnym zamkiem

	12
	 Szuflady z całkowitym wysuwem, samo domykające się, wyjmowane bez użycia narzędzi

	13
	Szuflady z ergonomicznymi uchwytami na całej długości szuflady, z miejscem na umieszczenie opisu zawartości 

	14
	Możliwość oznaczenia kolorem uchwytów szuflad (min. 7 kolorów oznaczeń do wyboru przez Zamawiającego)

	15
	Obciążenie pojedynczej szuflady do 45 kg 

	16
	Deska do RKO umieszczona pod blatem wózka o wymiarach  min. 350x500 mm  

	17
	Dodatkowa półka obrotowa montowana nad blatem na np. defibrylator obrót o 360 stopni

	18
	Półka pomocnicza z ABS wysuwana z pod blatu roboczego 

	19
	Dwie uchylne o 40º+/-25º, transparentne półki boczne 

	20
	Dodatkowo regulowana na szerokość kieszeń np. na ssak z boku wózka

	21
	Zintegrowany z drugiej strony wyjmowany pojemnik  

	22
	Miejsce na butle z tlenem z tyłu wózka

	23
	Przestrzeń na cewniki wbudowana w tylną konstrukcję wózka

	24
	Przestrzenie na akcesoria zintegrowane w tylnej konstrukcji wózka

	25 
	Zintegrowany stojak z wieszakiem na kroplówki 

	26
	Wyrób medyczny

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	27
	Gwarancja min. 24 miesiące lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.

	28
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

	29
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.

Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

 …………………………………………

 …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

	30
	Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

	31
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

	32
	W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

	III
	WARUNKI DODATKOWE

	33
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

	34
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

	35
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

	36
	Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 

Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 
Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )

………………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy
Wózek zabiegowy do przewożenia leków (narzędzi)
	Dane ogólne

	Pełna nazwa  
	

	Producent 
	

	Kraj 
	


	Dystrybutor / Oferent 
	


	l
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1
	Wózek do przewozu leków

	2
	Wymiary do wys. x szer. gł. 950x800x 500

	3
	Wózek na kołach min. 2 hamowane

	4
	Półek min. 3 każda wyposażona w relingi z 3 stron 

	5
	Obciążenie półki min 10 kg

	6
	Wózek wykonany z wytrzymałego tworzywa np. ABS

	7
	Wyrób medyczny

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	8
	Gwarancja min. 24 miesiące lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.

	9
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

	10
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.

Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

 …………………………………………

 ………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

	11
	Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

	12
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

	13
	W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

	III
	WARUNKI DODATKOWE

	14
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

	15
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

	16
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

	17
	Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 

Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 
Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )

………………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy
Pakiet nr 3

	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/ j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość

netto
	VAT
	Wartość

brutto

	1
	Aparat do terapii nerkozastępczej Plazmaferezy oraz usuwania CO2
	1 szt.


	
	
	
	

	
Dane ogólne

	Pełna nazwa  
	

	Producent 
	

	Kraj 
	

	Dystrybutor / Oferent 
	

	I
	Parametry wymagane 

	1
	 Wykonywane zabiegi min.:  SCUF,CVVH,CVVHD,CVVHF,TPE,HP

	2
	 Możliwość wykonania zabiegu HF z równoczesną PRE i  POST dylucją

	3
	 Możliwość wykonania zabiegu HDF z równoczesną PRE i i POST dylucją

	4
	 Pompa krwi

	5
	 Pompa i waga antykoagulantu cytrynianowego lub dodatkowego płynu suplementującego o dokładności 
  kalibracji +/- 1g

	6
	 Możliwość stosowania antykoagulacji cytrynianowej w zabiegach: SCUF, CVVHF, CVVHD, CVVHDF – z
  jednoczesną pre i postdylucją

	7
	 Pompa i waga dializatu o dokładności kalibracji min. +/-1g

	8
	 Pompa i waga substytucji o dokładności kalibracji min. +/-1g

	9
	 Pompa i waga ściekowa o dokładności kalibracji min.  +/-1g

	10
	 System do pozaustrojowego usuwania CO2 

	11 
	 Pamięć zdarzeń do 90 godzin

	12
	 Układ podgrzewający krew wracającą do pacjenta

	13
	 Graficzne monitorowanie wszystkich ciśnień podczas  zabiegu 

	14
	 Możliwość wprowadzenia danych pacjenta (imię, nazwisko, waga, hematokryt)

	15
	 Pomiar ciśnień: pobierania krwi, filtra, zwrotu krwi, odpływu z filtra, spadku ciśnienia na filtrze oraz TMP

	16
	 Automatyczna identyfikacja założonego filtra

	17
	 Automatyczna identyfikacja punktu pracy (dostępu naczyniowego) – praca na dodatnim lub ujemnym ciśnieniu dostępu

	18
	 Automatyczna regulacja poziomu w komorze odpowietrzającej

	19
	 Zacisk bezpieczeństwa na drenie powrotnym

	20
	 Czujnik przecieku krwi 

	21
	 Czujnik obecności powietrza we krwi

	22
	 Archiwizacja zabiegu na zewnętrznym nośniku pamięci

	23
	 Kolorowy ekran dotykowy min 12’’

	24
	 Złącza min. RS232 oraz Ethernet do komunikacji z urządzeniami zewnętrznymi

	25
	 Zintegrowana pompa strzykawkowa wbudowana w aparat

	26
	 Jeden rodzaj zestawu (filtr z drenami) umożliwiający  wykonywanie wszystkich  rodzajów terapii CRRT

	27
	 Zabezpieczenie przed zakłóceniem przez aparat sygnału EKG i EEG

	28
	 Aparat z oprogramowaniem współpracującym z urządzeniem typu  MARS

	39
	 Dostępność linii pediatrycznych o wypełnieniu do 60 ml

	30
	 Dostępność filtrów o wysokim punkcie odcięcia.

	31
	 Zasilanie z sieci elektrycznej min. 230V/50Hz zabezpieczone akumulatorem; min. 10 min pracy na akumulatorze

	32
	 Dedykowana funkcja aparatu umożliwiająca czasowe odłączenie pacjenta w celu przeprowadzenia diagnostyki, badań RTG,TK itp

	33
	 Gwarancja produkcji części zamiennych min. 10 lat

	34
	  Urządzenie medyczne

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	35
	Gwarancja min. 24 miesiące lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.

	36
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

	37
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju. Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych   …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)   nr telefonu…………… oraz adres email:…………………………….

	38
	Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

	39
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

	40
	W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

	III
	WARUNKI DODATKOWE

	41
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

	42
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

	43
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

	44
	Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 

Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 
Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )

………………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy
Pakiet nr 4
	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/ j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość

netto
	VAT
	Wartość

brutto

	1
	Ciśnieniomierz zegarowy
	10 szt.
	
	
	
	


	Dane ogólne

	Pełna nazwa  
	

	Producent 
	

	Kraj 
	

	Dystrybutor / Oferent 
	


	I
	Parametry wymagane 

	1
	Ciśnieniomierz zegarowy montowany na stałe ściana lub  rura

	2
	Głowica wykonana z wytrzymałego tworzywa, zegar  o średnicy min. 15 cm. 

	3
	Zakres pomiaru min. do 300 mmHg

	4
	Wyposażenie min.
· Metalowy koszyk na akcesoria, mocowany z przodu tarczy. 

· Przewód spiralny o długości 2 m. 

· Mankiet  2 szt.  rozmiar M i L

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	5
	Gwarancja min. 24 miesiące lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.

	6
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

	7
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.

Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

 …………………………………………

 …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

	8
	Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

	9
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

	10
	W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

	III
	WARUNKI DODATKOWE

	11
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

	12
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

	13
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

	14
	Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 

Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 
Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )

………………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy
Pakiet nr 5
	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/ j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość

netto
	VAT
	Wartość

brutto

	1
	Defibrylator
	1 szt.
	
	
	
	


	Dane ogólne

	Pełna nazwa  
	

	Producent 
	

	Kraj 
	

	Dystrybutor / Oferent 
	


	I
	Parametry wymagane 

	1
	Model fabrycznie nowy nie starszy niż 2018 rok 

	2
	Gwarancja na analizator trwająca min. 24 m-ce, 

	3
	Urządzenie do monitorowania i defibrylacji 

	4
	Ekran kolorowy typu TFT o przekątnej min. 7’’

	5
	Możliwość wyświetlania na ekranie min. 3 krzywych dynamicznych.

	6
	Wyświetlanie wszystkich monitorowanych parametrów w formie cyfrowej

	7
	Dwufazowa fala defibrylacji

	8
	Defibrylacje ręczna w zakresie min. od 1 do 360 J

	9
	Możliwość wykonania defibrylacji wewnętrznej

	10
	Czas ładowania do energii maksymalnej 200J poniżej 3 sekund

	11
	Możliwość wyboru jednego spośród min. 20 poziomów energii defibrylacji

	12
	Defibrylacja półautomatyczna (AED) z systemem doradczym w języku polskim zgodny z aktualnymi wytycznymi ERC/AHA z 2015 roku

	13
	Energia defibrylacji w trybie AED  min. od 10 do 360 J

	14
	W trybie AED - programowane przez użytkownika wartości energii dla 1, 2 i 3 defibrylacji z energią od 10 do 360J

	15
	Defibrylacja w trybie AED min. za pomocą elektrod jednorazowych

	16
	Dźwiękowe i tekstowe komunikaty w języku polskim prowadzące  użytkownika przez proces defibrylacji półautomatycznej

	17
	Wydzielony na defibrylatorze przycisk rozładowania energii

	18
	Ustawianie energii defibrylacji, ładowania i wstrząsu na łyżkach defibrylacyjnych

	19
	Wskaźnik impedancji kontaktu elektrod z ciałem pacjenta na ekranie defibrylatora

	20
	Możliwość wykonania kardiowersji

	21
	Monitorowanie EKG min. z 3/7 odprowadzeń

a. Zakres pomiaru częstości akcji serca w zakresie min.: 15-350 B/min.

b. Wzmocnienie sygnału min.: x0,25; x0,5; x1; x2; x4; Auto

	
	

	
	

	24
	Stymulacja zewnętrzna nieinwazyjna min.:

a. tryby stymulacji: sztywny i na żądanie

b. natężenie prądu stymulacji w zakresie min. od 1 do 200 mA

c. zakres częstości stymulacji w zakresie min. od 30 do 210 imp./min

	
	

	
	

	
	

	25
	Pomiar saturacji za pomocą czujnika na palec dla dorosłych. Prezentacja wartości saturacji oraz krzywej pletyzmograficznej na ekranie

	
	

	26
	Pomiar nieinwazyjnego ciśnienia krwi (NIBP):

metoda pomiaru oscylometryczna, zakres pomiaru min. 10-290 mmHg, pomiar ręczny i automatyczny

	27
	Ręczne i automatyczne ustawianie granic alarmowych wszystkich monitorowanych parametrów

	28
	Wbudowana drukarka termiczna o parametrach min.:

Papier do drukarki o szerokości min. 50 mm

Możliwość wydruku w czasie rzeczywistym min. 3 krzywych 

	
	

	
	

	29
	Archiwizacja danych: min. 100 pacjentów, min. 72 godzinne trendy, 24 godz. ciągły zapis EKG

	30
	Eksport danych za pomocą pamięci typu Pendrive

	31
	Ładowanie akumulatora od 0 do 100 % pojemności w czasie do 4 godzin

	32
	Urządzenie wyposażone w uniwersalne łyżki defibrylacyjne dla dorosłych i dzieci

	33
	Akumulator litowo-jonowy bez efektu pamięci z możliwością wymiany bez użycia dodatkowych narzędzi

	34
	Czas pracy na bateriach dla urządzenia min. 360 minut monitorowania

	35
	Zasilanie i ładowanie akumulatorów bezpośrednio z sieci napięcia zmiennego 230 V 

	36
	Możliwość wykonania min. 300 defibrylacji z energią 200J na w pełni naładowanych akumulatorach

	37
	Programowanie automatycznie codziennie wykonywanego testów bez włączenia defibrylatora przy zamontowanych akumulatorach i podłączeniu do sieci elektrycznej (pełny test)

	38
	Uchwyt na ramę łóżka

	39
	Masa defibrylatora z akumulatorem i łyżkami max. 6,5 kg

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	40
	Gwarancja min. 24 miesiące lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ)licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.

	41
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

	42
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.

Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

 …………………………………………

 …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

	43
	Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

	44
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

	45
	W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

	III
	WARUNKI DODATKOWE

	46
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

	47
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

	48
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

	49
	Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 

Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 
Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )

………………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy
Pakiet nr 6
	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/ j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość

netto
	VAT
	Wartość

brutto

	1
	Lampa zabiegowa
	1 szt.
	
	
	
	


	Dane ogólne

	Pełna nazwa  
	

	Producent 
	

	Kraj 
	

	Dystrybutor / Oferent 
	


	I
	Parametry wymagane 

	1
	Lampa zabiegowa wykonana w technologii LED na podstawie jezdnej

	2
	Oświetlenie Ec w odległości 0,5 m min. 100 klx

Odwzorowanie kolorów (CRI) min. 95 Ra

	3
	Temperatura barwowa min. 2 temp. 4000/4500 K lub regulowana zawierająca wskazane temp. barwowe

	4
	Średnica pola w odległości 50 cm 150 mm+/- 10 %

	5
	Zasilanie elektryczne min. 230V/50Hz,
 moc pobierana max. 25W

	6
	Regulacja oświetlenia płynna lub skokowa zakres min. 25 -100% skokowa min. 6 kroków

	7
	Trwałość diod min. 30 000 godzin

	8
	Wymienny uchwyt umożliwiający sterylizację 2 szt. w dostawie

	9
	Czasza niewielkich rozmiarów  średnica max. do 20 cm 

o gładkich i zaokrąglonych kształtach ułatwiających dezynfekcję 

	10
	Podstawa jezdna min. 2 koła hamowane, czasza zamontowana na ramieniu typu gęsia szyja min. 30 cm element elastyczny

	11
	Maksymalna wysokość  lampy min. 180 cm

	12
	Lampa będąca wyrobem medycznym

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	13
	Gwarancja min. 24 miesiące lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.

	14
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

	15
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.

Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

 …………………………………………

 …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

	16
	Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

	17
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

	18
	W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

	III
	WARUNKI DODATKOWE

	19
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

	20
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

	21
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

	22
	Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 
Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 
Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )
……………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy
Pakiet nr 7
	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/ j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość

netto
	VAT
	Wartość

brutto

	1
	Łóżko 
	7 szt.
	
	
	
	

	2
	Materac przeciwodleżynowy
	7 szt.
	
	
	
	

	3
	Szafka przyłóżkowa
	7 szt.
	
	
	
	

	
	Razem zestaw
	
	
	
	
	


	Dane ogólne

	Pełna nazwa  
	

	Producent 
	

	Kraj 
	

	Dystrybutor / Oferent 
	


	I
	Parametry wymagane 

	1
	Model fabrycznie nowy nie starszy niż 2018 rok 

	2
	Łóżko sterowane elektrycznie min. na trzech kolumnach 

	3
	Segmenty leża przepuszczalne RTG, cztery segmenty w tym 3 ruchome sterowane elektrycznie dopuszczamy segment podudzia sterowany za pomocą sprężyny gazowej

	4
	Długość łóżka min. 2100mm z opcją przedłużenia do min. 2400 mm

	5
	Szerokość łóżka z barierkami max. do1050 mm

	6
	Regulacja wysokości elektryczna zakres min. 500-800 mm

	7
	Kąt uniesienia pleców min. do 70 stopni

	8
	Pozycja trendelenburga i antytrendelenburga min. +/- 13 stopni

	9
	Przechyły boczne min. 25 stopni

	10
	Tunel na kasetę RTG min. w segmencie pleców

	11
	Łóżko malowane proszkowo lakierem odpornym na promieniowanie UV i środki dezynfekcyjne

	12
	Koła o średnicy min. 150 mm 

	13
	Łóżko wyposażone w systemy autoregresji segmentu pleców i uda

	14
	Sterowniki umieszczone: w poręczach łóżka, sterownik na przewodzie oraz panel sterowania umożliwiający sterowanie wszystkimi funkcjami elektrycznym. Centralny panel posiada możliwość sterowania i blokowania funkcji, wyświetla dane na ekranie LCD, jest wyposażony w dodatkowe przyciski: pozycja fotela kardiologicznego, pozycja Fowlera, elektryczny CPR, pozycja egzaminacyjna, pozycja anty-szokowa, przechył boczny.

	15
	Łóżko zasilane elektrycznie 230V/50Hz pobór mocy max. do 400 VA stopień ochrony min. IP 54

	16
	Obciążenie dopuszczalne min. 250 kg

	17
	Centralna blokada kół

	18
	Półka na pościel

	19
	Funkcje elektryczne zabezpieczone akumulatorem

	20
	Łóżko wyposażone w krążki odbojowe i 4 haczyki na woreczki na płyny ustrojowe

	21
	Łóżko wyposażone w wieszak z min. 4 haczykami na kroplówki

	22
	Poręcze boczne i szczyty łóżek wykonane z tworzywa ABS kolorystyka do wyboru przez zamawiającego do uzgodnienia min. 4 kolory

	23
	Mechaniczna funkcja CPR

	24
	Materac w pokrowcu wodoodpornym, paroprzepuszczalnym grubość min. 12 cm + dodatkowy materac wypełniający (przy wydłużeniu leża) w pokrowcu paroprzepuszczalnym

	25
	SZAFKA PRZYŁÓŻKOWA  przeznaczona do przechowywania rzeczy osobistych pacjenta. Dwoje drzwiczek, rozwiązanie konstrukcyjne szuflady pozwalające w prosty sposób dostawiania szafki z prawej lub z lewej strony łóżka. Szuflada z blokadą zabezpieczającą przed wypadnięciem. Blaty szafki wykonane są z tworzywa ABS. Szuflada z dwukomorowym tworzywowym wkładem oraz półką ww 

skrzynce szafki. Kółka jezdne min. dwa z nich z blokadę. Szafka z dodatkowym blatem bocznym z regulacją wysokości i kąta nachylenia

	26
	Materace przeciwodleżynowe do zaoferowanych łóżek min. do II stopnia odleżyn 

	27
	Parametry materaca przeciwodleżynowego:

- Materac zmiennociśnieniowy; wysokość min. 13 cm

- Profilaktyka i leczenie odleżyn do min. 2 stopnia.

- Rekomendowana waga użytkownika min.: 0-150 kg

- Zasilanie min.: 230 V/50 Hz; poziom hałasu pompy:
  do 21 dBA 

- Funkcja CPR

- pasy mocujące

- Funkcja pięt

- Miękki, elastyczny, paroprzepuszczalny, higieniczny
  pokrowiec zapinany na suwak

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	28
	Gwarancja min. 24 miesiące lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.

	29
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

	30
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.

Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

 …………………………………………

 …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

	31
	Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

	32
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

	33
	W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

	III
	WARUNKI DODATKOWE

	34
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

	35
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

	36
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

	37
	Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 
Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 
Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )
……………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy

Pakiet nr 8
	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/ j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość

netto
	VAT
	Wartość

brutto

	1
	Monitor do oceny stanu hemodynamicznego Pacjenta w oparciu o pomiar parametrów hemodynamicznych metodą termodylucji przezpłucnej, analizy krzywej ciśnienia tętniczego krwi oraz saturacji żylnej


	1 szt.
	
	
	
	


	Dane ogólne

	Pełna nazwa  
	

	Producent 
	

	Kraj 
	

	Dystrybutor / Oferent 
	


	I
	Parametry wymagane 

	1.
	Ocena hemodynamiczna układu krążenia metodą termodylucji przezpłucnej: 

· bez użycia cewnika Swan-Ganza,

· drogą kaniulacji obwodowego naczynia tętniczego i żyły głównej górnej, 

	2.
	Ocena hemodynamiczna układu krążenia metodą analizy krzywej ciśnienia tętniczego krwi:

· bez użycia cewnika Swan-Ganza, 

· drogą kaniulizacji jednego dostępu naczyniowego (dostęp tętniczy)

	3.
	Możliwość rozbudowy o funkcję nieinwazyjnego pomiaru rzutu serca metodą zaciśniętej objętości przy użyciu mankietu założonego na palec.

	4.
	Możliwość rozbudowy o ciągły pomiar saturacji żylnej: SCVO2 i SVO2

· pomiar saturacji żylnej przy pomocy wkłucia centralnego trójświatłowego z modułem optycznym i możliwością kalibracji in-vivo i in-vitro, lub cewnika Swan-Ganza z modułem optycznym 

	5.
	Wymagane parametry monitorowane lub wyliczane:

· rzut serca (CO);
· objętość wyrzutowa (SV);
· systemowy (obwodowy) opór naczyniowy (SVR);
· zmienność objętości wyrzutowej (SVV);
· indeks pozanaczyniowej wody wewnątrzpłucnej (ELWI);
· indeks przepuszczalności naczyń płucnych (PVPI);
· indeks całkowitej objętość końcoworozkurczowej zawartej w jamach serca (GEDI);
· całkowita frakcja wyrzutowa (GEF);
· wewnątrzklatkowa objętość krwi (ITBV);
· indeks funkcji serca (CFI);
· wewnątrzpłucna objętość krwi (PBV);

· ciągły pomiar saturacja krwi żylnej (SCVO2 i SVO2);
· ciśnienie skurczowe (SYS)

· ciśnienie rozkurczowe (DIA)

· ciśnienie średnie (MAP)

· Częstość akcji serca (HR)

	6.
	Częstotliwość odświeżania danych pomiarowych:

· dla CCO co min. 20 sek.

· dla ScvO2 co min 2 sek.

	7.


	Wyświetlanie danych w postaci ekranów:
· kokpit;

· interwencyjny;

· fizjologiczny;

· drzewa decyzyjnego;

· GDT;

· tabelaryczny;

· wartości cyfrowych;

· GPS;

	8.
	Ekran typu „kokpit”:
· definiowany i wizualizowany kolorem przez Użytkownika zakres celów terapii i alarmów;

· dynamiczny wskaźnik stanu mierzonej wielkości w postaci strzałki;

· duże wartości cyfrowe mierzonych parametrów;

· procentowy wskaźnik zmian mierzonego parametru w założonym przedziale czasowym; 

· możliwość wizualizacji 1, 2, 3 lub 4 wartości jednocześnie

	9.
	Ekran interwencyjny:
· możliwość wizualizacji trzech wartości w postaci trendu graficznego, wartości cyfrowych, procentowej zmiany od chwili podjęcia interwencji oraz stanu mierzonego parametru określonego kolorem.

	10.
	Ekran fizjologiczny:
· możliwość jednoczasowej wizualizacji cyfrowej i w postaci animacji indeksu całkowitej objętości końcoworozkurczowej w jamach serca (GEDI), pozanaczyniowej wody wewnątrzpłucnej (EVLW), indeksu systemowego oporu obwodowego (SVRI) oraz zmienności objętości wyrzutowej (SVV) – krzywa Franka-Starlinga;

· możliwość jednoczasowego wyświetlania wartości saturacji żylnej (ScvO2 lub SvO2);

· dodatkowe oznaczenie statusu wyświetlanych parametrów przy pomocy kolorowych wskaźników (zielony, żółty, czerwony) – powiązanych z zakresami alarmów

	11.
	Ekran drzewa decyzyjnego (zależności danych):
· wyświetlanie powiązanych ze sobą parametrów hemodynamicznych związanych z obciążeniem wstępnym, obciążeniem następczym, kurczliwością oraz saturacją żylną;

· możliwość wprowadzenie wartości hemoglobiny w celu wyliczenia parametrów VO2 i DO2

· parametry wyświetlane w postaci cyfrowej

· dodatkowe oznaczenie statusu wyświetlanych parametrów przy pomocy kolorowych wskaźników (zielony, żółty, czerwony) – powiązanych z zakresami alarmów

	12.
	Ekran trendów graficznych:
· możliwość wyświetlania 1, 2, 3 lub 4 trendów graficznych monitorowanych parametrów;

· jednoczasowe wyświetlane w postaci cyfrowej bieżącej wartości;

· dodatkowe oznaczenie statusu wyświetlanych parametrów przy pomocy kolorowych wskaźników (zielony, żółty, czerwony) – powiązanych z zakresami alarmów

	13.
	Ekran leczenia ukierunkowanego na cel 
· pozwala na prowadzenie leczenia ukierunkowanego na cel (GDT), umożliwiające użytkownikowi zarządzanie parametrami kluczowymi w optymalnym zakresie.

· pozwala na ustawianie wybranych protokołów postępowania

	14.
	Ekran trendów tabelarycznych:
· możliwość wyświetlania 1, 2, 3 lub 4 trendów tabelarycznych (wartości cyfrowe) monitorowanych parametrów;

· jednoczasowe wyświetlane w postaci cyfrowej bieżącej wartości;

· dodatkowe oznaczenie statusu wyświetlanych parametrów przy pomocy kolorowych wskaźników (zielony, żółty, czerwony) – powiązanych z zakresami alarmów

	15.
	Ekran wartości cyfrowych:
· duże wartości cyfrowe mierzonych parametrów;

· procentowy wskaźnik zmian mierzonego parametru w założonym przedziale czasowym; 

· możliwość wizualizacji 1, 2, 3 lub 4 wartości jednocześnie

· dodatkowe oznaczenie statusu wyświetlanych parametrów przy pomocy kolorowych wskaźników (zielony, żółty, czerwony) – powiązanych z zakresami alarmów

	16.
	Ekran umiejscowienia celów :
· pozwala określić oczekiwany obszar pomiarowy pomiędzy dwoma wybranymi parametrami;

· możliwość śledzenia zmian położenia punktu przecięcia mierzonych parametrów w czasie;

· duże wartości cyfrowe mierzonych parametrów;

· możliwość jednocześnie wizualizacji w sposób ciągły 2 wartości wybranych parametrów

· dodatkowe oznaczenie statusu wyświetlanych parametrów przy pomocy kolorowych wskaźników (zielony, żółty, czerwony) – powiązanych z zakresami alarmów


	17.
	Możliwość wprowadzenia poprawki związanej z resekcja płuca lub jego płata do obliczeń termodylucji przezpłucnej.

	18.
	Pamięć trendów monitora min. 72 godz.

	19.
	Monitor dotykowy, przekątna ekranu min. 10 cali, rozdzielczość minimum 1024 x 768

	20.
	Statyw jezdny z montowanym koszykiem i uchwytem na kroplówkę

	21.
	Możliwość transferu danych przez porty USB (min 3) w postaci pliku Excel lub jpg.

	22.
	Ekran „Pobieranie Danych” umożliwia użytkownikowi eksportowanie raportów GDT na dysk USB.

	23.
	Możliwość zrzutu danych do zewnętrznych urządzeń poprzez protokół HL7.

	24.
	Menu w języku polskim

	25.
	Waga aparatu nie więcej niż 3 kg

	26.
	Dopuszczenie do obrotu na rynku polskim

	27.
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej.

	28.
	5 sztuk zestawów do ciągłego pomiaru rzutu serca metodą analizy konturu fali tętna z maksymalnie jednego dostępu naczyniowego.

	29.
	5 sztuk czujników do ciągłego pomiaru ośrodkowego ciśnienia żylnego.

	30.
	5 sztuk zestawów do ciągłego pomiaru rzutu serca metodą termodylucji przezpłucnej.

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	31
	Gwarancja min. 24 miesiące lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.

	32
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

	33
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.

Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

 …………………………………………

 …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

	34
	Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

	35
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

	36
	W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

	III
	WARUNKI DODATKOWE

	37
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

	38
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

	39
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

	40
	Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 
Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 
Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )
……………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy

Pakiet nr 9
	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/ j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość

netto
	VAT
	Wartość

brutto

	1
	Monitor modułowy
	10 szt.
	
	
	
	

	2
	Monitor kompaktowy
	4 szt.
	
	
	
	

	3
	Stacja centralnego nadzoru
	1 szt.
	
	
	
	

	
	Razem system monitorowania
	X
	
	
	
	


	Dane ogólne

	Pełna nazwa  
	

	Producent 
	

	Kraj 
	

	Dystrybutor / Oferent 
	


	I
	Parametry wymagane 

	
	Monitor modułowy 10 szt.

	1.
	Monitor modułowy. Poszczególne moduły pomiarowe przenoszone między monitorami bez udziału serwisu. 

	2.
	Kolorowy pojedynczy ekran w postaci płaskiego panelu LCD TFT o przekątnej min.17" i rozdzielczości co najmniej 1900x1000 pikseli. 

	3.
	Szeroki kąt widzenia ekranu min. 160°

	4.
	Opisy i komunikaty ekranowe w języku polskim. Obsługa poprzez ekran dotykowy pojemnościowy (wielodotykowy). 

	5.
	Min. 8 krzywych dynamicznych wyświetlanych jednocześnie na ekranie

	6.
	Zasilanie sieciowe dostosowane do 230V / 50 Hz. Wewnętrzny akumulator, wymienialny przez użytkownika, pozwalający na min. 100 minut pracy w konfiguracji EKG,NIBP,SpO2.

	7.
	Cicha praca urządzenia – chłodzenie konwekcyjne 

	8.
	Wyposażenie z złącza wejścia/wyjścia min.:

· wyjście sygnału DVI do podłączenia ekranu kopiującego.

· co najmniej 2 gniazda USB do podłączenia klawiatury oraz myszki komputerowej

· gniazdo RJ-45 do połączenia z siecią monitorowania. 

	9.
	Każdy monitor pacjenta wyposażony w moduł transportowy z podglądem monitorowanych parametrów (z monitorowaniem co najmniej EKG, NIBP, SpO2, 2Temp, 2IBP – opis poszczególnych parametrów poniżej) podczas transportu pacjenta, będący jednocześnie modułem pomiarowym monitora pacjenta po włożeniu do miejsca parkingowego jednostki głównej.  Ekran modułu transportowego min.  5”. Ciężar modułu nie więcej niż 1,5 kg. Czas pracy na zasilaniu z akumulatora min. 4 godziny. Obsługa poprzez ekran dotykowy. Moduł odporny na zachlapanie wodą – stopień ochrony co najmniej IPX2. 

	10.
	Dodatkowo monitor wyposażony w tory pomiarowe:

respiracja, CO2, pomiary hemodynamiczne i volumetryczne małoinwazyjne min. metodą PiCCO 3 moduły 

	11.
	Możliwość rozbudowy monitora o moduły pomiarowe:

- inwazyjnego ciśnienia (co najmniej cztery kanały),

- inwazyjnego pomiaru rzutu minutowego metodą termodylucji,

- stężenia gazów anestetycznych,

- saturacji ośrodkowej krwi żylnej,

- stopnia uśpienia BIS,

- EEG,

- przewodnictwa nerwowo-mięśniowego NMT,

- oksymetrii tkankowej,

	12.
	Moduł EKG – wszystkie stanowiska
- pomiar częstości akcji serca. Zakres min. 30 - 300/min.

- Ustawianie prędkości przesuwu krzywej EKG do wyboru min.: 12.5; 25; 50 mm/s.

- Ustawianie wzmocnienia krzywej EKG do wyboru min.: x0.25; 0.5; x1; x2; x4; auto.

- Monitorowanie do 7 odprowadzeń jednocześnie. 

- Analiza arytmii – wykrywanie co najmniej 23 kategorie zaburzeń rytmu w tym VF, ASYS, BRADY, TACHY, AF.

- Analiza odcinka ST – jednoczesny pomiar odchylenia odcinka ST w siedmiu odprowadzeniach w zakresie co najmniej od -2,0 do +2,0 mV.

- Analiza zmian odcinka QT oraz obliczanie wartości Qtc.

- Prezentacja zmian odchylenia ST w postaci wzorcowych odcinków ST z nanoszonymi na nie bieżącymi  odcinkami lub w formie wykresów kołowych.

- W komplecie z każdym monitorem przewód EKG z kompletem 5 końcówek ( możliwość monitorowania z 3 odprowadzeń).

	13.
	RESP (na wszystkich  stanowiskach) 
– pomiar częstości oddechu metodą min. impedancyjną. Zakres pomiarowy częstości oddechu co najmniej od 5 do 180 R/min. Możliwość wyboru odprowadzenia do monitorowania respiracji. Wybór prędkości przesuwu krzywych min.:  6.25; 12,5; 25 mm/s.

	14.
	Saturacja (SpO2) (na wszystkich  stanowiskach). 

- Zakres pomiarowy %SpO2 0-100%. Zakres pomiarowy częstości pulsu co najmniej 30-300 P/min. Jednoczesne wyświetlanie krzywej pletyzmograficznej oraz wartości %saturacji, częstości pulsu i wskaźnika perfuzji. Alarm desaturacji.

- W komplecie z monitorem  przewód interfejsowy oraz wielorazowy czujnik SpO2: typu klips lub soft  na palec.

	15.
	Nieinwazyjny pomiar ciśnienia metoda oscylometryczna (na wszystkich  stanowiskach). 

- Pomiar ręczny, automatyczny i ciągły. Pomiar automatyczny z regulowanym interwałem co najmniej 1 – 480 minut. Prezentacja wartości: skurczowej, rozkurczowej oraz średniej. Funkcja stazy. 

Funkcja sekwencyjnego pomiaru NIBP – co najmniej 4 programowalnych cykli z indywidualnym ustawianiem ich czasu trwania i odstępów pomiarowych dla każdego cyklu.
Funkcja wstępnego ustawiania ciśnienia pompowania mankietu. Pomiar częstości pulsu wraz z nieinwazyjnym ciśnieniem co najmniej w zakresie do 30 do 300 P/min.

- W komplecie z każdym monitorem przewód oraz mankiety średni i duży dla dorosłych. W ofercie z całym systemem dodatkowo 3 mankiety bardzo duże dla dorosłych i 3 mankiety małe dla dzieci i dorosłych.

	16.
	Pomiar temperatury, dwa tory pomiarowe (na wszystkich  stanowiskach). 
- Wyświetlanie T1, T2 oraz różnicy między nimi.

- Możliwość rozbudowy o 3 i 4 tor pomiarowy.

- W komplecie z monitorem czujniki temperatury dla dorosłych: powierzchniowy oraz centralny.

	17.
	Pomiar inwazyjnego ciśnienia, dwa tory pomiarowe (na wszystkich stanowiskach). 

- Wyświetlanie wartości skurczowych, rozkurczowych i średnich.

- Zakres pomiarowy inwazyjnego ciśnienia co najmniej od -50 do +350 mmHg.

- Obliczanie wartości PPV.

- Pomiar częstości pulsu wraz z inwazyjnym ciśnieniem co najmniej w zakresie do 30 do 300 P/min.

- Funkcja wyświetlania dwóch krzywych inwazyjnego ze wspólnym poziomem zero.

- W komplecie z każdym monitorem: dwa przewody połączeniowe do przetworników ciśnienia, 2 szt. jednorazowych przetworników ciśnienia, płytka i zacisk do mocowania przetworników na statywie.

	18.
	Pomiar kapnografii w strumieniu bocznym (na wszystkich   stanowiskach).

- Zakres pomiarowy stężenia CO2 co najmniej od 0 do 90 mmHg.

- Zakres pomiarowy częstości oddechu co najmniej od 4 do 120 R/min. 

	19.
	Moduł ciągłego pomiar rzutu serca metodą PICCO 

z akcesoriami i zestawem pomiarowym (dla trzech stanowisk.

	20.
	Funkcje monitora:
· Ustawianie granic alarmowych przez użytkownika oraz funkcja automatycznego ustawiania granic alarmowych na podstawie bieżących wartości parametrów. Ustawianie głośności alarmowania (min. 5 poziomów do wyboru). Ustawianie wzorców sygnalizacji alarmowej (co najmniej 3 wzorce do wyboru).

· Min. 120-godzinne trendy wszystkich mierzonych parametrów, w postaci tabel i wykresów z rozdzielczością min.1 minuta

· Zapamiętywanie krzywych dynamicznych w czasie rzeczywistym (funkcja full dislosure) – pamięć min. 12 godzin

· Zapamiętywanie min. 500 zdarzeń alarmowych (krzywe i odpowiadające im wartości parametrów)

· Monitor wyposażony w funkcję programowania i zapamiętywania przez użytkownika własnych konfiguracji ekranu .

	21.
	Monitor przystosowany do pracy w sieci:

· możliwość współpracy z centralą pielęgniarską

· możliwość podłączenia do monitora, bez pośrednictwa centrali, sieciowej drukarki laserowej i wykonywania wydruków na standardowym papierze formatu A4: krzywych dynamicznych oraz trendów graficznych i tabelarycznych.

	22.
	Funkcja „standby”, pozwalająca na wstrzymanie monitorowania pacjenta, związane np. z czasowym odłączeniem go od monitora, bez konieczności wyłączania monitora, i na szybkie, ponowne uruchomienie monitorowania.

	23.
	Funkcja „tryb prywatny” pozwalająca - w przypadku podłączenia urządzenia do centrali - na ukrycie danych przed pacjentem i wyświetlanie ich tylko na stanowisku centralnym.

	24.
	W komplecie z każdym kardiomonitorem uchwyt na ścianę/kolumnę z półką do montażu monitora i koszykiem na akcesoria.

	
	Monitor kompaktowy – 4 szt.

	25.
	Kardiomonitor stacjonarno-przenośny o do 5 kg

	26.
	Kardiomonitor wyposażony w uchwyt służący do przenoszenia 

	27.
	Kardiomonitor kolorowy z ekranem LCD z podświetleniem LED, o przekątnej ekranu min.15 cali, rozdzielczości co najmniej 1024x768 pikseli. 

	28.
	Jednoczesna prezentacja na ekranie min. 8 krzywych dynamicznych.

	29.
	Trendy wszystkich mierzonych parametrów: min. 100-godzinne z rozdzielczością nie gorszą niż 1 minuta  

	30.
	Zapamiętywanie zdarzeń alarmowych oraz zdarzeń wpisanych przez użytkownika – min. 500 zdarzeń

	31.
	Kategorie wiekowe pacjentów: dorośli, dzieci i noworodki.

	32.
	Pomiar i monitorowanie min. następujących parametrów: 

· EKG; 

· Odchylenie odcinka ST;

· Liczba oddechów (RESP); 

· Saturacja (Spo2);

· Ciśnienie krwi, mierzone metodą nieinwazyjną (NIBP); 

· Temperatura (T1,T2,),

· Inwazyjny pomiar ciśnienia (IBP1, IBP2),

· pomiar CO2

	33.
	Pomiar EKG :
· Zakres częstości rytmu serca: minimum 30÷300 bpm.
Podać. 
· Monitorowanie EKG przy wykorzystaniu przewodu 3. i 5. końcówkowego odprowadzeń. 

· Dokładność pomiaru częstości rytmu: nie gorsza niż+/- 1%. 

· Prędkości kreślenia co najmniej do wyboru: 12,5 mm/s; 25 mm/s; 50 mm/s.

· Detekcja stymulatora z graficznym zaznaczeniem na krzywej EKG. 

· Czułość: min.: 0,25 cm/mV; 0,5 cm/mV; 1,0 cm/mV; 2 cm/mV; 4,0 cm/mV; auto. 

· Analiza odchylenia odcinka ST w siedmiu odprowadzeniach jednocześnie w zakresie od -2,0 do +2,0 mV. Możliwość ustawienia jednostki pomiarowej mm.

· Prezentacja zmian odchylenia ST w postaci wzorcowych odcinków ST z nanoszonymi na nie bieżącymi  odcinkami lub w formie wykresów kołowych

· Monitorowanie odcinka QT

· Analiza zaburzeń rytmu (min. 20), z rozpoznawaniem co najmniej następujących zaburzeń: 

· Bradykardia

· Tachykardia

· Asystolia

· Tachykardia komorowa

· Migotanie komór

· Migotanie przedsionków

· Stymulator nie przechwytuje

· Stymulator nie generuje impulsów

· Salwa komorowa

· PVC/min wysokie

	34.
	Pomiar oddechów (RESP).
· Zakres pomiaru: min.:1-150 oddechów /min 

· Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/-2 oddech /min

· Prędkość kreślenia: co najmniej 6,25 mm/s; 12,5 mm/s; 25mm/s, 50 mm/s.

· Możliwość wyboru odprowadzeń do monitorowania respiracji

	35.
	Pomiar saturacji (SpO2).
· Zakres pomiaru saturacji: 0÷100%

· Zakres pomiaru pulsu: co najmniej 20÷300/min.

· Dokładność pomiaru saturacji w zakresie 70÷100%: nie gorsza niż +/- 3%. 

· Funkcja pozwalająca na jednoczesny pomiar SpO2 i nieinwazyjnego ciśnienia bez wywoływania alarmu SpO2 w momencie pompowania mankietu na kończynie na której założony jest czujnik
· Alarm desaturacji

	36.
	Pomiar ciśnienia krwi metodą nieinwazyjną (NIBP).
· Oscylometryczna metoda pomiaru. 

· Zakres pomiaru ciśnienia: co najmniej 15÷280 mmHg.

· Zakres pomiaru pulsu wraz z NIBP: co najmniej 30÷300 bpm.

· Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/- 5mmHg.

· Tryb pomiaru: 

· AUTO; 

· Ręczny.

· Zakres programowania interwałów w trybie AUTO: co najmniej 1÷480 minut. 

· Możliwość wstępnego ustawienia ciśnienia w mankiecie

	37.
	Pomiar temperatury (TEMP) 
· Zakres pomiarowy: min.: 25÷42˚C. 

· Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/- 0,1˚C.

· Jednoczesne wyświetlanie co najmniej trzech wartości : 2 temperatury ciała i temperatura różnicowa

	38.
	Pomiar kapnografii w strumieniu bocznym
· Zakres pomiarowy stężenia CO2 co najmniej od 0 do 75 mmHg

· Zakres pomiarowy częstości oddechu co najmniej od 4 do 120 R/min.

· Monitor wyposażony w funkcję trybu intubacji: zawieszenie działania alarmów związanych z modułem CO2 i wyświetlanie na ekranie stopera z czasem jaki pozostał do zakończenia procesu intubacji (ustawiane czasy co najmniej do wyboru 1 i 2 minuty).

	39.
	Pomiar inwazyjnego ciśnienia krwi (IBP)
· Wyświetlanie jednej lub dwóch krzywych ciśnienia oraz wartości skurczowych, rozkurczowych i średnich. 

· Funkcja wyboru różnych etykiet ciśnienia w tym dotyczących ciśnień żylnych i tętniczych

· Zakres pomiarowy inwazyjnego ciśnienia od -40 do +350 mmHg.

· Funkcja wyświetlania dwóch krzywych inwazyjnego ze wspólnym poziomem zero

· Obliczanie wartości PPV.

	40.
	Wyposażenie kardiomonitora w akcesoria pomiarowe: 
· Kabel EKG 5-odprowadzeniowy 

· Przewód łączący do mankietów do pomiaru NIBP 

· Mankiet do pomiaru NIBP: średni

· Czujnik SpO2 na palec dla dorosłych typu klips  

· Powierzchniowy czujnik temperatury

· Przewód połączeniowy do przetworników ciśnienia

· Zestaw akcesoriów do pomiaru CO2: 2 pułapki wodne (lub nafiony) do usuwania wilgoci z układu pomiarowego, 10 jednorazowych linii próbkujących

	41.
	Obsługa kardiomonitora przy pomocy, pokrętła, przycisków oraz poprzez ekran dotykowy. 

	42.
	3-stopniowy system alarmów monitorowanych parametrów.

· Akustyczne i wizualne sygnalizowanie wszystkich alarmów.

· Możliwość zawieszenia stałego lub czasowego alarmów. 

· Wybór czasowego zawieszenia alarmów – co najmniej 5 czasów do wyboru.

· Ustawianie różnych poziomów alarmowania dla poszczególnych parametrów.

· Ustawianie głośności sygnalizacji alarmowej (co najmniej 10 poziomów do wyboru) oraz wzorca dźwiękowej sygnalizacji (co najmniej 3 wzorce do wyboru)

Ręczne i automatyczne (na żądanie obsługi) ustawienie granic alarmowych w odniesieniu do aktualnego stanu monitorowanego pacjenta. 

	43.
	Funkcja analizy zmian częstości akcji serca z ostatnich 24 godzin informacje o wartościach HR: średniej, średniej za dnia, średniej w nocy, maksymalnej, minimalnej oraz prawidłowej (w granicach ustawionych alarmów).

	44.
	Funkcja analizy NIBP z ostatnich 24 godzin informacje o wartościach ciśnienia: średniej, średniej za dnia, średniej w nocy, maksymalnej za dnia, maksymalnej w nocy, minimalnej za dnia, minimalnej w nocy oraz prawidłowej (w granicach ustawionych alarmów).

	45.
	Zasilanie kardiomonitora z sieci elektroenergetycznej 230V AC 50Hz i akumulatora, wbudowanego w kardiomonitor.

· Czas pracy kardiomonitora, zasilanego z akumulatora (przy braku napięcia elektroenergetycznej sieci zasilającej, pomiar NIBP co 15 min): min. 2 godziny. 

· Czas ładowania akumulatora: max. do 5 godzin. 

· Graficzny wskaźnik stanu naładowania akumulatora. 

	46.
	Kardiomonitor przystosowany do pracy w sieci. 

1. Interfejs i oprogramowanie sieciowe, umożliwiające pracę kardiomonitora w sieci przewodowej z centralą monitorującą.  
2. Funkcja podglądu danych z innych monitorów podłączonych do sieci bez stacji centralnego nadzoru

3. Funkcja informowania o alarmach pojawiających się na innych kardiomonitorach podłączonych do wspólnej sieci

4. Funkcja zdalnego wyciszania alarmów w innych kardiomonitorach podłączonych do wspólnej sieci
5. Monitor przystosowany do eksportu danych do standardowego komputera osobistego niepełniącego jednocześnie funkcji centrali (na wyposażeniu kardiomonitora oprogramowanie do archiwizacji danych na PC).

6. Kardiomonitor przystosowany do pracy w sieci z centralą pielęgniarską gotową do współpracy z systemami monitorowania wyposażonymi w zaawansowane moduły pomiarowe takie jak:

- rzut minutowy metodami: termodylucji, IKG, PiCCO; 

- BIS; 

- NMT; 

- EEG,

- ScvO2 lub SvO2.

	47.
	Port  USB 

	48.
	Cicha praca urządzenia – chłodzenie bez wentylatora

	49.
	Monitor zabezpieczony przed zalaniem wodą – stopień ochrony co najmniej IPX1

	50.
	Uchwyt do mocowania kardiomonitora na ścianie/kolumnie z koszykiem na akcesoria 

	
	Stacja centralnego nadzoru

	51.
	Stacja przystosowana do monitorowania stanowisk intensywnej terapii z zaoferowanych monitorów.

Stacja centralnego monitorowania musi być skonfigurowana wg poniższej specyfikacji jednoczesny podgląd 4 stanowisk monitorowania.

	52.
	2 ekrany LCD TFT każdy o przekątnej min. 23”, pracujące niezależnie (podgląd wybranego stanowiska lub trendy pacjentów na jednym wraz z jednoczesną obserwacją wszystkich monitorowanych stanowisk na drugim).

	53.
	Alarmy min. 3-stopniowe (wizualne i akustyczne) z poszczególnych łóżek, z identyfikacją alarmującego łóżka. Wyciszanie alarmów i uruchamianie pomiaru ciśnienia nieinwazyjnego z poziomu centrali.

	54.
	Wpisywanie danych demograficznych pacjenta w centrali i w monitorach.

	55.
	Pamięć stanów krytycznych (alarmów i arytmii i innych zdarzeń, z zapisem odcinków krzywych dynamicznych i wartości liczbowych) – min. liczba zdarzeń: 300 dla pacjenta.

	56.
	Funkcja "holterowska" – pamięć ciągłego zapisu przynajmniej 4 monitorowanych przebiegów falowych (EKG+inne) - nie tylko trendów; z ostatnich min. 24 godzin .

	57.
	Trendy tabelaryczne: pamięć z ostatnich min. 120 godzin.

	58.
	Drukarka laserowa do wydruków trendów i raportów na standardowym papierze A4; wbudowane łącze do sieci Ethernet .

	59
	Podtrzymanie zasilania elektrycznego każdego stanowiska monitorowania centralnego (UPS) min. 20 min.

	60.
	Możliwość współpracy z systemem telemetrycznym i nadajnikami telemetrycznymi EKG,SPO2.

	61.
	Możliwość współpracy z szpitalnym systemem informatycznym w standardzie HL7.

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	62
	Gwarancja min. 24 miesiące lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.

	63
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

	64
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.

Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

 …………………………………………

 …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

	65
	Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

	66
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

	67
	W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

	III
	WARUNKI DODATKOWE

	68
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

	69
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

	70
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

	71
	Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.



Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 
Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 
Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )
……………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy
Pakiet nr 10
	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/ j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość

netto
	VAT
	Wartość

brutto

	1
	Pompa strzykawkowa
	36 szt.
	
	
	
	

	2
	Pompa wolumetryczna
	9 szt.
	
	
	
	

	
	Razem pompy infuzyjne
	X
	
	
	
	


	Pompa strzykawkowa
Dane ogólne

	Pełna nazwa  
	

	Producent 
	

	Kraj 
	

	Dystrybutor / Oferent 
	


	I
	Parametry wymagane 

	1
	Model fabrycznie nowy nie starszy niż 2018 rok 

	2
	Gwarancja na analizator trwająca min. 36 m-cy, 

	3
	Pompa strzykawkowa sterowana elektronicznie umożliwiająca współpracę  z systemem centralnego zasilania  i zarządzania danymi  

	4
	Możliwość prowadzenia znieczulenia zewnątrzoponowego 

	5
	Możliwość zatrzaskowego mocowania i współpracy ze  stacją dokującą.

	6
	Zasilanie sieciowe 230V/50Hz, ze stacji dokującej

	7
	Masa pompy ok. 1,5 kg

	8
	Wymiary maks. do 300 x 100 x 200 mm (szer. x wys. x gł.)

	9
	Pompy zamontowane w 6 stacjach dokujących po 6 pomp

	10
	Mechanizm blokujący tłok zapobiegający samoczynnemu opróżnianiu strzykawki podczas wymiany.

	11
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji – zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji 

	12
	Różne tryby infuzji: programowanie min. 12 cykli o różnych parametrach m.in.: podaż okresowa z przerwami; dawka w czasie; kalkulacja prędkości dawki.

	13
	Możliwość programowania parametrów infuzji w mg, mcg, U lub mmol, z uwzględnieniem lub nie masy ciała w odniesieniu do czasu ( np. mg/kg/min; mg/kg/h; mg/kg/24h) 

	14
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami o objętości 2/3, 5, 10, 20 i 50/60 ml różnych typów oraz różnych producentów  

	15
	Zakres prędkości infuzji min. 0,1 do 999,9 ml/h  Prędkość infuzji w zakresie od 0,1 - 99,99ml/h programowana co 0,01ml/godz. 

	16
	Prędkości  bolusa min:

dla strzykawki o poj.3ml =1-150 ml/h

dla strzykawki o poj.5ml =1-300 ml/h

dla strzykawki o poj.10ml =1-500 ml/h

dla strzykawki o poj.20ml =1-800 ml/h

dla strzykawki o poj.30ml =1-1200 ml/h

dla strzykawki o poj.50/60ml =1-1800 ml/h

	17
	Możliwość utworzenia Bazy Leków używanych w infuzjoterapii na terenie szpitala  z możliwością zastosowania do tworzenia Bibliotek Leków na poszczególne oddziały do 50

	18
	Biblioteka Leków zawierająca min. do 1 500  leków z możliwością podzielenia na min.30 grup.  

	19
	Leki zawarte w Bibliotece Leków powiązane z parametrami infuzji (limity względne min-max;limity bezwzględne min-max, parametry standardowe), możliwość wyświetlania naprzemiennego nazwy leku i/lub wybranych parametrów infuzji. 

	20
	Menu w języku polskim.

	21
	Funkcja KVO z możliwością  wyłączenia funkcji przez użytkownika.

	22
	Możliwość opcjonalnego rozszerzenia oprogramowania pompy o tryb TIVA/TCI  

Możliwość opcjonalnego rozszerzenia oprogramowania pompy o tryb PCA i PCEA 

	23
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) 0,1- 9999 ml

	24
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1min – 99:59 godzin

	25
	Komunikacja pomp umieszczonych w stacji dokującej/stanowisko pacjenta z komputerem poprzez min. Ethernet - złącze RJ45.  

	26
	Opcjonalna możliwość bezprzewodowej komunikacji pomp poza stacją dokującą z komputerem.

	27
	Funkcja - automatycznego przejmowania infuzji  przez kolejną pompę natychmiast po zakończeniu infuzji w poprzedniej.

	28
	Pompa będąca wyrobem medycznym 

	29
	Deklaracja CE

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	30
	Gwarancja min. 36 miesięcy lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.

	31
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

	32
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.

Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

 …………………………………………

 …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

	33
	Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

	34
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

	35
	W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

	III
	WARUNKI DODATKOWE

	36
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

	37
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

	38
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

	39
	Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 
Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 

Gwarancja ………… (min 36 – m- cy )
……………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy
Pompa wolumetryczna

	Dane ogólne

	Pełna nazwa  
	

	Producent 
	

	Kraj 
	

	Dystrybutor / Oferent 
	


	Lp.
	Parametry wymagane 

	1
	Model fabrycznie nowy nie starszy niż 2018 rok 

	2
	Gwarancja na analizator trwająca min. 36 m-cy, 

	3
	Pompa objętościowa do podawania dożylnego, dotętniczego i dojelitowego sterowana  elektronicznie umożliwiająca współpracę z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi.

	4
	Możliwość bezpiecznej podaży  preparatów krwiopochodnych. Podać nr kat. akcesoriów

	5
	Możliwość bezpiecznej podaży  żywienia dojelitowego. Podać nr kat. akcesoriów

	6
	Mechanizm zabezpieczający  przed swobodnym  niekontrolowanym przepływem składający się z dwóch elementów – jeden w pompie jeden na drenie. Kolorystyczne kodowanie zacisków szczelinowych w zależności od stosowanej terapii. 

	7
	Zasilanie sieciowe 230V/50Hz, dopuszczamy zasilanie przy użyciu zasilacza zewnętrznego lub możliwość zasilania z instalacji samochodowej min. 11-14,4 V

	8
	Dokładność mechaniczna <<±0,5%

	9
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego min. 9 h. przy przepływie 80 ml/h. lub 8 h przy przepływie 100ml/h

	10
	Masa pompy ok. 1,5 kg

	11
	Wymiary maks. 300 x 100 x 200 mm (szer. x wys. X gł.)

	12
	Uchwyt do przenoszenia i mocowania pomp do rur pionowych lub poziomych. Dopuszczamy uchwyty rozłączalne.

	13
	Podświetlany ekran i przyciski z mozliwością regulacji na minimum 9 poziomach.

	14
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji – zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie 

	15
	Różne tryby infuzji:  Piggy-Back;  Wzrost-utrzymanie-spadek; programowanie min. 12 cykli o różnych parametrach; podaż okresowa z przerwami; dawka w czasie; kalkulacja prędkości dawki.

Możliwość programowania parametrów infuzji w mg, mcg, U lub mmol,   z uwzględnieniem lub nie masy ciała w odniesieniu do czasu ( np. mg/kg/min; mg/kg/h; mg/kg/24h) 

	16
	Zakres prędkości infuzji min. 0,1 do 1 200 ml/h  Prędkość infuzji w zakresie od 0,1 - 99,99ml/h programowana co 0,01 ml/godz.

	17
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) min. 9999 ml. 

	18
	Zmiana szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu. 

	19
	Prędkość infuzji w zakresie od 0,1 - 99,99ml/h programowana co 0,01ml/godz.  

	20
	Możliwość utworzenia Bazy Leków używanych w infuzjoterapii na terenie szpitala  

	21
	Możliwość  tworzenia Bibliotek Leków na poszczególne oddziały min. 50

	22
	Biblioteka Leków zawierająca min.1 200  leków z możliwością podzielenia na min. 30 grup.  

	23
	Leki zawarte w Bibliotece Leków powiązane z parametrami infuzji (limity względne min-max;limity bezwzględne min-max, parametry standardowe), możliwość wyświetlania naprzemiennego nazwy leku i/lub wybranych parametrów infuzji. 

	24
	Bolus o określonej  objętości. Bolus podawany na żądanie .Maksymalna objętość bolusa po alarmie okluzji ≤0,2ml 

	25
	Możliwość precyzyjnej podaży z lub bez czujnika kropli. 

	26
	Funkcja KVO z możliwością  wyłączenia funkcji przez użytkownika 

	27
	Prezentacja ciągłego pomiaru ciśnienia w linii w formie graficznej 

	28
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń .

	29
	 Alarm odłączonego czujnika kropli 

	30
	Menu w języku polskim 

	31
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) 0,1- 9999 ml

	32
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1min – 99:59 godzin

	33
	Łatwe łączenie min. do 2 pomp ze sobą. 

	34
	Możliwość opcjonalnego rozszerzenia oprogramowania pompy o tryb TCI  

	35
	Możliwość opcjonalnego rozszerzenia oprogramowania pompy o tryb PCA i PCEA.

	36
	Czułość techniczna – wykrywanie pojedynczych pęcherzyków powietrza ≤ 0,01 ml 

	37
	Możliwość zamontowania pompy w zaoferowanych stacjach dokujących

	38
	Opcjonalna możliwość bezprzewodowej komunikacji pomp poza stacją dokującą z komputerem.

	39
	Opcjonalna możliwość bezprzewodowej komunikacji pomp poza stacją dokującą z komputerem.

	40
	Opcjonalna możliwość stosowania systemu do kontrolowania glikemii (SGC)

	41
	W dostawie 1 statyw do kroplówek na podstawie jezdnej

	42
	Pompa będąca wyrobem medycznym 

	43
	Deklaracja CE

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	44
	Gwarancja min. 36 miesięcy lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.

	45
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

	46
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.

Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

 …………………………………………

 …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

	47
	Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

	48
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

	49
	W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

	III
	WARUNKI DODATKOWE

	50
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

	51
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

	52
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

	53
	Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 
Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 
Gwarancja ………… (min 36 – m- cy )
……………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy
Pakiet nr 11
	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/ j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość

netto
	VAT
	Wartość

brutto

	1
	Respirator stacjonarny typ I
	3 szt.
	
	
	
	

	2
	Respirator stacjonarny typ II
	3 szt.
	
	
	
	

	3
	Respirator stacjonarny typ III
	2 szt.
	
	
	
	

	4
	Respirator transportowy
	1 szt.
	
	
	
	

	
	Razem respiratory
	X
	
	
	
	


Respirator stacjonarny typ I
	
	Dane ogólne

	
	Pełna nazwa  
	

	
	Producent 
	

	
	Kraj 
	

	
	Dystrybutor / Oferent 
	

	
	

	I
	Parametry wymagane

	
	Parametry ogólne

	1
	Respirator do długotrwałej terapii niewydolności oddechowej różnego pochodzenia.

	2
	Respirator dla dzieci i dorosłych.

	3
	Respirator na wózku o stabilnej konstrukcji z blokadą kół

	4
	Możliwość swobodnego obrotu ekranu i zmiany kąta nachylenia w celu dopasowania do wymagań stanowiska do intensywnej terapii bez użycia narzędzi

	5
	Możliwość powieszenia respiratora na sufitowej jednostce zasilającej (kolumnie) lub postawienia na półce kolumny

	6
	Zasilanie w tlen i powietrze z sieci centralnej o ciśnieniu w zakresie minimum od 2,8 do 5,5 bar

	7
	Awaryjne zasilanie z wewnętrznego akumulatora do podtrzymania pracy urządzenia – czas pracy na akumulatorze min. 30 minut 

	
	Parametry wentylacji

	8
	Tryby wentylacji min.:
· CMV, AC (CMV Assist)

· SIMV

· PEEP/CPAP

· Oddech na dwóch poziomach ciśnienia typu BiLevel, DuoPAP, BIPAP

· PPS lub PAV+

· Nieinwazyjny(NIV) dostępny we wszystkich trybach wentylacji

· Wentylacja kontrolowana objętościowo 

· ze zminimalizowanym szczytowym ciśnieniem oddechowym typu AutoFlow

· NIF – Negative Inspiratory Force

· Możliwość rozbudowy o tryb wentylacji typu MMV

Możliwość wykonania manewru rekrutacji pęcherzyków płucnych poprzez płynne, bezpośrednie i jednoczesne zwiększanie ciśnienia szczytowego i PEEP 

	9
	Automatyczna kompensacja oporów rurki tracheotomijnej (ATC) dostępne w trybach spontanicznych i wymuszonych; wewnętrzna średnica rurki wewnątrztchawiczej ET w rozmiarze zakres min. 2-12 mm oraz rurki tracheotomijnej w rozm. min. 2,5 do 12 mm; stopień kompensacji regulowany w zakresie 0-100%

	10
	Kompensacja przecieków

	11
	Automatyczne westchnienia z regulacją parametrów westchnień.

	12
	Możliwość prowadzenia wentylacji z ustalonym przez operatora stosunkiem wdech wydech (I:E).

	13
	Częstość oddechów przy wentylacji CMV-IPPV min. 1 – 95 1/min.

	14
	Objętość pojedynczego oddechu min. od 20 do 2000 ml.

	15
	Regulowane ciśnienie wdechu dla wentylacji ciśnieniowo kontrolowanych min. od 1 do 90 cmH2O

	16
	Ciśnienie wspomagane PSV min. od 0 do 90 cm H2O

	17
	Możliwość ustawienia PEEP/CPAP min. od 0 do 50 cmH2O.

	18
	Stężenie tlenu regulowane płynnie w granicach 21-100% (elektroniczny mieszalnik gazów).

	19
	Wyzwalanie oddechu, czułość przepływowa: min. zakres czułości triggera: 0,5 l/min – 15 l/min

	20
	Płynna regulacja czasu lub współczynnika narastania przepływu dla oddechu ciśnieniowo kontrolowanego i ciśnieniowo wspomaganych.

	21
	Regulacja czułości zakończenia fazy wdechu dla oddechów ciśnieniowo wspomaganych w zakresie min. 5 – 65 % szczytowego przepływu wdechowego.

	
	Obrazowanie mierzonych parametrów wentylacji na kolorowym min. 15” dotykowym ekranie respiratora :

	22
	Wartości liczbowe min.:
· Rzeczywista częstość oddychania.

· Częstość oddechów spontanicznych.

· Objętość pojedynczego oddechu.

· Objętość pojedynczego oddechu wspomaganego ciśnieniowo przy wentylacji SIMV

· Częstość oddechów wyzwalanych przez pacjenta.

· Rzeczywista objętość wentylacji minutowej MV.

· Rzeczywista objętość wentylacji minutowej spontanicznej.

· Wentylacja minutowa, objętość lub frakcja przecieku.

· Ciśnienie PEEP.

· Ciśnienie okluzji P,01

· Szczytowe ciśnienie wdechowe.

· Ciśnienie średnie.

· Ciśnienie fazy Plateau.

· Integralny pomiar stężenia tlenu metodą paramagnetyczną

· Kalkulacja współczynnika wentylacji przestrzeni martwej Vds/Vte

	23
	· .Prezentacja graficzna  min. 3 krzywe na ekranie  min.:

· krzywych oddechowych

· pętli oddechowej 

· Możliwość rozbudowy o prezentację trendów mierzonych parametrów z min. 7 dni 

· Możliwość rozbudowy o graficzną prezentację płuc pacjenta wraz w wartościami cyfrowymi

	
	Alarmy według ważności min.:

	24
	Wadliwej pracy elektroniki aparatu.

	25
	Braku zasilania w energię elektryczną.

	26
	Niskiego ciśnienia gazów zasilających.

	27
	Za wysokiego i za niskiego stężenia tlenu.

	28
	Całkowitej objętości minutowej za wysokiej i za niskiej.

	29
	Za wysokiej objętości oddechowej TV.

	30
	Za wysokiej objętości oddechowej – tachypnea.

	31
	Zbyt wysokiego ciśnienia szczytowego.

	32
	Zbyt niskiego ciśnienia wdechu lub przecieku.

	33
	Alarm bezdechu z automatycznym uruchomieniem wentylacji zastępczej.

	
	Pozostałe wymagania

	34
	Zabezpieczenie miejsca połączenia zastawek z rurami układu oddechowego przed przypadkowym uszkodzeniem lub rozłączeniem

	35
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą nastawionych parametrów.

	36
	Komunikat o zalecanym teście aparatu i obwodu oddechowego po włączeniu urządzenia

	37
	Nebulizator do wziewnego podawania leków do każdego respiratora; sterowanie nebulizatorem z ekranu respiratora

	38
	Dreny gazowe do podłączenia respiratora o dł. min. 3 m. z końcówkami AGA

	39
	Podpowiedzi tekstowe dotyczące min. trybów wentylacji i alarmów wyświetlane na ekranie.

	40
	Polski interfejs i oprogramowanie aparatu.

	41
	Montaż sprzętu, uruchomienie i oddanie do eksploatacji oraz szkolenie personelu.

	42
	Polski interfejs i oprogramowanie aparatu

	43
	Akcesoria dostarczone z aparatem min.:
· 1 płuco testowe

· 2 zastawki wydechowe wielorazowego użytku

· Ramię podtrzymujące układy oddechowe

· 10 zastawek wydechowych jednorazowego użytku

· 5 czujników przepływu do dezynfekcji

· 1 czujnik przepływu do dezynfekcji i sterylizacji

· 10 szt. kuwet jednorazowych do CO2

· 1 szt. kuweta wielorazowa do CO2
· 50 szt. Filtrów oddechowych z wymiennikiem ciepła i wilgoci
· 1 szt. maska pełnotwarzowa roz. L do nieinwazyjnej wentylacji z miękką poduszką wypełnioną żelem silikonowym 25 jednorazowych układów pacjenta

	II

WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

44
Gwarancja min. 48 miesięcy lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.
45
Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

46
Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.

Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

 …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

47
Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

48
W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

49
W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

III

WARUNKI DODATKOWE

50
Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

51
Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

52
Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

53
Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.

Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 
Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 

Gwarancja ………… (min 48 – m- cy )
……………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy

	

	Respirator stacjonarny typ II 
	

	
	Dane ogólne

	
	Pełna nazwa  
	

	
	Producent 
	

	
	Kraj 
	

	
	Dystrybutor / Oferent 
	

	
	I
	Parametry wymagane

	
	1
	Respirator do długotrwałej terapii  niewydolności oddechowej różnego pochodzenia na podstawie jezdnej 

	
	2
	Respirator dla dzieci i dorosłych

	
	3
	Wyposażony w wózek jezdny

	
	4
	Przystosowany do zainstalowania na kolumnie IT 

	
	5
	Zasilanie w tlen i powietrze z sieci centralnej o ciśnieniu w zakresie min. od 3,0 do 5,0 bar

	
	6
	Możliwość zainstalowania ekranu respiratora (ekranu do sterowania i prezentacji parametrów wentylacji) niezależnie od modułu pneumatycznego.

	
	7
	Zasilanie sieciowe 230 V AC ,   50/60 Hz , zabezpieczone z wewnętrznego akumulatora do podtrzymania pracy urządzenia 

	
	8
	· Tryby wentylacji min.:
· CMV, CMVAssist

· SIMV

· PEEP/CPAP

· Oddech na dwóch poziomach ciśnienia typu BiLevel, DuoPAP, BIPAP

· Oddech VCV (Objętościowo Kontrolowany)

· Wentylacja ciśnieniowo kontrolowana z gwarantowaną objętością (typu PRVC, VG, AutoFlow)

· Wentylacja nieinwazyjna na maskę NIV minimum w trybach CPAP, CPAP/PS  i CMV i A/CMV

· Ręczne przedłużenie fazy wdechu

· Ręczne przedłużenie fazy wydechu

· Westchnienia automatyczne z regulacją parametrów

· Oddech spontaniczny wspomagany proporcjonalnie typu PAV lub PPS lub Intellivent ASV

· Tryb automatycznego dostosowania poziomu O2, PEEP i wspomagania ciśnieniowego na podstawie zmierzonych danych Spo2 i CO2 lub możliwość rozbudowy o tryb automatycznego odzwyczajania pacjenta od wentylacji mechanicznej z automatyczną regulacją poziomu wspomagania ciśnieniowego na podstawie pomiarów częstości, objętości i CO2 

	
	9
	Możliwość rozbudowy o tryby wentylacji min.:
· Możliwość rozbudowy o PSV

· Możliwość rozbudowy o tryb wentylacji z uwolnieniem ciśnienia APRV

· Możliwość rozbudowy o automatyczne nastawianie czasu niskiego ciśnienia przy APRV

· Możliwość rozbudowy o wentylację z docelową objętością minutową typu MMV, ASV

	
	
	Parametry Regulowane zakres min.:

	
	10
	Częstość oddechów przy wentylacji CMV 5- 100 1/min 

	
	11
	Objętość pojedynczego oddechu od 20 do 2000 ml 

	
	12
	Regulowane ciśnienie wdechu dla wentylacji ciśnieniowo kontrolowanych w zakresie 5 do 95 cmH2O 

	
	13
	Ciśnienie wspomagania PSV w zakresie 0 do 90 cmH2O 

	
	14
	Możliwość ustawienia PEEP/CPAP od 0 do 50 cmH2O

	
	15
	Regulowany czas wdechu przy VCV od 0,1 do 10,0 sek 

	
	16
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie w granicach 21-100 % (elektroniczny mieszalnik gazów)

	
	17
	Wyzwalanie oddechu, czułość przepływowa: minimalny zakres czułości triggera  0,2 l/min –15 L/min 

Wyzwalacz oddechowy z kompensacją i adaptacją przecieków

	
	18
	Czułość zakończenia fazy wdechu dla oddechów ciśnieniowo wspomaganych regulowana zakres 5-70% szczytowego przepływu wdechowego

	
	
	Obrazowanie mierzonych parametrów wentylacji  na kolorowym min. 15” dotykowym ekranie respiratora :

	
	19
	Wartości liczbowe min.:
· Rzeczywista częstość oddychania.

· Częstość oddechów spontanicznych.
·  wyzwalanych przez pacjenta.

· Częstość oddechów wymuszonych

· Objętość pojedynczego oddechu.
·  Wartość wentylacji minutowej przecieku

· Rzeczywista objętość wentylacji minutowej MV

· Ciśnienie PEEP.

· Ciśnienie Auto PEEP.

· Ciśnienie okluzji P,01

· Szczytowe ciśnienie wdechowe.

· Ciśnienie średnie.

· Ciśnienie fazy Plateau.

· Ciśnienie na poziomie tchawicy

· Koncentracja tlenu  

· Kalkulacja indeksu dyszenia

· Podatność i oporność dynamiczna płucnych

· maksymalny wysiłek wdechowy NIF

	
	20
	Prezentacja graficzna  min.:

· krzywych oddechowych

· pętli oddechowej 

· trendów wybranych mierzonych parametrów graficznych i tabelarycznych z min. 5 dni

Graficzna prezentacja obrazu płuc pacjenta z możliwością kalibracji i zapamiętania obrazu odniesienia 

	
	
	Alarmy min.:

	
	21
	Kategorie alarmów według ważności

	
	22
	Wadliwej pracy elektroniki aparatu 

	
	23
	Braku zasilania w energię elektryczną

	
	24
	Niskiego ciśnienia gazów zasilających

	
	25
	Za wysokiego i za niskiego stężenia tlenu

	
	26
	Całkowitej objętości minutowej za wysokiej i za niskiej 

	
	27
	Za wysokiej objętości oddechowej TV

	
	28
	Za wysokiej częstości oddechów

	
	29
	Zbyt wysokiego ciśnienia szczytowego

	
	30
	Zbyt niskiego ciśnienia wdechu lub przecieku

	
	31
	Alarm bezdechu z automatycznym uruchomieniem wentylacji zastępczej

	
	
	Pozostałe wymagania

	
	32
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą nastawionych parametrów (opisać)

	
	33
	Instrukcja Obsługi wyświetlana na ekranie respiratora

	
	34
	Wprowadzenie do pamięci respiratora wybranego sposobu nawilżania w celu zwiększenia dokładności pomiarów

	
	35
	W dostawie min.

· 10 kompletnych jednorazowych układów oddechowych dla dorosłych do HME

· 10 szt. zastawek wydechowych jednorazowych

· 25 układów jednorazowych pacjenta

· 5 czujników przepływu do dezynfekcji

· 1 czujnik przepływu do dezynfekcji i sterylizacji

· nebulizator pneumatyczny wielokrotnego użytku

· 1 szt. maska do nieinwazyjnej wentylacji z poduszką wypełnioną żelem silikonowym rozm L 

· 1 płuco testowe

· regulowane ramię do podtrzymania drenów pacjenta

50 szt. filtrów oddechowych z wymiennikiem ciepła i wilgoci

	
	36
	Polski interfejs i oprogramowanie aparatu

	
	II

WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

37

Gwarancja min. 48 miesięcy lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.
38

Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

39

Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.

Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

  …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

40

Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

41

W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

42

W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

III

WARUNKI DODATKOWE

43

Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

44

Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

45

Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

46

Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.

Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 
Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 

Gwarancja ………… (min 48 – m- cy )
……………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy

	

	
	Respirator stacjonarny typ III 
	

	
	Dane ogólne

	
	Pełna nazwa  
	

	
	Producent 
	

	
	Kraj 
	

	
	Dystrybutor / Oferent 
	

	
	I
	Parametry wymagane

	
	1
	Respirator do długotrwałej terapii niewydolności oddechowej różnego pochodzenia.

	
	2
	Respirator dla dzieci i dorosłych.

	
	3
	Respirator na wózku o stabilnej konstrukcji z blokadą kół

	
	4
	Możliwość swobodnego obrotu ekranu i zmiany kąta nachylenia w celu dopasowania do wymagań stanowiska do intensywnej terapii bez użycia narzędzi

	
	5
	Możliwość powieszenia respiratora na sufitowej jednostce zasilającej (kolumnie) lub postawienia na półce kolumny

	
	6
	Zasilanie w tlen i powietrze z sieci centralnej o ciśnieniu w zakresie minimum od 2,8 do 5,5 bar

	
	7
	Awaryjne zasilanie z wewnętrznego akumulatora do podtrzymania pracy urządzenia – minimalny czas pracy na akumulatorze 30 minut (podać)

	
	
	Tryby wentylacji i regulacje min.:

	
	8
	· Tryby wentylacji min.:

· CMV, AC (CMV Assist)

· SIMV

· PEEP/CPAP

· Oddech na dwóch poziomach ciśnienia typu BiLevel, DuoPAP, BIPAP.

· Tryb wentylacji typu MMV

· Tryb wentylacji PPS lub PAV+

· Tryb wentylacji typu VPS (tzw. wentylacja „szumowa”)

· Tryb wentylacji typu Volume Support (VSV)

· Tryb wentylacji nieinwazyjnej (NIV) dostępny we wszystkich trybach wentylacji

· Tryb wentylacji APRV

· NIF – Negative Inspiratory Force

· Tryb automatycznego odzwyczajania pacjenta od wentylacji mechanicznej z automatyczną regulacją poziomu wspomagania ciśnienia na podstawie analizy etCO2, objętości i RR analizowanych przez respirator

· Automatyczna kompensacja oporów rurki tracheotomijnej (ATC) dostępne w trybach spontanicznych i wymuszonych; wewnętrzna średnica rurki wewnątrztchawiczej ET w rozmiarze min. 2-12 mm oraz rurki tracheotomijnej w rozm. min. 2,5 do 12 mm; stopień kompensacji regulowany w zakresie 0-100%

· Możliwość wykonania manewru rekrutacji pęcherzyków płucnych poprzez płynne, bezpośrednie i jednoczesne zwiększanie ciśnienia szczytowego i PEEP

	
	9
	Regulacje min.:
· Częstość oddechów przy wentylacji CMV-IPPV minimum 1 – 95 1/min.

· Objętość pojedynczego oddechu minimum od 20 do 2000 ml.

· Regulowane ciśnienie wdechu dla wentylacji ciśnieniowo kontrolowanych minimum od 1 do 90 cmH2O.

· Ciśnienie wspomagane PSV minimum od 0 do 90 cmH2O. 

· Możliwość ustawienia PEEP/CPAP minimum od 0 do 50 cmH2O.

· Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie w granicach 21-100% (elektroniczny mieszalnik gazów).

· Wyzwalanie oddechu, czułość przepływowa: minimalny zakres czułości triggera: 0,5 l/min – 15 l/min.

· Płynna regulacja czasu lub współczynnika narastania przepływu dla oddechu ciśnieniowo kontrolowanego i ciśnieniowo wspomaganych

· Regulacja czułości zakończenia fazy wdechu dla oddechów ciśnieniowo wspomaganych w zakresie minimum 5 – 65 % szczytowego przepływu wdechowego.

· Możliwość prowadzenia wentylacji z ustalonym przez operatora stosunkiem wdech wydech (I:E).

Automatyczne westchnienia z regulacją parametrów westchnień.

	
	
	Obrazowanie mierzonych parametrów wentylacji na kolorowym min. 17” dotykowym ekranie respiratora :

	
	10
	Wartości liczbowe:
· Rzeczywista częstość oddychania

· Częstość oddechów spontanicznych

· Częstość oddechów wymuszonych

· Objętość pojedynczego oddechu 
· Objętość pojedynczego oddechu wspomaganego ciśnieniowo przy wentylacji SIMV.

· Rzeczywista objętość wentylacji minutowej MV.

· Rzeczywista objętość wentylacji minutowej spontanicznej
· Wartość wentylacji minutowej przecieku

· Ciśnienie PEEP

· Szczytowe ciśnienie wdechowe

· Ciśnienie średnie

· Ciśnienie fazy Plateau

· Ciśnienie Auto PEEP

· Ciśnienie na poziomie tchawicy

· Objętość ,,pułapki powietrznej’’ przy Auto PEEP

· Ciśnienie zaklinowania P0,1

· Maksymalny wysiłek wdechowy NIF

· Podatność i oporność dynamiczna płuc

· Integralny pomiar stężenia tlenu metodą paramagnetyczną

Kalkulacja indeksu dyszenia RSB

	
	11
	Prezentacje graficzne min. 3 krzywe na ekranie min.:
· krzywych oddechowych: ciśnienie/czas, przepływ/czas, objętość/czas

· pętli oddechowych min.: ciśnienie/objętość;

· Graficzna prezentacja płuc pacjenta wraz w wartościami cyfrowymi

· Manewr kreślenia pętli P-V przy niskim przepływie

· Wentylacja minutowa, objętość lub frakcja przecieku.

· trendów mierzonych parametrów – co najmniej 7 dni; 

	
	12
	Pomiar stężenia tlenu metodą paramagnetyczną

	
	13
	 Pomiar końcowy wydechowego CO2 w respiratorze 

	
	14
	 Kompensacja przecieków  

	
	15
	Kalkulacja współczynnika eliminacji dwutlenku węgla V’CO2

	
	16
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą nastawionych parametrów.

	
	17
	Funkcja autotestu  aparatu dokonywana automatycznie po włączeniu.

	
	18
	· Nebulizator do wziewnego podawania leków do każdego respiratora; sterowanie nebulizatorem z ekranu respiratora

	
	19.
	Kategorie alarmów według ważności min.:
· Wadliwej pracy elektroniki aparatu.

· Braku zasilania w energię elektryczną.

· Niskiego ciśnienia gazów zasilających.

· Za wysokiego i za niskiego stężenia tlenu.

· Całkowitej objętości minutowej za wysokiej i za niskiej.

· Za wysokiej objętości oddechowej TV.

· Zbyt wysokiej częstości oddechów – tachypnoe.

· Zbyt wysokiego ciśnienia szczytowego.

· Zbyt niskiego ciśnienia wdechu lub przecieku.

Alarm bezdechu z automatycznym uruchomieniem wentylacji zastępczej.

	
	
	Pozostałe wymagania

	
	20
	Skrócona instrukcja obsługi dostępna na ekranie respiratora

	
	21
	Polski interfejs i oprogramowanie aparatu.

	
	22
	Montaż sprzętu, uruchomienie i oddanie do eksploatacji oraz szkolenie personelu.

	
	23
	Aparat fabrycznie nowy

	
	24
	Urządzenie medyczne potwierdzone odpowiednim certyfikatem

	
	25
	· Akcesoria w dostawie min.:

	
	26
	· 1 płuco testowe

· 25 jednorazowych układów pacjenta

· 50 szt. filtrów oddechowych z wymiennikiem ciepła i wilgoci
·  5 szt. Flow Sensor ID, czujnik przepływu do dezynfekcji;

· 1 szt. czujnik przepływu wielorazowy, dezynfekcji i sterylizacji

· 10 szt. kuwet jednorazowych do C02

· 1 szt. kuweta wielorazowa do C02

· 1 szt. maska pełnotwarzowa roz. L  do nieinwazyjnej wentylacji z poduszką wypełnioną żelem silikonowym

· nebulizator pneumatyczny do wziewnego 

podawania leków,

· płuco testowe,

regulowane ramię do podtrzymania drenów  pacjenta 

	
	II

WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

27

Gwarancja min. 48 miesięcy lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.
28

Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

29

Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.

Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

 …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

30

Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

31

W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

32

W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

III

WARUNKI DODATKOWE

33

Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

34

Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

35

Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

36

Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.

Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 
Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 

Gwarancja ………… (min 48 – m- cy )
……………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy


	
	
	

	
	Respirator transportowy 
	

	
	Dane ogólne

	
	Pełna nazwa  
	

	
	Producent 
	

	
	Kraj 
	

	
	Dystrybutor / Oferent 
	

	
	
	
	
	

	
	I
	Parametry wymagane

	
	1
	Respirator do długotrwałej wentylacji pacjentów z niewydolnością oddechową różnego pochodzenia powietrzem z otoczenia oraz z dodatkiem tlenu, a także do transportu wewnątrzszpitalnego

	
	2
	Respirator dla pacjentów o wadze powyżej 10 kg

	
	3
	Respirator do inwazyjnej i nieinwazyjnej wentylacji kontrolowanej i wspomaganej

	
	4
	Zasilanie podstawowe z sieci elektrycznej 230V, 50 Hz wraz z zasilaniem awaryjnym na min. 60 min. pracy

	
	5
	Możliwość zasilania tlenem z instalacji gazowej w zakresie min. od 2,7 do 6,0 bar

	
	6
	Wyposażony we własne, niezależne od sieci centralnej źródło powietrza medycznego (kompresor, turbina, tłok)

	
	7
	Przepływ O2 regulowany w zakresie min.0-120 l/min

	
	8
	Cicha praca respiratora – do 40 dB (podczas standardowej wentylacji)

	
	9
	Waga respiratora z wbudowaną turbiną lub kompresorem poniżej   6 kg

	
	10
	Respirator zamontowany na podstawie jezdnej, zawierający  uchwytu  na butlę O2 oraz  dodatkowego uchwytu do zamontowania na ramie łóżka lub rury, 

	
	
	Tryby wentylacji

	
	11
	Oddech spontaniczny wspomagany ciśnieniem PSV z możliwością ustawienia gwarantowanej objętości oddechu (VG)

	
	12
	SIMV –VCV Synchronizowana przerywana wentylacja wymuszona z oddechami wymuszonymi objętościowo kontrolowanymi

	
	13
	Dodatnie ciśnienie końcowo-wydechowe/ Ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych PEEP / CPAP

	
	14
	Wentylacja ciśnieniowo – kontrolowana PCV

	
	15
	Wentylacja na dwóch poziomach ciśnienia typu BIPAP, BiLevel

	
	16
	Wentylacja objętościowo kontrolowana VCV

	
	17
	Wentylacja przy bezdechu uruchamiana automatycznie

	
	
	Parametry regulowane

	
	18
	Częstość oddechów w zakresie  min. 6 - 50 1/min

	
	19
	Objętość pojedynczego oddechu przy wentylacji objętościowo kontrolowanej w zakresie min 100 - 2000 ml.

	
	20
	Ciśnienie wdechu dla wentylacji ciśnieniowo kontrolowanych w zakresie min. 10 - 40  mbar

	
	21
	Regulacja stężenia O2 w zakresie 21-100%

	
	22
	Ciśnienie PEEP / CPAP w zakresie min. 4 - 20 mbar

	
	23
	Czas wdechu w zakresie min. 0,3 -8 sek.

	
	24
	Wspomaganie ciśnieniowe regulowane w zakresie min. 0-35 mbar

	
	25
	Czas wzrostu ciśnienia regulowany w zakresie min. 0,1 do 2 sek.

	
	26
	Min. dwa poziomy czułości triggera oddechowego

	
	
	Parametry monitorowane

	
	27
	Aktualnie prowadzony tryb wentylacji

	
	28
	Rzeczywista całkowita częstość oddychania

	
	29
	Objętość pojedynczego oddechu

	
	30
	Całkowita wentylacja minutowa.

	
	31
	Wentylacja minutowa przecieku, objętość przecieku lub udział procentowy przecieku

	
	32
	Szczytowe ciśnienie wdechowe

	
	33
	Średnie ciśnienie cyklu oddechowego

	
	34
	Ciśnienie PEEP

	
	
	Prezentacja graficzna min.:

	
	35
	Prezentacja na kolorowym ekranie cyfrowych wartości parametrów monitorowanych przez respirator

	
	36
	Prezentacja na kolorowym ekranie respiratora krzywych oddechowych:

	
	37
	1) ciśnienie w funkcji czasu

	
	38
	2) przepływ w funkcji czasu

	
	39
	Zbyt wysokiej i zbyt niskiej objętości minutowej

	
	40
	Zbyt wysokiej częstości oddechów – tachypnoe

	
	41
	Bezdechu z regulowanym czasem bezdechu

	
	42
	Zbyt wysokiego ciśnienia szczytowego wdechu

	
	43
	Rozłączenia układu oddechowego z regulowanym dopuszczalnym czasem rozłączenia

	
	44
	Regulowana głośność alarmów w zakresie 65 – 80 dBa

	
	
	Inne wymagania:

	
	45
	Zabezpieczenie ustawionych parametrów przed przypadkową zmianą przez pacjenta

	
	46
	Możliwość współpracy z drenami jedno- i wielorazowymi (w zestawie: min. 25 szt. drenów jednorazowych dla pacjentów zaintubowanych + min. 25 szt. drenów jednorazowych dla pacjentów niezaintubowanych)

	
	47
	Wyjście zewnętrzne sygnalizacji alarmów i przywołania pielęgniarki

	
	48
	Przedmiot oferty oznaczony znakiem CE, wyrób medyczny

	
	49
	Liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy – max. 3

	
	50
	Sprzęt oferowany jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów 

	
	51
	Bezpłatne szkolenie personelu medycznego (min. 1 pracownik) w zakresie eksploatacji i obsługi aparatu przeprowadzone w siedzibie Zamawiającego. 

	
	52
	Instrukcja obsługi urządzenia w języku polskim wraz z dostawą przedmiotu oferty (dopuszcza się załączenie w formie elektronicznej na płycie CD-R).

	
	53
	Aparat fabrycznie nowy
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	54
	Gwarancja min. 48 miesięcy lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.

	55
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

	56
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.

Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

 …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

	57
	Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

	58
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

	59
	W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

	III
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	60
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

	61
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

	62
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

	63
	Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 
Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 

Gwarancja ………… (min 48 – m- cy )
……………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy

Pakiet nr 12
	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/ j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość

netto
	VAT
	Wartość

brutto

	1
	Ssak elektryczny
	1 szt.
	
	
	
	


	Dane ogólne

	Pełna nazwa  
	

	Producent 
	

	Kraj 
	

	Dystrybutor / Oferent 
	


	I
	Parametry wymagane

	1
	 Ssak elektryczny zasilany min. 230V/50Hz 

	2
	Maksymalny przepływ min.: 40 L / min

	3
	Maksymalne ciśnienie min.: - 80 kPa

ssak wyposażony we wskaźnik i regulator podciśnienia

	4
	Masa bez wózka do 7 kg 

	5
	Wyposażenie dostarczone z ssakiem min.:
 - 2 butle 2L z poliwęglanu (możliwość sterylizacji min. w 120º C)

- dreny silikonowe, filtr bakteryjny, łącznik drenów

	6
	Ssak zamontowany na wózku jezdnym

	7
	Ssak będący urządzeniem medycznym
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	8
	Gwarancja min. 24 miesiące lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.

	9
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

	10
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.

Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

 …………………………………………

 …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

	11
	Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

	12
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

	13
	W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.
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	14
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

	15
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

	16
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

	17
	Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 
Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 

Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )
……………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy

Pakiet nr 13
	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/ j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość

netto
	VAT
	Wartość

brutto

	1
	System ogrzewania pacjenta
	10 szt.
	
	
	
	


	Dane ogólne

	Pełna nazwa  
	

	Producent 
	

	Kraj 
	

	Dystrybutor / Oferent 
	


	I
	Parametry wymagane

	1
	System ogrzewania pacjenta

	2
	Zasilanie 230V/50Hz, pobór mocy max.1000W

	3
	Kabel zasilający min. 4 m, rura doprowadzająca ciepłe powietrze min. 1,8 m

	4
	System ogrzewania ciepłym powietrzem

	5
	Temperatury uzyskiwane min. 32º- 38º- 43º

	6
	Kompaktowe wymiary max. do 400x400x400 mm

	7
	Masa urządzenia do 6 kg

	8
	Urządzenie wyposażone w filtr zasysanego powietrza klasy HEPA

	9
	Alarmy min.

- przekroczenia zadanej temp.

- zbyt niskiej temp.

	10
	Podstawa jezdna do zaoferowanego ogrzewacza

	11
	Półka/kosz na kołderki

	12
	Min.10 szt. kołderek do wyboru przez zamawiającego

	13
	W ofercie min. różnych 10 kołderek do ogrzewania różnych obszarów ciała
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	14
	Gwarancja min. 24 miesiące lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ)licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.

	15
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

	16
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.

Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

 …………………………………………

 …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

	17
	Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

	18
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

	19
	W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

	III
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	20
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

	21
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

	22
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

	23
	Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 
Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 

Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )
……………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy

Pakiet nr 14
	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/ j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość

netto
	VAT
	Wartość

brutto

	1
	Aparat USG
	1 szt.
	
	
	
	


	Dane ogólne

	Pełna nazwa  
	

	Producent 
	

	Kraj 
	

	Dystrybutor / Oferent 
	


	I
	Parametry wymagane aparatu

	
	Konstrukcja

	1.  
	Wysokiej klasy, cyfrowy aparat ultrasonograficzny z kolorowym Dopplerem. 

	2. 
	Aparat fabrycznie nowy. Wymagany rok produkcji:

2018

	3. 
	Przetwornik cyfrowy min. 12-bit

	4. 
	Ilość niezależnych aktywnych kanałów przetwarzania min. 200 000

	5. 
	Ilość aktywnych gniazd głowic obrazowych min. 3

	6. 
	Dynamika systemu min. 250 dB

	7. 
	Monitor LCD o wysokiej rozdzielczości bez przeplotu. Przekątna ekranu min. 17”

	8. 
	Ruchomy pulpit sterowniczy: góra-dół, lewo-prawo

	9. 
	Zakres częstotliwości pracy USG min. 1 MHz do 20 MHz.

	10. 
	Liczba obrazów pamięci dynamicznej (tzw. Cineloop) min. 20 000 klatek.

	11. 
	Możliwość uzyskania dynamicznych obrazów po zamrożeniu ze zmianą prędkości odtwarzania (tzw. Cineloop)

	12. 
	Pamięć dynamiczna dla trybu M-mode lub D-mode min. 30 s 

	13. 
	Głębokość penetracji od czoła głowicy min. 0,5 - 40 cm

	14. 
	Ilość ustawień wstępnych (tzw. Presetów) programowanych przez użytkownika min. 30

	15. 
	Obrazowanie i prezentacja obrazu

	16. 
	Kombinacje prezentowanych jednocześnie obrazów. Min.

· B,
· B + B

· M

· B + M

· D

· B + D

· B + C (Color Doppler)

· B + PD (Power Doppler)
· B + Color + M

	17. 
	FRAME RATE dla trybu B min. 1100 obrazów/s

	18. 
	FRAME RATE dla trybu B + kolor min. 320 obrazów/s

	19. 
	Zaawansowane obrazowanie harmoniczne min. dwie różne techniki obrazowania

	20. 
	Obrazowanie w trybie Spektralny Doppler Pulsacyjny 
(PWD, HPRF PWD)

	21. 
	Zakres prędkości Dopplera pulsacyjnego (PWD)
 (przy zerowym kącie bramki) min.: +/- 7,0 m/s

	22. 
	Zakres częstotliwość PRF dla Dopplera Pulsacyjnego min.0,5 do 30  kHz

	23. 
	Obrazowanie w trybie Spektralny Doppler Ciągły (CWD)

	24. 
	Zakres prędkości Dopplera Ciągłego (CWD) (przy zerowym kącie bramki)  min.: +/- 15 m/s

	25. 
	Zakres częstotliwość PRF dla Dopplera Ciągłego  min.0,5 do 30  kHz

	26. 
	Obrazowanie w trybie Doppler Kolorowy (CD)

	27. 
	Zakres prędkości Dopplera Kolorowego (CD) min.: +/- 4,0 m/s

	28. 
	Zakres częstotliwość PRF dla Dopplera Kolorowego min. 0,1 do 18  kHz

	29. 
	Obrazowanie w trybie Power Doppler (PD) i Power Doppler Kierunkowy

	30. 
	Obrazowanie w rozszerzonym trybie Color Doppler o bardzo wysokiej czułości i rozdzielczości z możliwością wizualizacji bardzo wolnych przepływów w małych naczyniach

	31. 
	Obrazowanie w trybie Triplex – (B+CD/PD +PWD)

	32. 
	Jednoczesne obrazowanie B + B/CD (Color/Power Doppler) w czasie rzeczywistym

	33. 
	Obrazowanie w trybie Kolorowy i Spektralny Doppler Tkankowy

	34. 
	Obrazowanie typu Compound Imaging lub równoważne

	35. 
	Adaptacyjny system obrazowania wyostrzający kontury i redukujący artefakty szumowe dostępny na wszystkich oferowanych głowicach

	36. 
	Obrazowanie trapezowe na głowicach liniowych

	37. 
	Obrazowanie rombowe na głowicy liniowej

	38. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu B oraz PWD/CWD (skala, linia bazowa) za pomocą jednego przycisku

	39. 
	Zakres bramki dopplerowskiej min. od 0,5 mm do 20 mm 

	40. 
	Możliwość odchylenia wiązki Dopplerowskiej Min. +/- 30 stopni

	41. 
	Korekcja kąta bramki dopplerowskiej Min. +/- 80 stopni

	42. 
	Automatyczna korekcja kąta bramki dopplerowskiej  w zakresie +/- 80 stopni za pomocą jednego przycisku

	43. 
	Możliwość zmian map koloru w Color Dopplerze
 min. 25 map

	
	Archiwizacja obrazów

	44. 
	Aparat wyposażony w Dicom 3.0  

	45. 
	Wewnętrzny system archiwizacji z zapisem obrazów na dysku twardym (min. 500 GB) i bazą pacjentów.

	46. 
	Zapis obrazów w formatach DICOM, JPG, BMP i TIFF oraz pętli obrazowych (AVI) w systemie aparatu i bezpośrednio z niego na nośnikach typu PenDrvie lub płytach DVD-R/RW

	47. 
	Możliwość jednoczesnego zapisu  obrazu na wewnętrznym dysku HDD i nośniku typu PenDrive oraz wydruku obrazu na printerze. Wszystkie 3 akcje dostępne po naciśnięciu jednego przycisku

	48. 
	Videoprinter czarno-biały. 

	49. 
	Wbudowane wyjście USB 2.0 do podłączenia nośników typu PenDrive

	50. 
	Wbudowana karta sieciowa Ethernet 10/100 Mbps

	51. 
	Możliwość podłączenia aparatu do dowolnego komputera PC kablem sieciowych 100 Mbps w celu wysyłania danych (obrazy, raporty)

	52. 
	Możliwość podłączenia drukarki laserowej do wydruku raportów bezpośrednio z aparatu

	53. 
	Wewnętrzna bateria umożliwiająca podtrzymanie systemu USG na min. 30 minut lub zewnętrzny UPS

	
	Funkcje użytkowe

	54. 
	Powiększenie obrazu w czasie rzeczywistym min. x16

	55. 
	Powiększenie obrazu po zamrożeniu min. x16

	56. 
	Ilość pomiarów obrazowanych jednocześnie na ekranie min. 10

	57. 
	Automatyczny obrys spektrum Dopplera oraz przesunięcie linii bazowej i korekcja kąta bramki Dopplerowskiej

	58. 
	Raporty z badań z możliwością zapamiętywania raportów w systemie

	59. 
	Pełne oprogramowanie do badań:

· Brzusznych

· Małych narządów

· Naczyniowych 

· Mięśniowo-szkieletowych 

· Urologicznych

· Kardiologicznych

· Położniczych

· Ginekologicznych

· Pediatrycznych

	
	Głowice ultradźwiękowe – (matrycowe lub wykonane w technologii zapewniającej ogniskowanie wiązki w dwóch płaszczyznach)

	60. 
	Głowica elektroniczna Liniowa szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.

	61. 
	Zakres częstotliwości pracy min 5,0 – 16,0 MHz

	62. 
	Liczba elementów min. 190

	63. 
	Szerokość pola skanowania  40 ± 2mm

	64. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 4 pasma częstotliwości

	65. 
	Obrazowanie trapezowe i rombowe

	66. 
	Głowica elektroniczna Convex, szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy.

Podać typ i producenta

	67. 
	Zakres częstotliwości pracy min. 2,0 – 6,0 MHz.

	68. 
	Liczba elementów min. 190

	69. 
	Kąt skanowania min. 60 st.

	70. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 4 pasma częstotliwości

	71. 
	Głowica elektroniczna, kardiologiczna Phased Array szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ i producenta

	72. 
	Zakres częstotliwości pracy min. 1,0 – 5,0 MHz.

	73. 
	Liczba elementów min. 64

	74. 
	Kąt obrazowania min. 90 st.

	75. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 4 pasma częstotliwości

	
	Możliwości rozbudowy – opcje (dostępne w dniu składania oferty)

	76. 
	Możliwość rozbudowy systemu o elektroniczną głowicę Liniową Matrycową 4,0-18,0 MHz, min. 1024 elementy, szerokość skanu max. 40 mm.,  

	77. 
	Obrazowanie w trybie M-mode anatomiczny w czasie rzeczywistym i z pamięci Cineloop, min. 3 niezależne kursory

	78. 
	Możliwość rozbudowy o opcję badań z kontrastem

	79. 
	Możliwość rozbudowy systemu o elektroniczną głowicę Liniową laparoskopową, min. 4,0-13,0 MHz, min. 190 elementów, szerokość skanu min. 30 min.

	80. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę śródoperacyjną typu I oraz typu T.

	
	Inne

	81. 
	Certyfikat CE na aparat i głowice (załączyć)

	82. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim i angielskim (dostarczyć przy dostawie aparatu)

	83. 
	Gwarancja obejmująca cały system (aparat, głowice, printer) min. 24 miesiące

	84. 
	Autoryzacja producenta na serwis i sprzedaż zaoferowanego aparatu USG na terenie Polski (dokumenty załączyć)

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	85. 
	Gwarancja min. 24 miesiące lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.

	86. 
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

	87. 
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.

Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

 …………………………………………

 …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

	88. 
	Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

	89. 
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

	90. 
	W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

	III
	WARUNKI DODATKOWE

	91. 
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

	92. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

	93. 
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

	94. 
	Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 
Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 

Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )
……………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy

Pakiet nr 15
	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/ j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość

netto
	VAT
	Wartość

brutto

	1
	Videolaryngoskop
	1 szt.
	
	
	
	


	Dane ogólne

	Pełna nazwa  
	

	Producent 
	

	Kraj 
	

	Dystrybutor / Oferent 
	


	Lp.
	Parametry wymagane lampy

	1
	Videolaryngoskop akumulatorowy z kolorowym wyświetlaczem

	2
	Akumulator litowy umożliwiający pracę do min. 3 godz.

	3
	Zasilacz do ładowania akumulatora

	4
	Parametry wyświetlacza:

przekątna min. 3,5”; rozdzielczość ekranu min. 640 x 480; odświeżanie min. 30 kl/sek; format obrazu 4:3

	5
	Parametry kamery laryngoskopu:rozdzielczość obrazu min. 2 MP; kąt widzenia min.: 65º; jasność min. 800 LUX

	6
	Łyżki laryngoskopu wielorazowego użytku do dezynfekcji i sterylizacji rozm.3 i 4, gwarantowana ilość procesów min. 1000

	7 
	Wbudowana pamięć wewnętrzna min. 4 GB umożliwiająca rejestrację zdjęć lub sekwencji video

	8
	Możliwość obracania ekranu prawo/lewo min. 270º oraz góra/dół min.120º

	9
	Min. interfejs do ładowania oraz do przegrywania danych

	10
	Ekran matowy z powłoką  odporną na parowanie

	11
	W dostawie min.;

- laryngoskop zintegrowany ze źródłem światła

- 2 łyżki MAC rozmiar 3 i 4 w tym jedna przeznaczona do trudnych intubacji

- kabel do ładowania i przekazu danych

- walizka/opakowanie do przechowywania laryngoskopu i akcesoriów

- instrukcja w j. polskim

	12
	Wyrób medyczny

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	13
	Gwarancja min. 24 miesiące lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.

	14
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

	15
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.

Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

 …………………………………………

 …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

	16
	Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

	17
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

	18
	W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

	III
	WARUNKI DODATKOWE

	19
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

	20
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

	21
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

	22
	Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 
Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 

Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )
……………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy
Pakiet nr 16
	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/ j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość

netto
	VAT
	Wartość

brutto

	1
	Walizka reanimacyjna
	2 szt.
	
	
	
	


	Dane ogólne

	Pełna nazwa  
	

	Producent 
	

	Kraj 
	

	Dystrybutor / Oferent 
	


	Lp.
	Parametry wymagane  

	1
	Walizka reanimacyjna wymiary min. 520 x 400 x 230 mm, 

	2
	Masa walizki netto do 8,5 kg

	3
	Walizka wykonana z aluminium z zabezpieczonymi rogami łatwa do dezynfekcji

	4
	Wnętrze walizki wykonane z odpornego tworzywa

	5
	Walizka wyposażona w  regulowane zatrzaskowe sprężynujące przegrody 

	6
	Walizka umożliwiająca swobodną aranżację  dzięki ruchomym przegrodom 

	7
	Walizka wyposażona w min. 1 dodatkową przegrodę/ półkę odchylaną umożliwiająca mocowanie drobnych narzędzi np. pean nożyczki lub ampułek, bandaży itp.

	8
	Walizka będąca wyrobem medycznym

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	9
	Gwarancja min. 24 miesiące lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.

	10
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

	11
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.

Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

 …………………………………………

 …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

	12
	Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

	13
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

	14
	W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

	III
	WARUNKI DODATKOWE

	15
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

	16
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

	17
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

	18
	Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 
Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 

Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )
……………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy

Pakiet nr 17
	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/ j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość

netto
	VAT
	Wartość

brutto

	1
	Stół diagnostyczno-zabiegowy
	1 szt.
	
	
	
	


	Dane ogólne

	Pełna nazwa  
	

	Producent 
	

	Kraj 
	

	Dystrybutor / Oferent 
	


	Lp.
	Parametry wymagane 

	1
	Stół diagnostyczno- zabiegowy

	2
	Stół min. 4 segmentowy (min. plecy, siedzenie, prawa i lewa noga)

	3
	Stół sterowany elektrycznie min. wysokość oraz pozycje trendelenburga i antytrendelenburga sterowanie za pomocą min. pilota ręcznegoy

	4
	Regulacja pleców dopuszczamy sterowanie sprężyną gazową

	5
	Elementy stołu pokryte tapicerką skóropodobną, łatwozmywalną, 

	6
	Konstrukcja stołu malowana proszkowo z min. maskownicą dolnej ramy

	7
	Wzdłuż segmentów stołu listwy do montażu osprzętu

	8
	Wymiary blatu min.:
 długość                 2000 mm +/- 50 mm

szerokość                600 mm +/- 50 mm

regulacja wysokości zakres min.: 700 -900 mm

	9
	Stół wyposażony w kółka umożliwiające przemieszczanie stołu

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	10
	Gwarancja min. 24 miesiące lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.

	11
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

	12
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.

Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

 …………………………………………

 …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

	13
	Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

	14
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

	15
	W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

	III
	WARUNKI DODATKOWE

	16
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

	17
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

	18
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

	19
	Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 
Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 

Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )
……………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy

Pakiet nr 18
	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/ j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość

netto
	VAT
	Wartość

brutto

	1
	Wanna – wózek do mycia pacjentów
	1 szt.
	
	
	
	


	Dane ogólne

	Pełna nazwa  
	

	Producent 
	

	Kraj 
	

	Dystrybutor / Oferent 
	


	Lp.
	Parametry wymagane

	1.
	konstrukcja ze stali standardowej lakierowana proszkowo na kolor biały

	2.
	wanna z PCV wyposażona  w poduszkę i odpływ i odchylane barierki boczne

	3.
	Min. hydrauliczna regulacja wysokości

	4.
	Koła z indywidualną blokadą

	5.
	Wymiary tolerancja +100 mm

Długość całkowita min.(wewnątrz wym. po dnie): 2000 (1850) mm

Szerokość całkowita (wewnątrz wym. po dnie) : 700 (550) mm 

Wysokość całkowita zakres regulacji min.: 600-900 mm

	6.
	Dopuszczalne obciążenie min. 140 kg.

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	7
	Gwarancja min. 24 miesiące lub zgodnie ze wskazaniem producenta (jeżeli okres gwarancji jest dłuższy niż wskazany w OPZ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.

	8
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

	9
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.

Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

 …………………………………………

 …………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

 nr telefonu……………………………… oraz adres email:…………………………………….

	10
	Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki.

	11
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

	12
	W okresie gwarancji Wykonawca zapewnia bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w terminach wynikających z gwarancji jakości producenta lub instrukcji użytkowania, jednakże nie rzadziej niż 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.

	III
	WARUNKI DODATKOWE

	13
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej.

	14
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

	15
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.

	16
	Wymagane certyfikaty, itp. oraz dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 w tym dokumenty wydawane przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 
Termin realizacji zamówienia: zgodny z SIWZ. 

Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )
……………………………………………………
 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy
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