Katowice, dnia 22.08.2016 r. 

Z A T W I E R D Z A M:










Dyrektor 

lek. med. Włodzimierz Migacz

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

(podpis)

data zatwierdzenia: 22.08.2016 r.
oznaczenie sprawy: K.C.O. /PN/  60    /2016

Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia 

zwana dalej SIWZ

Zamawiający

Katowickie Centrum Onkologii
 

Adres Zamawiającego: 
ul. Raciborska 26, 40 – 074 Katowice 

godziny pracy: 
8.00 – 15.35, od poniedziałku do piątku

strona internetowa: 
www.kco.katowice.pl
nr telefonu: 
32/ 2511 – 761 


32/ 2515 – 231 do 4 

nr faksu: 
32/ 2514 - 533

Nr konta bankowego:      Bank Gospodarki Żywnościowej BNP Paribas S.A. Oddział w Katowicach 




     Nr 37 2030 0045 1110 0000 0124 8120

NIP: 
634-22-99-376

Tryb zamówienia

Przetarg nieograniczony o wartości szacunkowej zamówienia powyżej 209.000 euro. 
Podstawa prawna: ustawa z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówień publicznych (t.j.: Dz. U. z 2015r., poz. 2164 z późn. zm.) – zwana dalej ustawą Pzp.
Przedmiot zamówienia

Przedmiotem zamówienia jest: zakup i dostarczenie sprzętu i aparatury medycznej dla Bloku Operacyjnego oraz Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii:

Pakiet Nr 1

Część A – Respirator do transportu wewnątrzszpitalnego 1 sztuka

Część B – Stanowiska intensywnej terapii 7 sztuk, z podziałem na:

· Część B1 – respiratory 7 sztuk,

· Część B2 – centrala pacjenta wraz z oprogramowaniem z hardwarem 1 komplet, monitory funkcji  życiowych z możliwością pomiaru: EKG, temperatury, oddechu, Sp02, NIBP, IBP,CO2 7 sztuk, monitory do pomiaru rzutu minutowego serca wraz z kompletem akcesoriów 4 sztuki,

· Część B3 – pompy infuzyjne (dla jednego stanowiska 5 pomp strzykawkowych i 1 perystaltyczna ze stanowiskiem dokującym) 7 kompletów,

Część C – Aparaty do znieczulenia ogólnego mocowane na kolumnie 3 sztuki, monitory funkcji życiowych mocowany na aparacie 3 sztuki

Część D – Monitory funkcji życiowych z monitorem transportowym 4 sztuki,
Część E – Respirator na salę wybudzeniową 1 sztuka,

Pakiet Nr 2

łóżka intensywnej opieki medycznej  7 sztuk,
Pakiet Nr 3

reduktory do O2 7 sztuk, 
Pakiet Nr 4
ssaki próżniowe 7 sztuk,

Pakiet Nr 5 

Analizator biochemiczny parametrów krytycznych z odczynnikami zapewniającymi pracę w okresie 6 miesięcy 1 komplet 

Pakiet Nr 6 

Część A – Aparat USG do szybkiej diagnostyki 1 sztuka, 

Część B – Aparat USG do kaniulacji 1 sztuka,

Pakiet Nr 7 

Defibrylatory z kardiowersją i kardiostymulacją 3 sztuki,

Pakiet Nr 8 

Aparat do terapii nerkozastępczej 1 sztuka, 
Pakiet Nr 9 

Aparat RTG z ramieniem „C” 1 sztuka,
Pakiet Nr 10
Hak automatyczny 1 sztuka.

zgodnie z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ – Oferta Cenowa. 
Oferowany sprzęt i aparatura medyczna musi być przystosowana do pracy z tlenem z sieci szpitalnej, zasilanej ze zbiorników i koncentratorów tlenu oraz musi być przystosowana do zmian stężenia tlenu.
Zamówienie obejmuje również:

1. transport sprzętu/ aparatury medycznej do miejsca przeznaczenia, 

2. montaż , instalację i uruchomienie,

3. szkolenie personelu po około 10 osób w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu/ aparatury medycznej, po uprzednim pisemnym uzgodnieniu terminu z Zamawiającym zakończone podpisaniem „ Protokołu szkolenia” ,
4. przekazanie do użytkowania wraz z wszystkimi wymaganymi pomiarami, atestami, certyfikatami,
5. 24 miesięczną gwarancję liczoną od daty podpisania przez upoważnionych przedstawicieli Zamawiającego i Wykonawcy „Protokołu bezusterkowego odbioru sprzętu/aparatury medycznej”, 
6. serwis gwarancyjny 24 miesiące i pogwarancyjny 72 miesiące, w ramach którego Wykonawca zapewnia w cenie oferty sprawność sprzętu/ aparatury medycznej, w tym:

a) przeglądy serwisowe zgodnie z wymaganiami producenta,  

b) naprawę i wymianę części na fabrycznie nowe za wyjątkiem sytuacji, kiedy awaria spowodowana jest nieprawidłową eksploatacją sprzętu/ aparatury medycznej,  

c) wszystkie naprawy, przeglądy, konserwacje wraz z częściami zamiennymi i materiałami potrzebnymi do ich wykonania, 

d) przedłużenie gwarancji o czas niesprawności sprzętu/ aparatury medycznej, w przypadku napraw gwarancyjnych,

e) łączna niesprawność sprzętu/ aparatury medycznej ( w przypadku awarii ) nie przekroczy 20 dni roboczych w okresach 12 miesięcznych (na czas niesprawności pow. 3 dni zapewnienie równorzędnego sprzętu/ aparatury medycznej zastępczego/ czej), 

niesprawność to brak sprawności sprzętu/ aparatury medycznej uniemożliwiająca wykonywanie wszystkich procedur z jego/jej użyciem powyżej 5 godzin w ciągu dnia 

f) czas reakcji serwisu rozumiany jako przystąpienie do działań naprawczych max. 24 godziny od zgłoszenia awarii faksem (dotyczy dni roboczych).

7. dostawę fabrycznie nowego (ej), nieużywanego (ej) sprzętu/ aparatury medycznej, z rokiem produkcji 2016 

Dopuszcza się waloryzację ceny o wskaźnik inflacji, w okresach 12 miesięcznych licząc od dnia wykonywania serwisu pogwarancyjnego (pierwsza waloryzacja po upływie 12 miesięcy wykonywania serwisu pogwarancyjnego)

Oznaczenie we Wspólnym Słowniku Zamówień CPV: 

33172100 – 7 – urządzenia do anestezji,

33157400 – 9 – medyczna aparatura oddechowa,

33192120 – 9 – łóżka szpitalne,

33194110 – 0 – pompy infuzyjne,

33123210 – 3 – urządzenia do monitorowania czynności serca,

33123200 – 0 – urządzenia do elektrokardiografii,

33182100 – 0 – defibrylatory,

33190000 – 8 – różne urządzenia i produkty medyczne,

50421000 – 2 – usługi w zakresie napraw i konserwacji sprzętu medycznego. 
Zamawiający dopuszcza składanie ofert częściowych na poszczególne kompletne  Pakiety.
Zamawiający nie dopuszcza składania ofert wariantowych.

Termin realizacji zamówienia

· pożądany do  40 dni kalendarzowych od zawarcia umowy w zakresie transportu sprzętu/ aparatury medycznej do miejsca dostawy, montażu, instalacji i uruchomienia, szkolenia personelu dla 10 osób 
w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu/ aparatury medycznej po uprzednim pisemnym uzgodnieniu terminu z Zamawiającym, zakończony podpisaniem „Protokołu szkolenia”, całość zadania zakończona podpisaniem przez upoważnionych przedstawicieli Zamawiającego 
i Wykonawcy „Protokołu bezusterkowego odbioru sprzętu/aparatury medycznej
Miejsce dostarczenia

Katowickie Centrum Onkologii:

· ul. Raciborska 27 40 – 074 Katowice  ( Pawilon Operacyjny)
Warunki udziału w postępowaniu
O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się Wykonawcy, którzy spełniają warunki określone w art. 22 ust. 1b pkt. 1, 2, 3 ustawy Pzp dotyczące:

· kompetencji lub uprawnień do prowadzenia określonej działalności zawodowej, o ile wynika to 
z odrębnych przepisów,
· sytuacji ekonomicznej lub finansowej, 
· zdolności technicznej lub zawodowej,

oraz nie podlegają wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia w okolicznościach, o których mowa w art. 24 ust. 1 pkt 12 - 23 i ust. 5 ustawy Pzp., a także dołączą do oferty dokumenty, o których mowa w dziale SIWZ Zawartość Oferty.

1)
Warunki udziału w postępowaniu dotyczące sytuacji ekonomicznej lub finansowej:
a)
dokument potwierdzający, że Wykonawca jest ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej 
w zakresie prowadzonej działalności związanej z przedmiotem zamówienia na sumę gwarancyjną  nie niższą niż 100 000,00 zł .
2)
Warunki udziału w postępowaniu dotyczące zdolności technicznej:

a)
wykaz wykonanych, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych również wykonywanych, głównych dostaw, w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, wraz z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i podmiotów, na rzecz których dostawy  zostały wykonane, oraz załączeniem dowodów, czy zostały wykonane lub są wykonywane należycie przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty wystawione przez podmiot, na rzecz którego dostawy były wykonywane, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych są wykonywane, a jeżeli z uzasadnionej przyczyny o obiektywnym charakterze wykonawca nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów – oświadczenie wykonawcy; w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych nadal wykonywanych referencje bądź inne dokumenty potwierdzające ich należyte wykonywanie powinny być wydane nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert. (Zamawiający uzna warunek za spełniony, jeżeli Wykonawca wykaże się, co najmniej 2 dostawami sprzętu/ aparatury medycznej tożsamego(ej) z przedmiotem zamówienia, na który Wykonawca składa ofertę)
3)
W celu potwierdzenia braku podstaw wykluczenia Wykonawcy z udziału w postępowaniu Zamawiający będzie żądał następujących dokumentów:

a) informacji z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie określonym w art. 24 ust. 1 pkt 13, 14 i 21 ustawy oraz, odnośnie skazania za wykroczenie na karę aresztu, w zakresie określonym przez Zamawiającego na podstawie art. 24 ust. 5 pkt 5 i 6 ustawy, wystawionej nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert; 

b) zaświadczenia właściwego naczelnika urzędu skarbowego potwierdzającego, że Wykonawca nie zalega z opłacaniem podatków, wystawionego nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert, lub innego dokumentu potwierdzającego, że Wykonawca zawarł porozumienie 
z właściwym organem podatkowym w sprawie spłat tych należności wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami, w szczególności uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu;

c) zaświadczenia właściwej terenowej jednostki organizacyjnej Zakładu Ubezpieczeń Społecznych lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego albo innego dokumentu potwierdzającego, że Wykonawca nie zalega z opłacaniem składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne, wystawionego nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert albo wniosków o dopuszczenie do udziału 
w postępowaniu, lub innego dokumentu potwierdzającego,że Wykonawca zawarł porozumienie 
z właściwym organem w sprawie spłat tych należności wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami, 
w szczególności uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu;

d)
odpisu z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub ewidencji w celu potwierdzenia braku  podstaw  do wykluczenia na podstawie art. 24 ust. 5 pkt 1 PZP.

4) Jeżeli Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, składa:

a)
informację z odpowiedniego rejestru albo, w przypadku braku takiego rejestru, inny równoważny

dokument wydany przez właściwy organ sądowy lub administracyjny kraju, w którym wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania lub miejsce zamieszkania ma osoba, której dotyczy informacja albo dokument, w zakresie określonym w art. 24 ust. 1 pkt 13, 14 i 21 oraz ust. 5 pkt 5 i 6 ustawy wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert;

b)
dokument lub dokumenty wystawione w kraju, w którym Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania, potwierdzające odpowiednio, że:

· nie zalega z opłacaniem podatków, opłat, składek na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotne albo że zawarł porozumienie z właściwym organem w sprawie spłat tych należności wraz 
z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami, w szczególności uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu wystawiony nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert,

· nie otwarto jego likwidacji ani nie ogłoszono upadłości wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert.

5)
W celu potwierdzenia, że oferowana dostawa odpowiada określonym przez Zamawiającego wymaganiom, Wykonawcy dostarczy:
a) opis sprzętu/ aparatury medycznej foldery, fotografie, katalogi – dokumentujące i potwierdzające wymagane parametry z zaznaczeniem każdego parametru w katalogu/opisie.

6)
Inne dokumenty:

Dokument dopuszczający sprzęt/ aparaturę medyczną do obrotu w kraju. 

Informacja o serwisie gwarancyjnym i pogwarancyjnym ze wskazaniem miejsca i punktu obsługującego, nr telefonu i faxu  do kontaktów zgodnie z art. 90 ust. 4 ustawy z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych ( t.j.: Dz. U. z 2015r., poz. 876, z późn. zm. ).

Wykaz dostawców zużywalnych części i materiałów eksploatacyjnych określonych przez wytwórcę zaoferowanego sprzętu zgodnie z art. 90 ust. 3 ustawy z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych ( t.j.: Dz. U. z 2015r, poz. 876, z późn. zm. ).

7)
Wykonawca  w terminie 3 dni od dnia zamieszczenia na stronie internetowej informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy PZP, przekaże Zamawiającemu oświadczenie o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. 
o ochronie  konkurencji i konsumentów (tekst jednolity: Dz. U. z 2015 poz. 184 ze zm.). 

W przypadku, gdy Wykonawcy należą do tej samej grupy kapitałowej wraz ze złożeniem oświadczenia, Wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym Wykonawcą, nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.
Podstawy wykluczenia

Zamawiający wykluczy z postępowania Wykonawcę/ów w przypadkach, o których mowa w art. 24 ust. 1pkt 12-23 i ust. 5 ustawy PZP.

Zawartość oferty

1.Wypełniony i podpisany przez osobę uprawioną do reprezentowania Wykonawcy Załącznik nr 1 do SIWZ – Formularz Oferty. 

2. Wypełniony i podpisany przez osobę uprawioną do reprezentowania Wykonawcy Załącznik nr 2 do SIWZ – Oferta Cenowa.
3. Aktualne na dzień składania ofert:

· Oświadczenie dotyczące spełniania warunków udziału w postępowaniu  i  braku przesłanek wykluczenia złożone w formie Standardowego Formularza Jednolitego Europejskiego Dokumentu Zamówienia ( JEDZ).

4. Podpisany przez osobę uprawnioną do reprezentowania Wykonawcy Załącznik nr 3 do SIWZ – Istotne Postanowienia Umowy.

5. Podpisane przez osobę uprawnioną do reprezentowania Wykonawcy Oświadczenie Wykonawcy 
w sprawie gwarancji zabezpieczenia należytego wykonania umowy stanowiące Załącznik Nr 4 
do SIWZ.
6. Podpisany przez osobę uprawnioną do reprezentowania Wykonawcy Załącznik Nr 5 do SIWZ – UMOWA o zachowaniu poufności przetwarzania danych osobowych.

Informacje zawarte w JEDZ będą, stanowić wstępne potwierdzenie, że Wykonawca nie podlega  wykluczeniu oraz spełnia warunki udziału w postępowaniu.

Zamawiający przed udzieleniem zamówienia, wezwie Wykonawcę, którego oferta została najwyżej oceniona, do złożenia w wyznaczonym, nie krótszym niż 10 dni, terminie aktualnych na dzień złożenia dokumentów określonych w Warunkach udziału w postępowaniu.

Sposób porozumiewania się 

1. Porozumiewanie się Zamawiającego z Wykonawcami odbywać się będzie w formie pisemnej 
na adres: 
Katowickie Centrum Onkologii

40-074 Katowice ul. Raciborska 26

Kancelaria Dyrektora

lub faksem : 32 2514-533

lub na adres poczty elektronicznej: szpital@kco.katowice.pl
2. Jakiekolwiek inne zaadresowanie może wpłynąć na skierowanie pisma do niewłaściwej komórki organizacyjnej, co może spowodować nie zachowanie ustawowych terminów z winy wnoszącego.

3. W niniejszym postępowaniu oświadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje Zamawiający i Wykonawcy przekazują pisemnie lub faksem.

4. Wykonawca może zwrócić się do Zamawiającego o wyjaśnienie treści SIWZ. 

5. Zamawiający jest obowiązany udzielić wyjaśnień niezwłocznie, jednak nie później niż 
na 6 dni przed upływem terminu składania ofert, pod warunkiem, że wniosek o wyjaśnienie treści SIWZ wpłynął do Zamawiającego nie później niż do końca dnia, w którym upływa połowa wyznaczonego terminu składania ofert. 
6. Jeżeli wniosek o wyjaśnienie treści SIWZ wpłynął po upływie terminu składania wniosku, 
o którym mowa w art. 38 ust. 1 ustawy Pzp, lub dotyczy udzielonych wyjaśnień, Zamawiający może udzielić wyjaśnień albo pozostawić wniosek bez rozpoznania. 

7. Przedłużenie terminu składania ofert nie wpływa na bieg terminu składania wniosku, o którym mowa w art. 38 ust. 1 ustawy Pzp.
8. Treść zapytań /bez wskazywania źródła/ i udzielone odpowiedzi Zamawiający umieści 
na stronie internetowej szpitala, a także prześle wszystkim Wykonawcom, którym na ich wniosek dostarczono SIWZ.
Osoba upoważniona do udzielania informacji

lek. med. Witold Nowak

Telefon  32 2511-761

Fax        32 2514-533

Wadium

Każda oferta musi być zabezpieczona wadium w wysokości:
20 405,00 zł w Pakiecie nr 1 
  3 500,00 zł w Pakiecie nr 2 
     280,00 zł w Pakiecie nr 3

     560,00 zł w Pakiecie nr 4
  1 620,00 zł w Pakiecie nr 5 

  2 400,00 zł w Pakiecie nr 6 
     750,00 zł w Pakiecie nr 7 
     680,00 zł w Pakiecie nr 8 
  4 000,00 zł w Pakiecie nr 9 
  1 000,00 zł w Pakiecie nr 10
UWAGA!

Wykonawca składa do Zamawiającego potwierdzenie wniesienia wadium (w pieniądzu lub pod każdą inną dopuszczalną postacią), a tym samym wyraża chęć przystąpienia do postępowania przetargowego.

Potwierdzenie należy złożyć w Kancelarii Dyrektora (Katowice, ul. Raciborska 26, I piętro) do dnia  28.09.2016 r. do godziny 10:00.

Formy wniesienia wadium:

1. Wadium może być wnoszone w jednej lub kilku następujących formach:

a) pieniądzu;

b) poręczeniach bankowych, lub poręczeniach spółdzielczej kasy oszczędnościowo – kredytowej, 
z tym, że poręczenie kasy jest zawsze poręczeniem pieniężnym;

c) gwarancjach bankowych;

d) gwarancjach ubezpieczeniowych;

e) poręczeniach udzielonych przez podmioty, o których mowa w art. 6b ust. 5 pkt 2 ustawy z dnia 9 listopada 2000 r. o utworzeniu Polskiej Agencji Rozwoju Przedsiębiorczości (t.j.: Dz. U. 2014 r., poz. 1804, z późn. zm.).

2. Zamawiający dopuszcza wniesienie wadium tylko w formach obligatoryjnych. Wszystkie złożone formy wadium nie mogą ograniczać praw Zamawiającego do ich realizacji.

3. Nie wniesienie wadium będzie skutkowało wykluczeniem Wykonawcy z postępowania. 

4. Ofertę wykluczonego Wykonawcy uznaje się za odrzuconą. 

Wadium wnoszone w pieniądzu należy wpłacić przelewem na konto Zamawiającego: Bank Gospodarki Żywnościowej BNP Paribas S.A. Oddział w Katowicach, Nr 37 2030 0045 1110 0000 0124 8120.
Zwrot wadium:

1. Zamawiający zwraca wadium wszystkim Wykonawcom niezwłocznie po wyborze oferty najkorzystniejszej lub unieważnieniu postępowania, z wyjątkiem Wykonawcy, którego oferta została wybrana jako najkorzystniejsza, z zastrzeżeniem art. 46 ust. 4a ustawy Pzp. 

2. Wykonawcy, którego oferta została wybrana jako najkorzystniejsza, Zamawiający zwraca wadium niezwłocznie po zawarciu umowy w sprawie zamówienia publicznego oraz wniesieniu zabezpieczenia należytego wykonania umowy, jeżeli jego wniesienia żądano.

3. Zamawiający zwraca niezwłocznie wadium, na wniosek Wykonawcy, który wycofał ofertę przed upływem terminu składania ofert.

4. Zamawiający żąda ponownego wniesienia wadium przez Wykonawcę, któremu zwrócono wadium na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy Pzp, jeżeli w wyniku rozstrzygnięcia odwołania jego oferta została wybrana jako najkorzystniejsza. Wykonawca wnosi wadium w terminie określonym przez Zamawiającego.  

5. Wadium wniesione w pieniądzu zostanie zwrócone wraz z odsetkami wynikającymi z umowy rachunku bankowego, na którym było ono przechowywane, pomniejszone o koszty prowadzenia rachunku oraz prowizji bankowej za przelew pieniędzy na rachunek bankowy wskazany przez Wykonawcę. Zwrot wadium wniesionego w innej formie nastąpi w kasie Zamawiającego.

6. Zamawiający zatrzymuje wadium wraz z odsetkami, jeżeli wykonawca w odpowiedzi na wezwanie, 
o którym mowa w art. 26 ust. 3, z przyczyn leżących po jego stronie, nie złożył oświadczeń lub dokumentów potwierdzających okoliczności, o których mowa w art. 25 ust. 1, oświadczeń, pełnomocnictw lub nie wyraził zgody na poprawienie omyłki, o której mowa w art. 87 ust. 2 pkt 3, 
co spowodowało brak możliwości wybrania oferty złożonej przez wykonawcę jako najkorzystniejszej. 

7. Zamawiający zatrzymuje wadium wraz z odsetkami, jeżeli Wykonawca, którego oferta została wybrana:

a) odmówił podpisania umowy w sprawie zamówienia publicznego na warunkach określonych 
w ofercie,

b) nie wniósł wymaganego zabezpieczenia należytego wykonania umowy,

c) zawarcie umowy w sprawie zamówienia publicznego stało się niemożliwe z przyczyn leżących po stronie Wykonawcy.
Termin związania ofertą
1. Wykonawca jest związany ofertą 60 dni. Bieg terminu rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofert. 

2. Wykonawca samodzielnie lub na wniosek Zamawiającego może przedłużyć termin związania ofertą, 
z tym, że Zamawiający może tylko raz, co najmniej na 3 dni przed upływem terminu związania ofertą, zwrócić się do Wykonawców o wyrażenie zgody na przedłużenie tego terminu o oznaczony okres, nie dłuższy jednak niż 60 dni. 
3. Przedłużenie okresu związania ofertą jest dopuszczalne tylko z jednoczesnym przedłużeniem okresu   ważności wadium, albo, jeżeli jest to niemożliwe, z wniesieniem nowego wadium na przedłużony  okres związania ofertą. Jeżeli przedłużenie terminu związania ofertą dokonywane  jest po wyborze  oferty najkorzystniejszej, obowiązek wniesienia nowego wadium lub jego przedłużenie dotyczy  jedynie Wykonawcy, którego oferta została wybrana jako najkorzystniejsza. 

Sposób przygotowania oferty

1. Oferta musi być sporządzona w języku polskim, pisemnie na papierze, przy użyciu nośnika pisma nieulegającego usunięciu bez pozostawienia śladów. Zamawiający nie dopuszcza składania oferty lub jej części w innym języku. Wszelkie dokumenty i oświadczenia w językach obcych należy złożyć wraz z tłumaczeniem na język polski, poświadczonym przez Wykonawcę i podczas oceny Zamawiający będzie opierał się na tekście przetłumaczonym, w przypadku braku tłumaczenia pism obcojęzycznych Zamawiający odrzuci ofertę zgodnie z art. 89, ust. 1, pkt 1 ustawy Pzp.

2. Oferta powinna być napisana pismem maszynowym, komputerowym albo ręcznym w  sposób czytelny.

3. Niedopuszczalne są modyfikacje/zmiany, które zmieniłyby treść SIWZ.

4. Wszystkie dokonane poprawki /również przy użyciu korektora/ muszą być parafowane i datowane własnoręcznie przez osobę podpisującą ofertę.

5. Oferta oraz wszystkie wymagane załączniki muszą być podpisane przez upoważnionego przedstawiciela uprawnionego do reprezentacji, zgodnie z przedstawionym aktem rejestracyjnym, wymogami ustawowymi oraz przepisami prawa. Jeżeli oferta i załączniki zostaną podpisane przez upoważnionego przedstawiciela, należy do oferty dołączyć dokument potwierdzający uprawnienia do składania oferty. 

6. Jeżeli Wykonawca składa dokumenty w postaci kserokopii bądź odpisów to muszą być one poświadczone podpisem i pieczęcią za zgodność z oryginałem przez osobę uprawnioną 
do reprezentowania Wykonawcy.

7. Zamawiający wymaga, aby składana oferta była spięta w sposób zapobiegający jej dekompletacji /np. w skoroszycie, spięta wąsami, zbindowana itp./ PROSIMY NIE STOSOWAC SPINACZY ORAZ ZSZYWEK.

8. Wszystkie koszty związane ze sporządzeniem i przedłożeniem oferty ponosi Wykonawca.

9. Zamawiający nie ponosi odpowiedzialności za zdarzenia wynikające z nienależytego oznakowania oferty lub niedostarczenia jej w wymaganym terminie.

UWAGA! 

Jeżeli wolą Wykonawcy jest, aby część jego oferty nie została ujawniona innym uczestnikom postępowania powinien ją oznaczyć w sposób niebudzący wątpliwości, iż stanowi ona zastrzeżoną tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, 
tj. w odrębnym opakowaniu oznaczonym napisem: „Tajemnica przedsiębiorstwa - nie udostępniać innym uczestnikom postępowania”. 

Zapis ten odnosi się do przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

Wykonawca nie może zastrzec informacji, o których mowa w art. 86 ust. 4 ustawy Pzp.

Sposób składania ofert
Ofertę należy złożyć w zamkniętej kopercie, zapieczętowanej w sposób gwarantujący zachowanie 
w poufności jej treści oraz zabezpieczającej jej nienaruszalność do terminu otwarcia ofert. Oferta powinna być umieszczona w dwóch zamkniętych kopertach oznakowanych w sposób następujący:

A) koperta zewnętrzna

<Katowickie Centrum Onkologii, ul. Raciborska 26, 40-074 Katowice >

oferta w < przetargu nieograniczonym >

na < zakup i dostarczenie sprzętu i aparatury medycznej dla Bloku Operacyjnego oraz  Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii >
nie otwierać przed < 28.09.2016 r. godz. 11:00 >

B) koperta wewnętrzna

<NAZWA WYKONAWCY I JEGO ADRES >


<Katowickie Centrum Onkologii, ul. Raciborska 26, 40-074 Katowice>

oferta w < przetargu nieograniczonym >


na < zakup i dostarczenie sprzętu i aparatury medycznej dla Bloku Operacyjnego oraz  Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii >

Informacje dotyczące składania ofert
1. Niniejsza SIWZ oraz wszystkie dokumenty do niej dołączone mogą być użyte jedynie w celu sporządzenia oferty.

2. Wykonawca przedstawia ofertę zgodnie z wymaganiami określonymi w niniejszej SIWZ. 

3. Wykonawca ponosi wszystkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty.

Wycofanie oferty lub jej zmiany
1. Wykonawca może wprowadzać zmiany, poprawki i uzupełnienia do złożonych ofert pod warunkiem, że Zamawiający otrzyma pisemne powiadomienie o wprowadzeniu zmian przed upływem terminu składania ofert.

2. Powiadomienie o wprowadzeniu zmian musi być złożone według takich samych wymagań, jak składana oferta tj. w dwóch kopertach (wewnętrznej i zewnętrznej) odpowiednio oznakowanych dodatkowo dopiskiem „ZMIANA”.

3. Wykonawca ma prawo przed upływem terminu składania ofert wycofać się z postępowania poprzez złożenie pisemnego powiadomienia.

Miejsce i termin składania ofert
1. Oferty należy składać w następującym miejscu:

nazwa instytucji: Katowickie Centrum Onkologii
miejscowość: Katowice, kod: 40 - 074
ulica: Raciborska 26 – Kancelaria Dyrektora
w terminie do dnia 28.09.2016 r. do godziny 10:00

2. Oferta złożona po terminie zostanie zwrócona Wykonawcy po upływie terminu do wniesienia odwołania.
Miejsce i termin otwarcia ofert
1. Oferty zostaną otwarte w następującym miejscu:

nazwa instytucji: Katowickie Centrum Onkologii

miejscowość: Katowice, kod: 40 – 074, 

ulica: Raciborska 28, budynek Przychodni, II piętro, Sekcja Zamówień Publicznych

w dniu 28.09.2016 r. o godz. 11:00

2. Wykonawcy mogą uczestniczyć w publicznej sesji otwarcia ofert. 

3. Niezwłocznie po otwarciu ofert Zamawiający zamieszcza na stronie internetowej informacje dotyczące:

a) kwoty, jaką zamierza przeznaczyć na sfinansowanie zamówienia;

b) firm oraz adresów Wykonawców, którzy złożyli oferty w terminie;

c) ceny, terminu wykonania zamówienia, okresu gwarancji i warunków płatności zawartych 
w ofertach.

4. Zamawiający odrzuci ofertę, jeżeli:

a) jest niezgodna z ustawą;

b) jej treść nie odpowiada treści specyfikacji istotnych warunków zamówienia, z zastrzeżeniem art. 87 ust. 2 pkt 3;

c) jej złożenie stanowi czyn nieuczciwej konkurencji w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji;

d) zawiera rażąco niską cenę lub koszt w stosunku do przedmiotu zamówienia;>

e) została złożona przez wykonawcę wykluczonego z udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia lub niezaproszonego do składania ofert;

f) zawiera błędy w obliczeniu ceny lub kosztu;

g) wykonawca w terminie 3 dni od dnia doręczenia zawiadomienia nie zgodził się na poprawienie omyłki, o której mowa w art. 87 ust. 2 pkt 3;

h) wykonawca nie wyraził zgody, o której mowa w art. 85 ust. 2, na przedłużenie terminu związania ofertą;

i) wadium nie zostało wniesione lub zostało wniesione w sposób nieprawidłowy, jeżeli zamawiający żądał wniesienia wadium;

j) oferta wariantowa nie spełnia minimalnych wymagań określonych przez zamawiającego;

k) jej przyjęcie naruszałoby bezpieczeństwo publiczne lub istotny interes bezpieczeństwa państwa, a tego bezpieczeństwa lub interesu nie można zagwarantować w inny sposób.>

l) jest nieważna na podstawie odrębnych przepisów.

Sposób obliczenia ceny oferty
1. Oferta musi zawierać ostateczną, sumaryczną cenę za wykonanie przedmiotu zamówienia obejmującą wszystkie koszty z uwzględnieniem wszystkich opłat i podatków (także podatku od towarów i usług) oraz ewentualnych upustów i rabatów.

2. Cena musi być podana w złotych polskich cyfrą i słownie.

Ocena ofert
1. Oceny ofert będzie dokonywała Komisja Przetargowa. Zamawiający może żądać udzielenia przez Wykonawców wyjaśnień dotyczących treści złożonych ofert oraz dokonać poprawek oczywistych omyłek pisarskich, oczywistych omyłek rachunkowych, z uwzględnieniem konsekwencji rachunkowych dokonanych poprawek i innych omyłek polegających na niezgodności oferty ze SIWZ niepowodujących istotnych zmian w treści oferty, niezwłocznie zawiadamiając o tym Wykonawcę, którego oferta została poprawiona.


2. W odniesieniu do Wykonawców, którzy spełnili postawione warunki Komisja Przetargowa dokona oceny ofert na podstawie następującego kryterium:

2A. Dotyczy: Pakietu nr 1

	LP.
	Opis kryterium oceny
	Waga kryterium

	1.
	Cena brutto za przedmiot zamówienia ( bez serwisu pogwarancyjnego)
	60%



	2.
	Cena brutto za 6 letni serwis pogwarancyjny


	30%

	3.
	Termin realizacji zamówienia w dniach kalendarzowych licząc od daty zawarcia umowy
	5%

	4.
	Parametry techniczne
	5%


SPOSÓB OBLICZANIA WARTOŚCI PUNKTOWEJ KRYTERIUM:

A.Wartość punktowa ( kryterium nr 1, 2) jest wyliczona wg wzoru:

                                                   cena najniższa spośród oferowanych

Wartość punktowa kryterium = ................................................................. x waga kryterium x 100

                                                                  cena z oferty badanej

B. Wartość punktowa ( kryterium nr 3) jest wyliczona wg wzoru:

                                                         termin najkrótszy spośród oferowanych

Wartość punktowa kryterium = ....................................................................... x waga kryterium x 100

                                                                        termin z  oferty badanej

C.Wartość punktowa ( kryterium nr 4) jest wyliczona wg wzoru:

                                                       ilość punktów przyznanych ofercie badanej 

Wartość punktowa kryterium = ................................................................. x waga kryterium x 100

                                                     maksymalna ilość punktów możliwa do przyznania

Ocena końcowa oferty 

Jest to suma punktów uzyskanych za kryterium nr 1,2,3,4 wymienione w pkt 2A.

Suma ta zostanie obliczona osobno dla każdej części Pakietu nr 1, a następnie wyniki zostaną zsumowane.

2B. Dotyczy: Pakietu nr 2, Pakietu nr 3, Pakietu nr 4, Pakietu nr 5, Pakietu nr 6, Pakietu nr 7, Pakietu nr 8, Pakietu nr 9, Pakietu nr 10
	LP.
	Opis kryterium oceny
	Waga kryterium

	1.
	Cena brutto za przedmiot zamówienia ( bez serwisu pogwarancyjnego)
	60%

	2.
	Cena brutto za 6 letni serwis pogwarancyjny
	35%

	3.
	Termin realizacji zamówienia w dniach kalendarzowych licząc od daty zawarcia umowy
	5%


SPOSÓB OBLICZANIA WARTOŚCI PUNKTOWEJ KRYTERIUM:

A.Wartość punktowa ( kryterium nr 1, 2) jest wyliczona wg wzoru:

                                                         cena najniższa spośród oferowanych

Wartość punktowa kryterium = ................................................................. x waga kryterium x 100

                                                                       cena z oferty badanej

B. Wartość punktowa ( kryterium nr 3) jest wyliczona wg wzoru:

                                                          termin najkrótszy spośród oferowanych

Wartość punktowa kryterium = ....................................................................... x waga kryterium x 100

                                                                  termin z oferty badanej

Ocena końcowa oferty 

Jest to suma punktów uzyskanych za kryterium nr 1,2,3 wymienione w pkt 2B.

Dla Pakietu nr 6 suma ta zostanie obliczona osobno dla każdej jego części, a następnie wyniki zostaną zsumowane.

3. Zamawiający udzieli zamówienia Wykonawcy, którego oferta odpowiada wszystkim wymaganiom określonym w niniejszej specyfikacji i została oceniona jako najkorzystniejsza w oparciu o podane kryterium wyboru.

Informacje o formalnościach, jakie powinny zostać dopełnione po wyborze oferty w celu zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego

1.
Niezwłocznie po wyborze najkorzystniejszej oferty Zamawiający jednocześnie zawiadamia Wykonawców, którzy złożyli oferty, o: 

a)
wyborze najkorzystniejszej oferty, podając nazwę (firmę), albo imię i nazwisko, siedzibę albo adres zamieszkania i adres Wykonawcy, którego ofertę wybrano, uzasadnienie jej wyboru oraz nazwy (firmy), albo imiona i nazwiska, siedziby albo miejsca zamieszkania i adresy Wykonawców, którzy złożyli oferty, a także punktację przyznaną ofertom w każdym kryterium oceny ofert i łączną punktację; 

b)
Wykonawcach, których oferty zostały odrzucone, podając uzasadnienie faktyczne i prawne; 

c)
Wykonawcach, którzy zostali wykluczeni z postępowania o udzielenie zamówienia, podając uzasadnienie faktyczne i prawne;

d)
terminie, określonym zgodnie z art. 94 ust. 1 pkt 1, po którego upływie umowa w sprawie zamówienia publicznego może być zawarta. 

Zabezpieczenie należytego wykonania umowy
Zamawiający będzie żądać od Wykonawcy, którego oferta została wybrana jako najkorzystniejsza, wniesienia zabezpieczenia należytego wykonania umowy w wysokości 2% ceny całkowitej podanej 
w ofercie, tj. ceny brutto za przedmiot zamówienia ( wraz z serwisem pogwarancyjnym).

Formy wniesienia zabezpieczenia należytego wykonania Umowy:

Zabezpieczenie należytego wykonania Umowy może być wniesione według wyboru Wykonawcy 
w jednej lub w kilku następujących formach: pieniądzu, poręczeniach bankowych lub poręczeniach spółdzielczej kasy oszczędnościowo – kredytowej, z tym, że zobowiązanie kasy jest zawsze zobowiązaniem pieniężnym, gwarancjach bankowych, gwarancjach ubezpieczeniowych, poręczeniach udzielonych przez podmioty, o których mowa, w art. 6b ust. 5 pkt 2 ustawy z dnia 9 listopada 2000 r. 
o utworzeniu Polskiej Agencji Rozwoju Przedsiębiorczości.

Zabezpieczenie wnoszone w pieniądzu należy wpłacić na konto Zamawiającego: Bank Gospodarki Żywnościowej BNP Paribas S.A. Oddział w Katowicach, nr 37 2030 0045 1110 0000 0124 8120.

Oświadczenie Wykonawcy w sprawie gwarancji zabezpieczenia należytego wykonania umowy – stanowi Załącznik nr 4 do SIWZ.

Zwrot zabezpieczenia należytego wykonania Umowy:
a)
w terminie 30  dni po podpisaniu „Protokołu bezusterkowego odbioru sprzętu/ aparatury medycznej” przez  upoważnionego przedstawiciela ze strony Zamawiającego i Wykonawcy  w wysokości - 70%.

b)
w terminie 15  dni po wygaśnięciu  udzielonej przez Wykonawcę rękojmi  w wysokości -  30%

Istotne warunki umowy
Umowa o wykonanie zamówienia zostanie zawarta stosowanie do przedstawionych warunków 
w Załączniku Nr 3 do SIWZ – Istotne postanowienia Umowy dot. zakupu i dostarczenia sprzętu 
i aparatury medycznej wraz z serwisem pogwarancyjnym.

Środki ochrony prawnej
Wykonawcom przysługują środki ochrony prawnej na zasadach określonych w DZIALE VI ustawy Pzp. 

Dodatkowe informacje:

1. Rozliczenia pomiędzy Wykonawcą a Zamawiającym będą dokonywane w PLN.

2. W sprawach nie uregulowanych niniejszą SIWZ mają zastosowanie przepisy ustawy – Prawo zamówień publicznych oraz Kodeksu cywilnego.

3. Oferty, opinie, oświadczenia, zawiadomienia, wnioski, inne dokumenty i informacje składane przez Zamawiającego i Wykonawców oraz umowa w sprawie zamówienia publicznego stanowią załączniki do protokołu postępowania.

4. Protokół wraz z załącznikami jest jawny. Załączniki do protokołu udostępnia się po dokonaniu wyboru najkorzystniejszej oferty lub unieważnieniu postępowania. 

5. Oferty są jawne od chwili ich otwarcia.

6. Nie ujawnia się informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów 
o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, jeżeli Wykonawca zastrzegł w ofercie, że nie mogą one być udostępniane.

7. Ujawnianie treści protokołu wraz załącznikami odbywać się będzie wg poniższych zasad:

a) Zamawiający udostępnia wskazane dokumenty po złożeniu pisemnego wniosku,

b) Zamawiający wyznacza termin, miejsce oraz zakres udostępnianych dokumentów i informacji,

c) Zamawiający wyznacza członka komisji, w którego obecności dokonana zostanie czynność przeglądania.

Uwaga!
Czynności związane z udostępnieniem informacji publicznej nie mogą utrudniać realizacji oceny ofert przez Komisję Przetargową. 
Zamawiający nie zamierza

1.
zawierać umowy ramowej,

2.
ustanawiać dynamicznego systemu zakupów,

3.
zastosować aukcji elektronicznej przy wyborze najkorzystniejszej oferty.

Zamawiający nie przewiduje

1. zwrotu kosztów udziału w postępowaniu,

2.
udzielenia zaliczek na poczet wykonania zamówienia,

3.
istotnej zmiany postanowień zawartej umowy w stosunku do treści oferty, na podstawie której dokonano wyboru Wykonawcy,

4. unieważnienia postępowania o udzielenie zamówienia, w przypadku nieprzyznania środków pochodzących z budżetu Unii Europejskiej oraz niepodlegających zwrotowi środków z pomocy udzielonej przez państwa członkowskie Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), które miały być przeznaczone na sfinansowanie całości lub części zamówienia.

Zamawiający przewiduje

1.W zakresie serwisu pogwarancyjnego:

zamówienia, o których mowa w art. 67 ust. 1 pkt 6 ustawy Pzp.

Wysokość zamówień wynosi do 30 % wartości zamówienia podstawowego.

Zamawiający zastrzega sobie prawo do
1. zmiany treści ogłoszenia o zamówieniu opublikowanego w Dzienniku Urzędowym Unii Europejskiej 
o której mowa w art. 12a ustawy - Pzp. W przypadku dokonania zmiany w ogłoszeniu, Zamawiający – 
o ile zajdzie taka konieczność – przedłuży termin składania ofert o czas niezbędny do wprowadzenia zmian w ofertach.

2. zmiany treści specyfikacji istotnych warunków zamówienia z zachowaniem wymogów  o których mowa w art. 38 ust. 4 – 6 ustawy – Pzp. Zamawiający niezwłocznie przekaże dokonaną zmianę wszystkim Wykonawcom, którym przekazał specyfikację istotnych warunków zamówienia oraz umieści ją na stronie internetowej.

Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia jest dostępna na stronie internetowej Zamawiającego: www.kco.katowice.pl 

SIWZ można uzyskać pod adresem: Katowickie Centrum Onkologii, 40-074 Katowice, ul. Raciborska 26 – Dział Księgowości.

Na wniosek Wykonawcy SIWZ zostanie wysłana za zaliczeniem pocztowym (koszt 10 zł brutto).

Załączniki 

· Załącznik nr 1 do SIWZ – Formularz Oferty

· Załącznik nr 2 do SIWZ – Oferta Cenowa

· Załącznik nr 3 do SIWZ – Istotne Postanowienia Umowy dot. zakupu i dostarczenia sprzętu i aparatury medycznej wraz z serwisem pogwarancyjnym

-    Załącznik nr 4 do SIWZ - Oświadczenie Wykonawcy w sprawie gwarancji zabezpieczenia       należytego wykonania umowy

· Załącznik nr 5 do SIWZ - UMOWA o zachowaniu poufności przetwarzania danych osobowych
ZAŁĄCZNIK NR 1 do SIWZ 

…….……………………..

nazwa i adres Wykonawcy

pieczęć firmowa

FORMULARZ  OFERTY

	Dane Wykonawcy

	Nazwa Wykonawcy zgodna z KRS / CEIDG
	*

	Adres
	*

	NIP
	*

	REGON
	*

	Nr telefonu
	*

	Nr faxu
	*

	Nr konta bankowego
	*

	Osoba/osoby uprawnione do podpisania umowy
	*


Ja niżej podpisany oświadczam, że:

a) zapoznałem się z warunkami SIWZ i nie wnoszę uwag co do jej treści oraz, że posiadam zdolność do realizacji zadania.
b) przyjmuję, iż podstawą wystawienia faktury Vat za zrealizowany przedmiot zamówienia ( bez serwisu pogwarancyjnego) będzie podpisany przez upoważnionych   przedstawicieli Zamawiającego i Wykonawcy „Protokół bezusterkowego odbioru sprzętu/aparatury medycznej”, a termin płatności wystawionej faktury vat wynosić będzie 30 dni od daty jej otrzymania przez Zamawiającego.

c) gwarantuję niezmienność ceny brutto przedmiotu zamówienia do zakończenia realizacji umowy – dot. zakupu 
i dostarczenia sprzętu/aparatury medycznej (bez serwisu pogwarancyjnego)
d) zapewniam 24 miesięczny okres gwarancji liczony od daty podpisania przez upoważnionych przedstawicieli Zamawiającego i Wykonawcy „Protokołu bezusterkowego odbioru sprzętu/ aparatury medycznej”. Gwarancja ulega przedłużeniu o czas niesprawności sprzętu/ aparatury medycznej w przypadku napraw gwarancyjnych.

e) zapewniam, iż łączna niesprawność sprzętu/ aparatury medycznej ( w przypadku awarii ) nie przekroczy 20 dni roboczych w okresach 12 miesięcznych (na czas niesprawności pow. 3 dni zapewniam równorzędny sprzęt/ aparaturę medyczną zastępczy/ czą).

f) czas reakcji serwisu rozumiany jako przystąpienie do działań naprawczych wynosić będzie max. 24 godziny od zgłoszenia awarii faksem (dotyczy dni roboczych).

g) zapewniam dostawę fabrycznie nowego, nieużywanego sprzętu/ aparatury medycznej, z rokiem produkcji 2016 r.

h) zapewniam 72  miesięczny serwis pogwarancyjny po upływie gwarancji na zaoferowany(ą) sprzęt/ aparaturę medyczną.

i) wniosłem wadium w postaci *………………….. 
j) zobowiązuję się wnieść zabezpieczenie należytego wykonania umowy w wysokości 2% ceny całkowitej podanej w ofercie, tj. ceny brutto za przedmiot zamówienia ( wraz z serwisem pogwarancyjnym) w postaci * ……………………, przed zawarciem umowy.
Uwaga!

Miejsca zaznaczone gwiazdką (*) – należy wypełnić

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

Data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej

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

Nazwa i adres Wykonawcy

Pieczątka firmowa

Załącznik Nr 2 do SIWZ                           OFERTA CENOWA

PAKIET NR 1  
Część A Respirator do transportu wewnątrzszpitalnego 1 sztuka

Miejsce przeznaczenia: Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii 

Nazwa sprzętu/ aparatury medycznej: ………………………………………

Model: ……………………………………………….          

Typ: …………………………………………………

Rok produkcji: 2016 [sprzęt/ aparatura medyczna fabrycznie nowy (a), nieużywany ( a), nierekondycjonowany ( a)]

Producent: …………………………………………….

Kraj produkcji: …………………………………………….

	Lp.
	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania
	Parametry oferowane

(podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	1. 
	Respirator do długotrwałej wentylacji  pacjentów z niewydolnością oddechową różnego pochodzenia powietrzem z otoczenia oraz z dodatkiem tlenu do transportu wewnątrzszpitalnego.
	TAK
	

	2. 
	Respirator dla pacjentów o wadze powyżej 10 kg
	TAK
	

	3. 
	Respirator do inwazyjnej i nieinwazyjnej wentylacji kontrolowanej i wspomaganej
	TAK
	

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

	5. 
	Możliwość zasilania tlenem z instalacji gazowej w zakresie min. 2,6 do 4,5 bar
	TAK
	

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

	7. 
	Przepływ O2 regulowany w zakresie min.6-100 l/min
	TAK
	

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

	9. 
	Waga respiratora z wbudowaną turbiną lub kompresorem poniżej 6,9 kg.
	TAK
	

	10. 
	Respirator zamontowany na podstawie jezdnej wraz z dodatkowym uchwytem do zamontowania na ramie łóżka lub rury (przedstawić zdjęcie uchwytu)
	TAK
	

	
	Typy i tryby wentylacji
	TAK
	

	11. 
	Oddech spontaniczny wspomagany ciśnieniem PSV.
	TAK
	

	12. 
	Oddech spontaniczny wspomagany ciśnieniem PSV z możliwością ustawienia gwarantowanej objętości oddechu (VG).
	TAK
	

	13. 
	SIMV –VCV Synchronizowana przerywana wentylacja wymuszona z oddechami wymuszonymi objętościowo kontrolowanymi.
	TAK
	

	14. 
	Dodatnie ciśnienie końcowo-wydechowe/ Ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych PEEP / CPAP.
	TAK
	

	15. 
	Wentylacja ciśnieniowo – kontrolowana PCV.
	TAK
	

	16. 
	Wentylacja na dwóch poziomach ciśnienia typu BIPAP, BiLevel.
	TAK
	

	17. 
	Wentylacja objętościowo kontrolowana VCV.
	TAK
	

	18. 
	Wentylacja przy bezdechu uruchamiana automatycznie.
	TAK
	

	
	Parametry regulowane
	TAK
	

	19. 
	Częstość oddechów w zakresie min. 6 – 50 1/min.
	TAK
	

	20. 
	Objętość pojedynczego oddechu przy wentylacji objętościowo kontrolowanej w zakresie min 100 – 2000 ml.
	TAK
	

	21. 
	Ciśnienie wdechu dla wentylacji ciśnieniowo kontrolowanych w zakresie min. 10 – 40 mbar.
	TAK
	

	22. 
	Regulacja stężenia O2 w zakresie 21-100%
	TAK
	

	23. 
	Ciśnienie PEEP / CPAP w zakresie min. 4 – 20 mbar.
	TAK
	

	24. 
	Czas wdechu w zakresie min. 0,3 -5 sek.
	TAK
	

	25. 
	Wspomaganie ciśnieniowe regulowane w zakresie min. 0-30 mbar
	TAK
	

	26. 
	Czas wzrostu ciśnienia regulowany w zakresie min. 0,1 do 2 sek.
	TAK
	

	27. 
	Minimum dwa poziomy czułości triggera oddechowego.
	TAK
	

	
	Parametry monitorowane
	TAK
	

	28. 
	Aktualnie prowadzony tryb wentylacji.
	TAK
	

	29. 
	Rzeczywista całkowita częstość oddychania.
	TAK
	

	30. 
	Objętość pojedynczego oddechu.
	TAK
	

	31. 
	Całkowita wentylacja minutowa.
	TAK
	

	32. 
	Wentylacja minutowa przecieku, objętość przecieku lub udział procentowy przecieku.
	TAK
	

	33. 
	Szczytowe ciśnienie wdechowe.
	TAK
	

	34. 
	Średnie ciśnienie cyklu oddechowego.
	TAK
	

	35. 
	Ciśnienie PEEP.
	TAK
	

	
	Prezentacja graficzna
	TAK
	

	36. 
	Prezentacja na kolorowym ekranie cyfrowych wartości parametrów monitorowanych przez respirator.
	TAK
	

	37. 
	Prezentacja na kolorowym ekranie respiratora krzywych oddechowych:
	TAK
	

	
	1) ciśnienie w funkcji czasu
	TAK
	

	
	2) przepływ w funkcji czasu
	TAK
	

	
	Alarmy
	TAK
	

	38. 
	Zbyt wysokiej i zbyt niskiej objętości minutowej.
	TAK
	

	39. 
	Zbyt wysokiej częstości oddechów – tachypnoe.
	TAK
	

	40. 
	Bezdechu z regulowanym czasem bezdechu.
	TAK
	

	41. 
	Zbyt wysokiego ciśnienia szczytowego wdechu.
	TAK
	

	42. 
	Rozłączenia układu oddechowego z regulowanym dopuszczalnym czasem rozłączenia.
	TAK
	

	43. 
	Regulowana głośność alarmów 
	TAK
	

	
	Inne
	TAK
	

	44. 
	Zabezpieczenie ustawionych parametrów przed przypadkową zmianą przez pacjenta. 
	TAK
	

	45. 
	Możliwość współpracy z drenami jedno- i wielorazowymi; w zestawie: 25 szt. drenów dla pacjentów zaintubowanych + 25 szt. drenów jednorazowych dla pacjentów niezaintubowanych
	TAK
	

	46.
	Wyjście zewnętrzne sygnalizacji alarmów i przywołania pielęgniarki
	TAK
	

	1. Zakup i dostarczenie respiratora do transportu wewnątrzszpitalnego 1 sztuka zgodnego z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem, montażem, instalacją, uruchomieniem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym

Cena ogółem netto: ……………………………………… zł 

VAT %: ……………             kwota  podatku VAT ……………………………… zł 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………….........

1.1. Materiały eksploatacyjne/zużywalne dla 200 leczonych pacjentów:
rodzaj materiałów/ilość niezbędna do leczenia 200 pacjentów/cena jedn. netto w zł 

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

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

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

wartość netto ogółem ………………. zł

VAT % ………………………. 

wartość brutto ogółem ………………zł
1.2. Szkolenie personelu 10 osób w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu/ aparatury medycznej

Cena ogółem netto za szkolenie ……………………………………………zł 

VAT %: ………………………

Cena ogółem brutto zł szkolenie …………………………………………..zł

	RAZEM: ( suma poz. 1, poz. 1.1., poz. 1.2.  ) 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

Cena  ogółem brutto: słownie ……………………………………………...............................



	2. Sześcioletni serwis pogwarancyjny (na warunkach określonych w SIWZ)

2.1 Wypełnia Wykonawca, gdy składa ofertę w złotych polskich

cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	2.2 W przypadku zaoferowania ceny  w walucie obcej/Euro/USD Wykonawca podaje cenę w złotych polskich wg średniego kursu Euro/USD w NBP– Tabela A na dzień składania ofert 
i wypełnia część 2.1 i 2.2.
cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	3.Termin realizacji zamówienia w dniach kalendarzowych licząc od daty zawarcia umowy ....................... dni 




UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów

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

data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej 



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

Nazwa i adres Wykonawcy

Pieczątka firmowa

Załącznik Nr 2 do SIWZ   c.d.                       OFERTA CENOWA

PAKIET NR 1 

Część B STANOWISKA INTENSYWNEJ TERAPII 7 sztuk, z podziałem na:

Część B1  Respiratory 7 sztuk

Miejsce przeznaczenia: Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii 

Nazwa sprzętu/ aparatury medycznej: ………………………………………

Model: ……………………………………………….          

Typ: …………………………………………………

Rok produkcji: 2016 [sprzęt/ aparatura medyczna fabrycznie nowy (a), nieużywany ( a), nierekondycjonowany ( a)]

Producent: …………………………………………….

Kraj produkcji: …………………………………………….

	Lp.
	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania/   Punktacja
	Parametry oferowane

(podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	1. 
	Respirator do długotrwałej terapii niewydolności oddechowej różnego pochodzenia do zamontowania na moście typu Ponta
	TAK
	

	2. 
	Respirator dla dzieci i dorosłych.
	TAK
	

	3. 
	Zasilanie w tlen i powietrze z sieci centralnej o ciśnieniu w zakresie minimum od 2,8 do 5,5 bar.
	TAK
	

	4. 
	Zasilanie elektryczne 220-240 V; 60 Hz / 50 Hz.
	TAK
	

	5. 
	Awaryjne zasilanie z wewnętrznego akumulatora do podtrzymania pracy urządzenia.
	TAK
	

	6. 
	CMV, CMVAssist.
	TAK
	

	7. 
	SIMV.
	TAK
	

	8. 
	PSV.
	TAK
	

	9. 
	PEEP/CPAP.
	TAK
	

	10. 
	Oddech na dwóch poziomach ciśnienia typu BiLevel, DuoPAP, BIPAP.
	TAK
	

	11. 
	Tryb wentylacji typu MMV
	10 – TAK

0 – NIE
	

	12. 
	Tryb wentylacji typu PPS lub PAV+
	TAK
	

	13. 
	Tryb wentylacji nieinwazyjnej (NIV)
	TAK
	

	14. 
	Trybwentylacjitypu Volume Support (VSV)
	TAK
	

	15. 
	Automatyczna komplensacja oporów rurki tracheotomijnej (ATC)
	TAK
	

	16. 
	Automatyczne westchnienia z regulacją parametrów westchnień.
	TAK
	

	17. 
	Możliwość prowadzenia wentylacji z ustalonym przez operatora stosunkiem wdech wydech (I:E).
	TAK
	

	18. 
	Częstość oddechów przy wentylacji CMV-IPPV minimum 5 – 95 1/min.
	TAK
	

	19. 
	Objętość pojedynczego oddechu minimum od 25 do 2500 ml.
	TAK
	

	20. 
	Regulowane ciśnienie wdechu dla wentylacji ciśnieniowo kontrolowanych minimum od 5 do 90 cmH2O.
	TAK
	

	21. 
	Ciśnienie wspomagane PSV minimum od 5 do 90 cmH2O. 
	TAK
	

	22. 
	Możliwość ustawienia PEEP/CPAP minimum od 0 do 45 cmH2O.
	TAK
	

	23. 
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie w granicach 21-100% (elektroniczny mieszalnik gazów).
	TAK
	

	24. 
	Wyzwalanie oddechu, czułość przepływowa: minimalny zakres czułości triggera: 0,5 l/min – 15 l/min.
	TAK
	

	25. 
	Płynna regulacja czasu lub współczynnika narastania przepływu dla oddechu ciśnieniowo kontrolowanego i ciśnieniowo wspomaganych.
	TAK
	

	26. 
	Regulacja czułości zakończenia fazy wdechu dla oddechów ciśnieniowo wspomaganych w zakresie minimum 5 – 65 % szczytowego przepływu wdechowego.
	TAK
	

	27. 
	Rzeczywista częstość oddychania.
	TAK
	

	28. 
	Graficzna prezentacja płuc pacjenta wraz w wartościami cyfrowymi
	10 – TAK

0 – NIE
	

	29. 
	Częstość oddechów spontanicznych.
	TAK
	

	30. 
	Objętość pojedynczego oddechu.
	TAK
	

	31. 
	Objętość pojedynczego oddechu wspomaganego ciśnieniowo przy wentylacji SIMV.
	TAK
	

	32. 
	Rzeczywista objętość wentylacji minutowej MV.
	TAK
	

	33. 
	Rzeczywista objętość wentylacji minutowej spontanicznej.
	TAK
	

	34. 
	Wentylacja minutowa, objętość lub frakcja przecieku.
	TAK
	

	35. 
	Ciśnienie PEEP.
	TAK
	

	36. 
	Ciśnienie okluzji P,01
	TAK
	

	37. 
	NIF – NegativeInspiratory Force
	TAK
	

	38. 
	Szczytowe ciśnienie wdechowe.
	TAK
	

	39. 
	Ciśnienie średnie.
	TAK
	

	40. 
	Ciśnienie fazy Plateau.
	TAK
	

	41. 
	Integralny pomiar stężenia tlenu metodą paramagnetyczną
	TAK
	

	42. 
	Prezentacja na kolorowym minimum 15” ekranie respiratora krzywych oddechowych: ciśnienie/czas, przepływ/czas, objętość/czas – z możliwością jednoczesnej obserwacji minimum trzech krzywych na ekranie. 
	TAK
	

	43. 
	Prezentacja na kolorowym minimum 15” ekranie respiratora pętli oddechowych co najmniej: ciśnienie/objętość.
	TAK
	

	44. 
	Prezentacja na kolorowym minimum 15” ekranie respiratora trendów mierzonych parametrów – co najmniej 3 dni.
	TAK
	

	45. 
	Możliwość odłączenia ekranu respiratora od jednostki pneumatycznej
	TAK
	

	46. 
	Kategorie alarmów według ważności.
	TAK
	

	47. 
	Wadliwej pracy elektroniki aparatu.
	TAK
	

	48. 
	Braku zasilania w energię elektryczną.
	TAK
	

	49. 
	Niskiego ciśnienia gazów zasilających.
	TAK
	

	50. 
	Za wysokiego i za niskiego stężenia tlenu.
	TAK
	

	51. 
	Całkowitej objętości minutowej za wysokiej i za niskiej.
	TAK
	

	52. 
	Za wysokiej objętości oddechowej TV.
	TAK
	

	53. 
	Za wysokiej objętości oddechowej – tachypnea.
	TAK
	

	54. 
	Zbyt wysokiego ciśnienia szczytowego.
	TAK
	

	55. 
	Zbyt niskiego ciśnienia wdechu lub przecieku.
	TAK
	

	56. 
	Alarm bezdechu z automatycznym uruchomieniem wentylacji zastępczej.
	TAK
	

	57. 
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą nastawionych parametrów.
	TAK
	

	58. 
	Funkcja autotestu aparatu dokonywana automatycznie po włączeniu.
	TAK
	

	59. 
	Nebulizator do wziewnego podawania leków do każdego respiratora.
	TAK
	

	60. 
	100 sztuk jednorazowych nawilżaczy / filtrów HME do każdego respiratora.
	TAK
	

	61. 
	Możliwość sterylizacji kompletnego układu pacjenta wraz z zastawką wydechową.
	TAK
	

	62. 
	Polski interfejs i oprogramowanie aparatu.
	TAK
	

	63. 
	Skrócona instrukcja obsługi na ekranie aparatu.
	TAK
	

	64. 
	Oferowane urządzenie poza wymienionymi powyżej parametrami winno zawierać wyposażenie standardowe producenta.
	TAK
	

	65. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim ( z dostawą)
	TAK
	

	1.Zakup i dostarczenie respiratorów 7 sztuk zgodnych z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem, montażem, instalacją, uruchomieniem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym
Cena jedn. netto: …………… zł  x 7 sztuk = ……………………………………..zł

VAT %: ……………             kwota  podatku VAT ……………………………… zł 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

1.1. Materiały eksploatacyjne/zużywalne dla 200 leczonych pacjentów:
rodzaj materiałów/ilość niezbędna do leczenia 200 pacjentów/cena jedn. netto w zł 

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

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

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

wartość netto ogółem ………………. zł

VAT % ………………………. 

wartość brutto ogółem ………………zł
1.2. Szkolenie personelu 10 osób w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu/ aparatury medycznej

Cena ogółem netto za szkolenie ……………………………………………zł 

VAT %: ………………………

Cena ogółem brutto za szkolenie …………………………………………..zł

	RAZEM: ( suma poz. 1, poz. 1.1., poz. 1.2. ) 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

Cena  ogółem brutto: słownie ……………………………………………................................



	2. Sześcioletni serwis pogwarancyjny (na warunkach określonych w SIWZ)

2.1 Wypełnia Wykonawca, gdy składa ofertę w złotych polskich

cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	2.2 W przypadku zaoferowania ceny  w walucie obcej/Euro/USD Wykonawca podaje cenę w złotych polskich wg średniego kursu Euro/USD w NBP– Tabela A na dzień składania ofert 
i wypełnia część 2.1 i 2.2.
cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	3.Termin realizacji zamówienia w dniach kalendarzowych licząc od daty zawarcia umowy ....................... dni 




UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów
……………………………………………………..

data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej


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

Nazwa i adres Wykonawcy

Pieczątka firmowa

Załącznik Nr 2 do SIWZ   c.d.                       OFERTA CENOWA

PAKIET NR 1
Część B STANOWISKA INTENSYWNEJ TERAPII 7 sztuk, z podziałem na:

Część B2 Centrala pacjenta wraz z oprogramowaniem z hardwarem 1komplet, monitory funkcji    
                  życiowych z możliwością pomiaru: EKG, temperatury, oddechu, Sp02, NIBP, IBP, CO2  

                  7 sztuk, monitory do pomiaru rzutu minutowego serca wraz z kompletem akcesoriów                          4 sztuki

Miejsce przeznaczenia: Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii 

Nazwa sprzętu/ aparatury medycznej: ………………………………………

Model: ……………………………………………….          

Typ: …………………………………………………

Rok produkcji: 2016 [sprzęt/ aparatura medyczna fabrycznie nowy (a), nieużywany ( a), nierekondycjonowany ( a)]

Producent: …………………………………………….

Kraj produkcji: …………………………………………….

	Lp.
	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania/   Punktacja
	Parametry oferowane

(podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	I.
	CENTRALA PACJENTA WRAZ Z OPROGRAMOWANIEM Z HARDWEREM              1 KOMPLET

	1. 
	Stacja robocza (komputer) stanowiska centralnego monitorowania certyfikowana jako urządzenie medyczne,

z uwagi na lokalizację konieczna dezynfekcja ekranu monitora, w zakresie w jakim wymóg wynika z funkcji i lokalizacji urządznia
	TAK
	

	2. 
	Stanowisko centralnego monitorowania pracuje w oparciu o system operacyjny Unix/Linux lub Windows
	TAK
	

	3. 
	Ekran stanowiska centralnego monitorowania kolorowy, panoramiczny, płaski, wykonany w technologii LCD TFT, o przekątnej przynajmniej 22”
	TAK
	

	4. 
	Stanowisko centralnego monitorowania wyposażone w 1 ekran
	TAK
	

	5. 
	Stanowisko centralnego monitorowania umożliwia jednoczesny podgląd przynajmniej 7 oferowanych monitorów pacjenta jednocześnie
	TAK
	

	6. 
	Możliwość jednoczesnego wyświetlania przynajmniej 2 przebiegów falowych z każdego monitora, na ekranie podglądu wszystkich monitorów, nie tylko EKG
	TAK
	

	7. 
	Stanowisko centralnego monitorowania z możliwością rozbudowy o nadzór większej ilości pacjentów (monitory stacjonarne i telemetryczne), bez dokonywania zakupu dodatkowych licencji 
	TAK
	

	8. 
	Podgląd wszystkich parametrów i przebiegów falowych z wybranego monitora
	TAK
	

	9. 
	Stanowisko centralnego monitorowania umożliwia wyświetlanie parametrów, krzywych dynamicznych 

i sygnalizowanie alarmów oferowanych respiratorów połączonych z monitorami pacjenta w tym monitorów rzutu serca
	TAK
	

	10. 
	Alarmy 3 stopniowe (wizualne i akustyczne ) z poszczególnych łóżek, z identyfikacją alarmującego łóżka
	TAK
	

	11. 
	Możliwość przyjmowania pacjenta (wpisywanie danych demograficznych) z poziomu stanowiska centralnego monitorowania i monitora pacjenta
	TAK
	

	12. 
	Stanowisko wyposażone w pamięć trendów graficznych i tablicowych wszystkich monitorowanych parametrów dla każdego pacjenta, 96 godzin z rozdzielczością 1 minuta w całym zakresie, z możliwością rozbudowy w przyszłości do co najmniej 120 godzin
	TAK
	

	13. 
	Stanowisko wyposażone w pamięć ciągłych przebiegów krzywych dynamicznych z ostatnich 96 godzin, co najmniej 4 monitorowanych przebiegów falowych ( EKG + inne ) dla każdego pacjenta, z możliwością wglądu w dowolnym fragmencie tego zapisu. 
	TAK
	

	14. 
	Stanowisko wyposażone w pamięć przynajmniej 720 zdarzeń alarmowych dla każdego pacjenta
	TAK
	

	15. 
	Mechanizm nawigacji pozwalający w łatwy sposób dotrzeć do wymaganych informacji: np. wybór zdarzenia alarmowego ogniskuje dane „holterowskie” i trendy na chwili wystąpienia tego zdarzenia lub wyświetla fragment krzywej holterowskiej wywołującej alarm oraz wszystkie aktualnie mierzone parametry numeryczne
	TAK
	

	16. 
	Stanowisko centralnego monitorowania i monitory pacjenta połączone siecią zgodną ze standardem Ethernet (IEEE802.3 )
	TAK
	

	17. 
	W komplecie urządzenia sieciowe niezbędne do skonfigurowania systemu spełniającego wszystkie podane wymagania
	TAK
	

	18. 
	W komplecie sieciowa drukarka laserowa umożliwiająca wydruk danych ze stanowiska centralnego monitorowania oraz oferowanych monitorów pacjenta, do każdej stacji centralnego monitorowania
	TAK
	

	19. 
	Stanowisko centralnego monitorowania z podglądem bieżących przebiegów dynamicznych i dostęp do zapamiętanych danych pacjentów (trendów, przebiegów dynamicznych, zdarzeń alarmowych, danych demograficznych) w celu ich analizy, wykonywania pomiarów i generowania i wydruku raportów, za pośrednictwem typowych komputerów PC i przeglądarki internetowej Internet Explorer, podłączonych do szpitalnej sieci informatycznej Ethernet
	TAK
	

	II.
	MONITOR FUNKCJI ŻYCIOWYCH Z MOŻLIWOŚCIA POMIARU:

 EKG, temperatury, oddechu, Sp02, NIBP, IBP,CO2  7sztuk

	1. 
	System monitorowania pacjenta składa się z monitora stacjonarnego i modułu transportowego, zgodnie z wymaganiami szczegółowymi znajdującymi się w dalszej części specyfikacji.
	TAK
	

	2. 
	Wszystkie elementy systemu monitorowania chłodzone pasywnie, bez użycia wentylatorów
	TAK
	

	3. 
	Monitor pacjenta modułowy. Dotyczy sprzętu i oprogramowania. Poszczególne moduły pomiarowe przenoszone między monitorami i podłączane bez udziału serwisu.
	TAK
	

	4. 
	Monitor pacjenta umożliwia monitorowanie pacjenta na stanowisku oraz w transporcie, zgodnie z dalszymi wymogami
	TAK
	

	5. 
	Moduły pomiarowe jedno i/lub wieloparametrowe, przenoszone pomiędzy stanowiskami. Podłączenie modułu zapewnia automatyczne rozpoczęcie pomiaru i zmianę konfiguracji ekranu.
	TAK
	

	6. 
	Monitor posiada tryb „standby” umożliwiający wprowadzenie monitora w stan uśpienia – wyciszenie alarmów przy odłączeniu pacjenta od monitora, bez utraty danych osobowych pacjenta ani spersonalizowanych funkcji / poziomów alarmów
	TAK
	

	7. 
	Monitor posiada tryb prywatności umożliwiający nieprzerwane monitorowanie parametrów życiowych pacjenta i funkcjonowanie alarmów, bez wyświetlania ich na ekranie monitora stacjonarnego i modułu transportowego
	TAK
	

	8. 
	Monitor umożliwia pełną konfigurację jego opcji/funkcji bez konieczności przerywania monitorowania pacjenta
	TAK
	

	9. 
	Możliwość podłączenia ekranu kopiującego
	TAK
	

	
	PRACA W SIECI CENTRALNEGO MONITOROWANIA
	TAK
	

	10. 
	Monitory pracują w przewodowej sieci centralnego monitorowania zgodnej ze standardem IEEE802.3 Ethernet
	TAK
	

	11. 
	Możliwość rozbudowy oferowanych monitorów o bezprzewodowe podłączenie do sieci centralnego monitorowania zgodnie ze standardami IEEE802.11a lub IEEE802.11b/g z zabezpieczeniem przynajmniej WPA2-PSK
	TAK

(podać)
	

	12. 
	Oferowane monitory umożliwiają wykorzystanie jednej infrastruktury sieciowej (w sieci przewodowej i bezprzewodowej) do celów sieci centralnego monitorowania, monitorowania telemetrycznego oraz pozostałych aplikacji szpitalnych
	TAK
	

	13. 
	Sieć centralnego monitorowania wykorzystuje standardowe rozwiązania sieciowe (okablowanie, switche, routery, punkty dostępowe sieci bezprzewodowej itp.). Brak konieczności stosowania unikalnych rozwiązań producenta oferowanych monitorów.
	TAK
	

	14. 
	Monitory gotowe do współpracy z oferowanym stanowiskiem centralnego monitorowania
	TAK
	

	15. 
	Monitory przystosowane do podglądu danych z pozostałych monitorów pacjenta (przebiegi krzywych dynamicznych, wartości parametrów, alarmy w czasie rzeczywistym) pracujących w sieci centralnego monitorowania, umożliwiają przynajmniej zdalne wyciszenie alarmu i wygenerowanie wydruku. Opisana współpraca zależna jedynie od działania sieci typu Ethernet (nie wykorzystuje stanowiska centralnego monitorowania, specjalistycznych serwerów, itp.)
	TAK
	 

	16. 
	Możliwość wyposażenia monitora w drukarkę sieciową, umożliwiającą wydruki ekranu a także prekonfigurowanych raportów, dostępnych w monitorze pacjenta.
	TAK

(podać)
	

	17. 
	Możliwość korzystania ze wspólnej drukarki przez stanowisko centralnego monitorowania oraz oferowane monitory podłączone do sieci przesyłania danych
	TAK
	

	
	MONTAŻ
	TAK
	

	18. 
	Dostępne systemy montażu monitora na ścianę, kolumnę medyczną oraz do aparatu do znieczulania.
	TAK
	

	19. 
	Moduł transportowy mocowany w sposób umożliwiający błyskawicznie rozpoczęcie transportu pacjenta, bez konieczności odłączania/przełączania przewodów zasilających, sieciowych oraz kabli i modułów pomiarowych
	TAK
	

	20. 
	Monitor stacjonarny mocowany na ramieniu umożliwiającym: obrót, nachylenie i wspomaganą regulację wysokości (np. sprężyna gazowa)
	TAK
	

	21. 
	W ofercie ujęty system mocowania do kolumny medycznej posiadanej przez Zamawiającego (Zamawiający wymaga wizytacji na miejscu celem doboru odpowiednich ramion)
	TAK
	

	22. 
	Monitor stacjonarny i moduł transportowy mogą być mocowane po przeciwnych stronach łóżka pacjenta lub aparatu do znieczulania lub moduł transportowy mocowany na tylnej części obudowy monitora stacjonarnego z ekranem zawsze widocznym i dostępnym dla użytkownika, w czasie monitorowania stacjonarnego zapewniają jednoczesną prezentację monitorowanych parametrów życiowych i sterowanie funkcjami monitora, przynajmniej: wyciszanie alarmów, regulacja granic alarmowych, uruchomienie pomiaru NIBP, wpisywanie danych demograficznych pacjenta, itp.
	TAK
	

	23. 
	Dostępne mocowaniamonitora pacjenta  doramy łóżka, pozwalające na szybkie zamocowanie i zdjęcie monitora na czas transportu
	TAK
	

	
	MODUŁ TRANSPORTOWY
	TAK
	

	24. 
	Moduł transportowy wyposażony we wbudowany, kolorowy, dotykowy ekran LCD o przekątnej przynajmniej 5”, zapewniający wyświetlanie przynajmniej 3 krzywych dynamicznych
	TAK

(podać)
	

	25. 
	Moduł transportowy wyposażony w wewnętrzny akumulator umożliwiający nieprzerwane monitorowanie przez, co najmniej 4 godziny na wypadek transportu lub braku zasilania 
	TAK

(podać)
	

	26. 
	Łączna masa moduł transportowego (z ekranem i zasilaniem akumulatorowym) nie przekracza 1,5 kg


	TAK

(podać)
	

	27. 
	Moduł transportowy przystosowany do warunków transportowych, odporny na upadek z wysokości przynajmniej 1 metra


	TAK

(podać)
	

	28. 
	Moduł transportowy przystosowany do warunków transportowych,  odporny na zalanie wodą (wymagane załącznie certyfikatu)
	TAK

(podać)
	

	29. 
	Moduł transportowy umożliwia nieprzerwane monitorowanie stacjonarnie i w transporcie przynajmniej: 12 odprowadzeń EKG, ST, Arytmia, Oddech, Saturacja, Temperatura – 2 kanały, NIBP, IBP – 2 kanały, CO2.
	TAK

(podać)
	

	30. 
	Moduł transportowy wyposażony w pamięć trendów graficznych i tablicowych z ostatnich min. 72 godzin, o rozdzielczości przynajmniej 1 minuta w całym zakresie
	TAK

(podać)
	

	31. 
	Moduł transportowy wyposażony w pamięć przynajmniej 150 zdarzeń alarmowych i zapisywanych ręcznie zawierających odcinki przynajmniej 1 krzywej dynamicznej i wartości wszystkich mierzonych parametrów z chwili zdarzenia 
	TAK

(podać)
	

	32. 
	Moduł transportowy zapamiętuje trendy i zdarzenia z czasu transportu, zapewnia przeniesienie danych demograficznych pacjenta i całej pamięci zdarzeń i trendów z poprzedniego stanowiska na nowe oraz chronologicznie uzupełnia do tej pamięci, a także do systemu centralnego monitorowania i elektronicznych systemów zarządzania danymi medycznymi pacjenta, dane zapamiętane w transporcie
	TAK
	

	33. 
	Moduł transportowy, w czasie monitorowania stacjonarnego, zapewnia jednoczesne z monitorem stacjonarnym wyświetlanie monitorowanych parametrów oraz umożliwia sterowanie funkcjami monitora pacjenta (min. regulacja granic alarmowych, wyciszanie alarmów, rozpoczęcie pomiaru NIBP)
	TAK
	

	34. 
	Moduł transportowy wyposażony w pamięć przynajmniej 5 konfiguracji ekranu z możliwością edycji przez użytkownika dla przynajmniej 4 z nich
	TAK

(podać)
	

	35. 
	Moduł transportowy umożliwia konfigurację przycisków menu głównego interfejsu użytkownika
	TAK
	

	
	MONITOR STACJONARNY
	TAK
	

	36. 
	Monitor stacjonarny wyposażony we wbudowany, panoramiczny, kolorowy, dotykowy ekran LCD o przekątnej przynajmniej 17”, umożliwiający wyświetlanie min. 10 krzywych dynamicznych. Nie dopuszcza się stosowania zewnętrznych ekranów kopiujących.
	TAK

(podać)
	

	37. 
	Monitor stacjonarny umożliwia wyświetlanie wszystkich parametrów monitorowanych na stanowisku
	TAK
	

	38. 
	Monitor stacjonarny wyposażony w pamięć trendów graficznych i tablicowych z ostatnich min. 72 godzin, o rozdzielczości przynajmniej 1 minuta w całym zakresie
	TAK

(podać)
	

	39. 
	Monitor stacjonarny wyposażony w pamięć przynajmniej 150 zdarzeń alarmowych i zapisywanych ręcznie zawierających odcinki wszystkich krzywych dynamicznych i wartości wszystkich monitorowanych parametrów z chwili zdarzenia 
	TAK

(podać)
	

	40. 
	Dedykowana aplikacja ułatwiająca bezpieczne przeprowadzanie manewru rekrutacji pęcherzyków płucnych: skupia na skorelowanych czasowo wykresach wybrane parametry mierzone przez monitor pacjenta i parametry wentylacyjne z respiratora i pozwala z 1-sekundową rozdzielczością obserwować ich zmiany na żywo, oddech za oddechem,  umożliwiając ocenę prawidłowości przeprowadzenia manewru
	10 – TAK

0 – NIE
	

	41. 
	Monitor stacjonarny posiada wbudowany komputer medyczny z  funkcją uruchamiania na jego ekranie dostępu do typowych aplikacji klinicznych lub dodatkowe stanowisko do: systemów szpitalnych (HIS), systemów diagnostyki obrazowej (RIS), systemów laboratoryjnych (LIS), itp. Dostęp oznacza wyświetlanie danych oraz możliwość pełnej ich edycji, jak na standardowym stanowisku komputerowym. Dostęp realizowany przez instalację aplikacji bezpośrednio na komputerze medycznym lub za pośrednictwem technologii CITRIX lub równoważnej.
	TAK

(podać)
	

	42. 
	Aplikacje kliniczne obsługiwane przy pomocy ekranu dotykowego oraz klawiatury i myszy podłączanych przez port USB
	TAK
	

	43. 
	Monitor stacjonarny wyposażony w pamięć przynajmniej  5 konfiguracji ekranu z możliwością ich edycji przez użytkownika dla przynajmniej 4 z nich
	TAK
	

	44. 
	Monitor stacjonarny umożliwia konfigurację przycisków menu głównego interfejsu użytkownika lub menu skrótów
	TAK
	

	45. 
	Monitor stacjonarny automatycznie przełącza się w tryb nocny wyświetlania
	TAK
	

	
	ZASILANIE
	TAK
	

	46. 
	Sieciowe 230V 50 Hz i akumulatorowe zgodne z PN; zewnętrzny zasilacz lub zasilacz wbudowany
	TAK
	

	
	MONITOROWANE PARAMETRY
	TAK
	

	
	EKG
	TAK
	

	47. 
	Monitorowanie przynajmniej 1 z 3, 7- i 12- odprowadzeń w zależności od zastosowanego przewodu EKG
	TAK
	

	48. 
	Możliwość monitorowania 12 odprowadzeń EKG  z jakością diagnostyczną z 10 odprowadzeń
	TAK
	

	49. 
	Możliwość monitorowania 12 odprowadzeń EKG, wykorzystując standardowe rozmieszczenie elektrod na ciele pacjenta
	TAK

(podać)
	

	50. 
	Możliwość jednoczesnej prezentacji 12 odprowadzeń EKG
	TAK
	

	51. 
	Dostępne przewody EKG z elektrodami umieszczonymi szeregowo
	10 – TAK

0 – NIE
	

	52. 
	W komplecie przewody do podłączenia 3- i 5- elektrod, po 1 szt. do każdego monitora
	Tak
	

	
	ANALIZA ST
	TAK
	

	53. 
	Analiza odcinka ST we wszystkich monitorowanych odprowadzeniach, w zakresie przynajmniej od -15 do +15mm
	TAK

(podać)
	

	54. 
	Monitorowanie zmian sumarycznego wektora odchyleń ST (STVM) z 12 odprowadzeń, z możliwością ustawiania własnych granic alarmowych 
	10 – TAK

0 – NIE
	

	
	ANALIZA ARYTMII
	TAK
	

	55. 
	Możliwość monitorowania podstawowych arytmii śmiertelnych oraz arytmii dodatkowych (łącznie przynajmniej 10 definicji)
	TAK

(podać)
	

	
	ODDECH
	TAK
	

	56. 
	Pomiar metodą impedancyjną, wyświetlane wartości cyfrowe i fala oddechu
	TAK
	

	57. 
	Monitorowanie bezdechu, alarm bezdechu regulowany w zakresie przynajmniej od 10 do 30s
	TAK

(podać)
	

	
	SATURACJA (SPO2)
	TAK
	

	58. 
	Moduł pomiarowy zapewniający poprawne pomiary w warunkach niskiej perfuzji i artefaktów ruchowych algorytmem MasimoSET lub MasimorainbowSET lub innej udowodnionej skuteczności klinicznej
	TAK
	

	59. 
	Wyświetlane wartości cyfrowe saturacji, w zakresie przynajmniej 70 – 100%, tętna, krzywa pletyzmograficznaoraz współczynnik PI /  wskaźnik PI
	TAK
	

	60. 
	Pomiary obsługiwane w pełnym zakresie funkcji, przynajmniej: PVI, zawartości hemoglobiny, methemoglobiny i karboksyhemoglobiny we krwi, przy użyciu czujnika na palec 


	TAK
	

	61. 
	W komplecie przewód interfejsowy i standardowy czujnik na palec dla dorosłych, po 1 szt. do każdego monitora
	TAK
	

	
	TEMPERATURA
	TAK
	

	62. 
	Możliwość pomiaru dwóch wartości temperatury oraz ich różnicy
	TAK
	

	63. 
	Zakres pomiarowy temperatury przynajmniej 0-50ºC, dokładność pomiaru przynajmniej 0,1ºC
	TAK

(podać)
	

	64. 
	W komplecie czujnik temperatury skóry i czujnik temperatury głębokiej, po 1 szt. do każdego monitora
	TAK
	

	
	CIŚNIENIE METODĄ NIEINWAZYJNĄ (NIBP)
	TAK
	

	65. 
	Pomiar w zakresie przynajmniej: od 10mmHg dla ciśnienia rozkurczowego do 250mmHg dla ciśnienia skurczowego
	TAK

(podać)
	

	66. 
	Tryb pracy ręczny, ciągły przez określony czas i automatyczny co określony czas
	TAK
	

	67. 
	Szeroki zakres odstępów czasowych automatycznych pomiarów – przynajmniej 1 minuta – 4 godziny
	TAK

(podać)
	

	68. 
	Funkcja stazy żylnej lub komplet typowych mankietów pozwalających na wykonanie stazy w sposób tradycyjny przy stanowisku
	TAK
	

	69. 
	W komplecie przewód połączeniowy i mankiety dla dorosłych w 3 różnych rozmiarach, po 1 komplecie do każdego monitora
	TAK
	

	
	CIŚNIENIE METODĄ INWAZYJNĄ (IBP)
	TAK
	

	70. 
	Możliwość monitorowania przynajmniej 2 ciśnień metodą inwazyjną, z możliwością rozbudowy do 4 ciśnień
	TAK
	

	71. 
	Możliwość monitorowania i wyboru nazwy różnych ciśnień, przynajmniej: ciśnienia tętniczego, ciśnienia tętnicy płucnej, ośrodkowego ciśnienia żylnego, ciśnienia śródczaszkowego
	TAK
	

	72. 
	Wybór nazwy ciśnienia powoduje automatyczny wybór algorytmu pomiarowego, skali pomiarowej i koloru
	TAK
	

	73. 
	W komplecie przewody do podłączenia przetworników Edwards, po 2 szt. do każdego monitora
	TAK
	

	III.
	MONITORY  DO POMIARU RZUTU MINUTOWEGO SERCA  WRAZ Z KOMPLETEM AKCESORIÓW  4 sztuki

	1.
	Pomiar wykonywany przy pomocy zewnętrznego, dedykowanego urządzenia z podłączeniem do oferowanego systemu monitorowania w celu wyświetlania na ekranie  mierzonych paramtrówe
	TAK
(podać)
	

	2.
	Monitor do oceny stanu hemodynamicznego Pacjenta w oparciu o  pomiar parametrów hemodynamicznych:  

· metodą termodylucji przezpłucnej (drogą kaniulacji obwodowego naczynia tętniczego i żyły głównej górnej)

· analizy krzywej ciśnienia tętniczego krwi (drogą kaniulizacji jednego dostępu naczyniowego- dostęp tętniczy)

· metodą nieinwazyjną opartą o model rekonstrukcji fali ciśnienia na poziomie tętnicy ramiennej i aorty 

· możliwość pomiaru saturacji żylnej przy pomocy wkłucia centralnego – sonda światłowodowa  i możliwością kalibracji in-vivo lub cewnika Swan-Ganza
	0 - 10 pkt

10 – największa wartość,

0 – najmniejsza wartość
	

	3.
	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)
	0 - 10 pkt

10 – największa wartość,

0 – najmniejsza wartość
	

	4.
	Monitor posiada wprowadzenie poprawki związanej z resekcją płuca lub jego płata do obliczeń termodylucji przezpłucnej
	10 – TAK

0 – NIE
	

	5.
	Monitor dotykowy – przekątna ekranu min. 10”
	TAK
	

	6.
	KAPNOGRAFIA (CO2)
	TAK
	

	7.
	Pomiar CO2 w strumieniu głównym lub bocznym
	TAK
	

	8.
	W komplecie adapter wielorazowego użytku i 10 szt. adapterów jednorazowego użytku, do każdego monitora
	TAK
	

	
	UKŁADY ALARMOWE
	TAK
	

	9.
	Alarmy o przynajmniej 3 poziomach ważności, rozróżniane dźwiękowo i kolorystycznie
	TAK

(podać)
	

	10.
	Sprzętowy wskaźnik alarmów widoczny z każdej strony urządzenia, również z tyłu
	TAK
	

	11.
	Możliwość wyciszenia, wstrzymania i całkowitego wyłączenia alarmów
	TAK
	

	12.
	Możliwość pauzowania alarmów przy jednoczesnym zachowaniu dalszego sygnalizowania: akustycznie i wizualnie, alarmów wyższego poziomu
	TAK
	

	13.
	Ustawianie granic alarmowych wszystkich parametrów ręczne i automatyczne
	TAK
	

	14.
	Możliwość ustawienia automatycznego drukowania w czasie określonych alarmów (po podłączeniu drukarki)
	TAK
	

	15.
	Alarmy techniczne z podaniem przyczyny
	TAK
	

	
	INNE
	TAK
	

	16.
	Monitor jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).
	TAK
	

	17.
	Oferowany monitor jest kompatybilny z monitorami i stanowiskami centralnego monitorowania oferowanymi na sale operacyjne i sale wybudzeń. Kompatybilność polega na możliwości zdalnego podglądu oraz wymienności modułów pomiarowych i czujników.
	TAK
	

	1.Zakup i dostarczenie centrali pacjenta wraz z oprogramowaniem z hardwerem 1 komplet, monitorów funkcji życiowych 7 sztuk, monitorów do pomiaru rzutu minutowego serca wraz z kompletem akcesoriów 4 sztuki zgodnych z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem, montażem, instalacją, uruchomieniem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym, w tym:

1.1. Centrala pacjenta wraz z oprogramowaniem z hardwerem 1 komplet
Cena ogółem netto: ……………………………………… zł 

VAT %: ……………             kwota  podatku VAT ……………………………… zł 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............
1.2. Monitory funkcji życiowych 7 sztuk
Cena jedn. netto: …………………… zł  x 7 sztuk = ……………………………...zł 

VAT %: ……………             kwota  podatku VAT ……………………………… zł 

Cena ogółem brutto: cyfrą………………………………………………………… zł

1.3. Monitory do pomiaru rzutu minutowego serca wraz z kompletem akcesoriów 4 sztuki
Cena jedn. netto: …………………… zł  x 4 sztuki = ……………………………...zł 

VAT %: ……………             kwota  podatku VAT ………………………………. zł 

Cena ogółem brutto: cyfrą…………………………………………………………. zł

1.4.Materiały eksploatacyjne/akcesoria pomiarowe:

· zestaw do pomiaru rzutu serca metodą analizy fali tętna 

            Cena jedn. netto: ……… zł  x  900 szt.= ……………zł,  Cena brutto = ……zł

· zestaw do pomiaru ciśnienia żylnego

            Cena jedn. netto: ……… zł  x  900 szt.= ……………zł,   Cena brutto = ……zł

· mankiet pomiarowy do pomiaru rzutu serca metodą nieiwazyjną wraz z jednym modułem 

             Cena jedn. netto: ……… zł  x  900 szt.= ……………zł,  Cena brutto = ……zł

· cewnik do pomiaru saturacji wraz z 1 modułem optycznym

            Cena jedn. netto: ……… zł  x 900 szt.= ……………zł,   Cena brutto = ……zł

1.5. Szkolenie personelu 10 osób w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu/aparatury medycznej

Cena ogółem netto za szkolenie ……………………………………………zł 

VAT %: ………………………

Cena ogółem brutto za szkolenie …………………………………………..zł

	RAZEM: ( suma poz. 1.1., poz. 1.2.,poz.1.3., poz.1.4. , poz 1.5.)

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

Cena  ogółem brutto: słownie …………………………………………..

	2. Sześcioletni serwis pogwarancyjny (na warunkach określonych w SIWZ)

2.1 Wypełnia Wykonawca, gdy składa ofertę w złotych polskich

cena netto: …………………………………. ………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	2.2 W przypadku zaoferowania ceny  w walucie obcej/Euro/USD Wykonawca podaje cenę w złotych polskich wg średniego kursu Euro/USD w NBP– Tabela A na dzień składania ofert 
i wypełnia część 2.1 i 2.2.
cena netto: …………………………………. ………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	3.Termin realizacji zamówienia w dniach kalendarzowych licząc od daty zawarcia umowy ....................... dni 




UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów

 ……………………………………………………..

data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej 

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

Nazwa i adres Wykonawcy

Pieczątka firmowa
Załącznik Nr 2 do SIWZ   c.d.                       OFERTA CENOWA

PAKIET NR 1

Część B STANOWISKO INTENSYWNEJ TERAPII 7 sztuk, z podziałem na:

Część B3 Pompy infuzyjne (dla jednego stanowiska 5 pomp strzykawkowych i 1 perystaltyczna   
                    ze stanowiskiem dokującym)   7 kompletów

Miejsce przeznaczenia: Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Nazwa sprzętu/ aparatury medycznej: ………………………………………

Model: ……………………………………………….          

Typ: …………………………………………………

Rok produkcji: 2016 [sprzęt/ aparatura medyczna fabrycznie nowy (a), nieużywany ( a), nierekondycjonowany ( a)]

Producent: …………………………………………….

Kraj produkcji: …………………………………………….

	Lp.
	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania
	Parametry oferowane

(podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	
	Zestaw składający się z 5 pomp strzykawkowych, 1 pomp objętościowej oraz 1 stacji dokującej na 6 pomp o parametrach opisanych poniżej.
	TAK
	

	POMPY STRZYKAWKOWE

	
	Ogólne
	
	

	1. 
	Spełnia wymagania „CE”, nr certyfikatu
	TAK
	

	2. 
	Zasilanie sieciowe zgodne z warunkami obowiązującymi w Polsce, AC 230 V 50 Hz
	TAK
	

	3. 
	Ochrona przed wilgocią wg EN 6060529 min IP 22
	TAK
	

	4. 
	Klasa ochronności zgodnie z IEC/EN60601-1 : Klasa II, typ CF
	TAK
	

	5. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane
	TAK
	

	
	Wymagania podstawowe
	
	

	6. 
	Pompa strzykawkowa do podawania dożylnego, dotętniczego sterowana elektronicznie umożliwiająca współpracę z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi
	TAK
	

	7. 
	Zasilanie pompy bezpośrednio z sieci za pomocą kabla niedopuszczalny zasilacz zewnętrzny
	TAK
	

	8. 
	Każda pompa wyposażona we wszystkie niezbędne akcesoria umożliwiające pracę w stacji dokującej jak również poza nią,  czyli w systemie jako pojedyncza pompa. 
	TAK
	

	9. 
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego m 10 godz. przy przepływie 5 ml/godz.
	TAK
	

	10. 
	Masa pompy wraz z uchwytem do mocowania na stojaku lub szynie maksymalnie 2,2 kg
	TAK
	

	11. 
	Możliwość mocowania pompy do rury pionowej, kolumny lub poziomej szyny przy pomocy uchwytu na stałe wbudowanego w pompę.
	TAK
	

	12. 
	Zatrzaskowe mocowanie w opcjonalnej stracji dokującej wraz z zaciskiem i uchwytem do przenoszenia.
	TAK
	

	13. 
	Zintegrowana z obudową rączka do przenoszenia urządzenia
	TAK
	

	
	Mocowanie strzykawki
	
	

	14. 
	Mocowanie strzykawki do czoła pompy
	TAK
	

	15. 
	Cała strzykawka stale widoczna podczas pracy pompy – możliwość odczytania objętości ze skali oraz wizualnej kontroli procesu infuzji
	
	

	16. 
	Pełne mocowanie strzykawki możliwe za równo przy włączonej jak i wyłączonej pompie – system obsługiwany całkowicie manualnie
	TAK
	

	17. 
	Osłona tłoka strzykawki uniemożliwiająca wciśnięcie tłoka strzykawki zamontowanej w pompie.
	TAK
	

	18. 
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami o objętości 5, 10, 20, 30/35  i 50/60 ml różnych typów oraz różnych producentów (minimum 4 producentów strzykawek dostępnych na rynku polskim)
	TAK
	

	19. 
	Mechanizm blokujący tłok zapobiegający samoczynnemu opróżnianiu strzykawki
	TAK
	

	20. 
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji – zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji, ograniczenie bolusa < 0,2 ml
	TAK
	

	
	Programowanie infuzji
	
	

	21. 
	Zakres szybkości infuzji 0,1 – 1200 ml/godz.
	TAK
	

	22. 
	Funkcja programowania infuzji, co 0,01 w zakresie min. 0,1 – 9,99 ml/godz.
	TAK
	

	23. 
	Zmiana szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu
	TAK
	

	24. 
	Możliwość programowania infuzji w jednostkach masy: ng, μg, mg, U, kU, mmol, mol, Kmol, cal i kcal – na kg masy ciała pacjenta lub nie, na czas (na 24godziny, godzinę oraz minutę).
	TAK
	

	25. 
	Bolus podawany na żądanie bez konieczności wstrzymywania trwającej infuzji
	TAK
	

	26. 
	Trzy rodzaje bolusa:

· Ręczny - szybkości podaży 50 – 1200 ml/h

· Programowany - dawka lub objętość/czas: 0,1-99,9 jednostek / 0,1 -1200 ml, automatyczne wyliczenie czasu

· Z ręki manualne przesunięcie tłoka strzykawki z funkcją zliczania podanej objętości EMERGENCY
	TAK
	

	27. 
	Dokładność mechanizmu pompy +/- 1%
	TAK
	

	28. 
	Wypełnienie linii 3 tryby

· Obowiązkowy

· Nieobowiązkowy

· Zalecany
	TAK
	

	29. 
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) 0,1- 999,9 ml
	TAK
	

	30. 
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1min – 96 godzin
	TAK
	

	31. 
	Dawka inicjująca. Dawka lub objętość/ czas: 0,1-99,9 jednostek /00 min. 1- 59 minut, automatyczne obliczanie infuzji.
	TAK
	

	32. 
	Ciągły pomiar ciśnienia w linii zobrazowany  w postaci piktograsmu na ekranie pompy.
	TAK
	

	33. 
	Ustawianie poziomu ciśnienia okluzji – przynajmniej 20 poziomów
	TAK
	

	34. 
	Funkcja KVO (Keep Vein Open)
	TAK
	

	35. 
	Zróżnicowana prędkość KVO z możliwością programowania szybkości

· od 0,1 do 5 ml/h 

· zapis ustawień
	TAK
	

	36. 
	Sygnalizacja wahań ciśnienia w linii. Pozwalająca przewidzieć niebezpieczeństwo pojawienia się okluzji lub nieszczelności.
	TAK
	

	37. 
	Rejestr na 1500 zdarzeń zapisywany w czasie rzeczywistym.
	TAK
	

	38. 
	Funkcja – przerwa (standby) w zakresie od 1min do 24 godzin programowany, co 1 minutę z funkcją automatycznego startu infuzji po zaprogramowanej przerwie.
	TAK
	

	
	Panel sterowania
	
	

	39. 
	Specjalny sposób wyświetlania parametrów dostosowany do pracy przy słabym oświetleniu (tzw. Tryb nocny)
	TAK
	

	40. 
	Wskaźnik pracy pompy widoczne z min.5 metrów
	TAK
	

	41. 
	Klawiatura symboliczna
	TAK
	

	42. 
	Komunikaty tekstowe w języku polskim
	TAK
	

	43. 
	Funkcja wyświetlania trendów objętości, szybkości infuzji oraz ciśnienia
	TAK
	

	44. 
	Wbudowana w pompę możliwość dopasowana ustawień oraz zawartości menu do potrzeb oddziału
	TAK
	

	45. 
	Biblioteka leków, min. 100 leków wraz z protokołami infuzji (domyślne przepływy, dawki, prędkości bolusa, stężenia itp.) 
	TAK
	

	
	Układ alarmów
	
	

	46. 
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń
	TAK
	

	47. 
	Alarm pustej strzykawki
	TAK
	

	48. 
	Alarm przypominający

–zatrzymana infuzja
	TAK
	

	49. 
	Alarm okluzji
	TAK
	

	50. 
	Alarm rozłączenia linii – spadku ciśnienia
	TAK
	

	51. 
	Alarm rozładowanego akumulatora
	TAK
	

	52. 
	Alarm braku lub źle założonej strzykawki
	TAK
	


	53. 
	Alarm otwartego uchwytu komory strzykawki
	TAK
	

	54. 
	Alarm informujący o uszkodzeniu urządzenia
	TAK
	

	55. 
	Alarm wstępny zbliżającego się rozładowania akumulatora
	TAK
	

	56. 
	Alarm wstępny przed opróżnieniem strzykawki.
	TAK
	

	57. 
	Alarm wstępny przed końcem infuzji.
	TAK
	

	
	Pozostałe
	
	

	58. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim

( z dostawą)
	TAK
	

	59. 
	 Możliwość komunikacji przez port USB bezpośrednio z pompą.
	TAK
	

	60. 
	Możliwość transmisji danych

z pompy, możliwość połączenia w sieć

z komputerem centralnym samodzielnie lub przez stację dokującą
	TAK
	

	POMPA OBJĘTOŚCIOWA

	
	Ogólne
	
	

	1. 
	Spełnia wymagania „CE”, nr certyfikatu
	TAK
	

	2. 
	Zasilanie sieciowe zgodne z warunkami obowiązującymi w Polsce, AC 230 V 50 Hz
	TAK
	

	3. 
	Ochrona przed wilgocią wg EN 6060529 min IP 22
	TAK
	

	4. 
	Klasa ochronności zgodnie z IEC/EN60601-1 : Klasa II, typ CF
	TAK
	

	
	Wymagania podstawowe
	
	

	5. 
	Pompa objętościowa do podawania dożylnego i dotętniczego sterowana elektronicznie umożliwiająca współpracę z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi
	TAK
	

	6. 
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego 8 godz. przy przepływie 125 ml/godz.
	TAK
	

	7. 
	Zasilanie pompy bezpośrednio z sieci za pomocą kabla niedopuszczalny zasilacz zewnętrzny
	TAK
	

	8. 
	Każda pompa wyposażona we wszystkie niezbędne akcesoria umożliwiające pracę w stacji dokującej jak również poza nią, czyli w systemie jako pojedyncza pompa.
	TAK
	

	9. 
	Masa pompy wraz z uchwytem mocującym oraz transportowym ≤2 kg
	TAK
	

	10. 
	Automatyczne zabezpieczenie przed swobodnym przepływem podczas otwarcia drzwiczek pompy
	TAK
	

	11. 
	Możliwość mocowania pompy do rury pionowej przy pomocy elementu na stałe wbudowanego w pompę.
	TAK
	

	12. 
	Możliwość mocowania pompy do szyny poziomej przy pomocy elementu na stałe wbudowanego w pompę.
	TAK
	

	13. 
	Ręczne (nieautomatyczne) zamykanie drzwiczek
	TAK
	

	14. 
	Funkcja programowania infuzji bez założonego drenu – przygotowanie pompy na przyjście pacjenta
	TAK
	

	15. 
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji – zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji
	TAK
	

	16. 
	Zakres szybkości infuzji 0,1 do 1500 ml/godz.
	TAK
	

	17. 
	Zmiana szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu
	TAK
	

	18. 
	Bolus podawany na żądanie, w dowolnym momencie infuzji.
	TAK
	

	19. 
	Regulacja szybkości podaży bolusa 50 – 1500 ml/h
	TAK
	

	20. 
	Dokładność pompy +/- 5%
	TAK
	

	21. 
	Auto-test uruchamiany automatycznie po założeniu drenu sprawdzający prawidłową pracę pompy w połączeniu z weryfikacją założenia zestawu infuzyjnego – eliminacja ryzyka niekontrolowanego przepływu
	TAK
	

	22. 
	Praca w oparciu o dedykowane linie infuzyjne wyposażone w zastawkę silikonową, nie posiadające w swoim składzie lateksu oraz DEHP
	TAK
	

	23. 
	Wszystkie zestawy współpracujące z pompą wyposażone są w automatycznie blokowany zacisk, zapobiegający swobodnemu przepływowi po otwarciu drzwiczek pompy oraz zacisk rolkowy na drenie
	TAK
	

	24. 
	Mechanizm nie wywołujący hemolizy – dedykowane dreny do transfuzji oraz podaży leków krwiopochodnych
	TAK
	

	25. 
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) 0,1- 9999 ml
	TAK
	

	26. 
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1min – 168 godzin. 
	TAK
	

	27. 
	Ostrzeżenie przekroczenia czasu pracy założonego zestawu może być aktywowane i nastawione w zakresie od 1 minuty do 96 godzin 
	TAK
	

	28. 
	Ciągły pomiar i wizualizacja ciśnienia w linii za pomocą piktogramu
	TAK
	

	29. 
	Ustawianie poziomu ciśnienia okluzji – przynajmniej 16 poziomów
	TAK
	

	30. 
	Funkcja KVO 
	TAK
	

	31. 
	Zróżnicowana prędkość KVO programowana przez użytkownika w zakresie od 1 do 20 ml/h
	TAK
	

	32. 
	Funkcja – przerwa (standby) w zakresie od 1min do 24 godziny.
	TAK
	

	33. 
	Automatyczne wznowienie infuzji po pauzie – opóźniony start
	TAK
	

	34. 
	Ciśnienie okluzji programowane w zakresie od 50 – 750 mmHg
	TAK
	

	35. 
	Wskaźnik pracy pompy widoczny z min. 5 metrów
	TAK
	

	36. 
	Rejestr zdarzeń min. 1500 – zdarzenia zapisywane w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	37. 
	Biblioteka leków, min. 100 leków wraz z protokołami infuzji (domyślne przepływy, dawki, prędkości bolusa, stężenia itp.) 
	TAK
	

	38. 
	Funkcja wykrywania powietrza w linii z możliwością programowania rozmiaru wykrywanego pęcherzyka lub skumulowanego powietrza zmierzonego w ciągu 15 minut
	TAK
	

	39. 
	Specjalny sposób wyświetlania parametrów dostosowany do pracy przy słabym oświetleniu (tzw. Tryb nocny)
	TAK
	

	
	Alarmy i ostrzeżenia
	
	

	40. 
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń
	TAK
	

	41. 
	Alarm przypominający

–zatrzymana infuzja
	TAK
	

	42. 
	Alarm okluzji z sygnalizacją miejsca wystąpienia okluzji (przed lub za pompą)
	TAK
	

	43. 
	Alarm rozłączenia linii – spadku ciśnienia
	TAK
	

	44. 
	Alarm rozładowanego akumulatora
	TAK
	

	
	Alarm wstępny zbliżającego się rozładowania akumulatora
	TAK
	

	45. 
	Alarm braku lub źle założonego zestawu infuzyjnego
	TAK
	

	46. 
	Alarm informujący o uszkodzeniu sprzętu.
	TAK
	

	47. 
	Alarm wstępny przed końcem infuzji z możliwością zaprogramowania czasu przed końcem infuzji, w którym pojawi się alarm
	TAK
	

	48. 
	Alarm powietrza w linii
	TAK
	

	
	Pozostałe
	
	

	49. 
	Możliwość komunikacji przez RS232, USB, Ethernet bezpośrednio z pompą
	TAK
	

	50. 
	Możliwość transmisji danych

z pompy, możliwość połączenia w sieć

z komputerem centralnym samodzielnie lub przez stację dokującą
	TAK
	

	51. 
	Możliwość łączenia pomp w moduły po 2 szt. zasilane jednym przewodem
	TAK
	

	STACJA DOKUJĄCA

	
	Ogólne
	
	

	1. 
	Spełnia wymagania „CE”, nr certyfikatu
	TAK
	

	2. 
	Zasilanie sieciowe zgodne z warunkami obowiązującymi w Polsce
	TAK
	

	3. 
	Ochrona przed wilgocią wg EN 6060529 min IP 22
	TAK
	

	
	Wymagania podstawowe
	
	

	4. 
	Stacja dokująca pozwalająca na jednoczesne zasilanie 6 oferowanych pomp strzykawkowych i objętościowych
	TAK
	

	5. 
	Zatrzaskowe mocowanie oferowanych pomp w stacji dokującej wraz z umieszczonym na pompie uchwytem mocującym do stojaka lub szyny oraz uchwytem transportowym
	TAK
	

	6. 
	Dowolna zmiana miejsca pomp strzykawkowych i objętościowych w stacji bez konieczności wyjmowania innych pomp – możliwość niezależnego umieszczania i wyjmowania pomp w i z stacji
	TAK
	

	7. 
	Zasilanie pomp ze stacji dokującej 

– automatyczne podłączenie zasilania po umieszczeniu pompy w stacji.
	TAK
	

	8. 
	Masa stacji dokującej maksymalnie 6 kg bez stojaka.
	TAK
	

	9. 
	Stacji dokujących wyposażonych w porty do komunikacji 
	TAK
	

	10. 
	Stacja wyposażona w wewnętrzną baterię umożliwiającą zasilanie przez minimum godzinę 6 pomp zainstalowanych w stacji jak również zapewniającą utrzymanie komunikacji z systemem monitorowania i zapisu danych.
	TAK
	

	WYMAGANIA DLA CAŁEGO ZESTAWU

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim( z dostawą)
	TAK
	

	1.1 Zakup i dostarczenie pomp infuzyjnych (dla jednego stanowiska 5 pomp strzykawkowych i 1 perystaltyczna ze stanowiskiem dokującym)7 kompletów zgodnych z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem, montażem, instalacją, uruchomieniem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym
1.2. Pompy infuzyjne (dla jednego stanowiska 5 pomp strzykawkowych i 1 perystaltyczna ze stanowiskiem dokującym)7 kompletów
Cena jedn. netto: …………………… zł x 7 kompletów = ……………………….zł

VAT %: ……………             kwota  podatku VAT ……………………………… zł 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

1.3. Materiały eksploatacyjne/zużywalne dla 200 leczonych pacjentów:
rodzaj materiałów/ilość niezbędna do leczenia 200 pacjentów/cena jedn. netto w zł 

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

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

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

wartość netto ogółem ………………. zł

VAT % ………………………. 

wartość brutto ogółem ………………zł
1.4. Szkolenie 10 osób w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu/ aparatury medycznej
Cena ogółem netto za szkolenie ……………………………………………zł 

VAT %: ………………………

Cena ogółem brutto za szkolenie …………………………………………..zł

	RAZEM: ( suma poz. 1.1, poz. 1.2., poz. 1.3, poz. 1.4. ) 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

Cena  ogółem brutto: słownie ……………………………………………................................



	2. Sześcioletni serwis pogwarancyjny (na warunkach określonych w SIWZ)

2.1 Wypełnia Wykonawca, gdy składa ofertę w złotych polskich

cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	2.2 W przypadku zaoferowania ceny  w walucie obcej/Euro/USD Wykonawca podaje cenę w złotych polskich wg średniego kursu Euro/USD w NBP– Tabela A na dzień składania ofert 
i wypełnia część 2.1 i 2.2.
cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	3.Termin realizacji zamówienia w dniach kalendarzowych licząc od daty zawarcia umowy   ....................... dni 




UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów
.

……………………………………………………..

data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej 



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

Nazwa i adres Wykonawcy

                                                                                                                           Pieczątka firmowa

Załącznik Nr 2 do SIWZ   c.d.                       OFERTA CENOWA

PAKIET NR 1 

Część C Aparaty do znieczulenia ogólnego mocowane na kolumnie 3 sztuki, monitory funkcji życiowych  3 sztuki

Miejsce przeznaczenia: Blok Operacyjny

Nazwa sprzętu/ aparatury medycznej: ………………………………………

Model: ……………………………………………….          

Typ: …………………………………………………

Rok produkcji: 2016 [sprzęt/ aparatura medyczna fabrycznie nowy (a), nieużywany ( a), nierekondycjonowany ( a)]

Producent: …………………………………………….

Kraj produkcji: …………………………………………….

	Lp.
	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania/ Punktacja
	Parametry oferowane

(podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	1. 
	Aparat do znieczulania ogólnego do powieszenia na kolumnie MOVITA ( nośność  - 210 kg)
	Tak
	

	2. 
	aparat wyposażony w blat do pisania
	Tak
	

	3. 
	zasilanie gazowe(O2, Powietrze) z sieci centralnej
	Tak
	

	4. 
	awaryjne zasilanie elektryczne aparatu na ≥ 60 minut w warunkach standardowej pracy
	Tak, Podać
	

	5. 
	prezentacja ciśnień gazów zasilających na ekranie aparatu do znieczulania
	Tak
	

	6. 
	ssak iniektorowy z regulacją siły ssania i wielorazowym zbiornikiem na wydzielinę o pojemności min. 0, 7 [l] oraz minimum ,jednym zapasowym wymiennym zbiornikiem
	Tak
	

	7. 
	system uniemożliwiający jednoczesną podaż dwóch środków wziewnych jednoczenie
	Tak
	

	
	System dystrybucji gazów
	
	

	8. 
	precyzyjne, elektroniczne przepływomierze dla tlenu,  powietrza
	Tak
	

	9. 
	zakres przepływu świeżych gazów do min. 15 L/min
	Tak
	

	10. 
	wyświetlanie wartości przepływu gazów oraz prezentacja graficzna (tzw.wirtualne przepływomierze), na ekranie aparatu do znieczulania
	Tak
	

	11. 
	awaryjna podaż tlenu (np. W przypadku uszkodzenia respiratora) zintegrowany (lub 

wbudowany) system podaży z regulacją przepływu w minimalnym  zakresie od 0 do10 l/min
	Tak
	

	12. 
	dodatkowy niezależny przepływomierz do biernej podaży tlenu przez kaniule donosowe lub maskę
	Tak
	

	13. 
	system automatycznego utrzymywania stężenia tlenu w mieszaninie z podtlenkiem azotu na poziomie min. 26 [%]
	Tak
	

	14. 
	Mieszalnik elektroniczny, zapewniający, stałe stężenie tlenu przy zmianie wielkości przepływu świeżych gazów
	Tak
	

	15. 
	przepływomierze umożliwiające podaż gazów w systemie anestezji z niskimi i minimalnymi przepływami
	Tak
	

	
	Układ oddechowy
	
	

	16. 
	kompaktowy układ oddechowy okrężny do wentylacji dorosłych i dzieci o niskiej podatności, czujniki przepływu wdechowy i wydechowy
	Tak
	

	17. 
	układ oddechowy z wymiennymi i do sterylizacji (m.in. rurami, workami, czujnikami przepływu), pozbawiony lateksu
	Tak
	

	18. 
	obejście tlenowe, wydajność minimum 25 l/min, 
	Tak, Podać
	

	19. 
	wielorazowy pochłaniacz dwutlenku węgla o obudowie przeźroczystej i pojemności mim. 1,4 [l] (możliwość stosowania pochłaniaczy wielorazowych i jednorazowych)
	Tak, Podać
	

	20. 
	możliwość zmiany pochłaniacza podczas znieczulenia 
	Tak
	

	21. 
	eliminacja gazów poanestetycznych do sieci odciągowej
	Tak
	

	
	Respirator anestetyczny z napędem elektrycznym
	
	

	
	Tryby Wentylacji
	
	

	22. 
	możliwość prowadzenia wentylacji ręcznej
	Tak
	

	23. 
	tryb wentylacji ciśnieniowo zmienny
	Tak
	

	24. 
	tryb wentylacji objętościowo zmienny
	Tak
	

	25. 
	SlMV - synchronizowana przerywana wentylacja wymuszona
	Tak
	

	26. 
	SlMV/Ps - Wentylacja synchronizowa ze wspomaganiem ciśnieniowym lub SIMV/ PCV VG - Wentylacja synchroniczna z wentylacją ciśnieniowo zmienną z gwarantowaną objętością
	Tak
	

	27. 
	precyzyjny wyzwalacz przepływowy z precyzyjną regulacją czułości w zakresie co najmniej od  0,5 do 10 l/min wraz z wartościami skrajnymi
	10 – TAK

0 – NIE
	

	28. 
	tryb wentylacji PSV z zabezpieczeniem na wypadek bezdechu lub PSVPro (wsparcie ciśnieniowe z trybem wentylacji rezerwowej w razie bezdechu
	Tak
	

	
	Regulacje
	
	

	29. 
	co najmniej zakres PEEP – co najmniej od 3 do 20 [cm H2O] wraz z wartościami skrajnymi,
	Tak, Podać
	

	30. 
	regulacja stosunku wdechu do wydechu - minimum 4: 1do 1 :4
	Tak, Podać
	

	31. 
	regulacja częstości oddechu – minimum  od 4 do 80 [odd/min]l(wentylacja objętościowa i ciśnieniowa)
	Tak, Podać 
	

	32. 
	Regulacja objętości oddechowej –minimalny zakres od 20 do 1400 [ml] 
	Tak, Podać
	

	33. 
	Czas wdechu w zakresie min. 0,2 – 5,0 sek.
	Tak, Podać
	

	34. 
	regulacja ciśnienia wdechu przy PCV -minimum: od 5 do 60 [cm H2O] wraz z wartościami skrajnymi
	Tak, Podać
	

	35. 
	Regulowana płynnie lub skokowo pauza wdechowa w zakresie minimum 5-60 [%]
	Tak, Podać
	

	36. 
	Przepływ świeżego gazu w zakresie min. 0,2 do 15 l/min.
	      Tak, Podać
	

	
	Alarmy
	
	

	37. 
	niskiej pojemności minutowej MV i/lub oddechowej TV z regulowanymi progami
	Tak
	

	38. 
	alarm minimalnego i maksymalnego ciśnienia wdechowego 
	10 – TAK

0 – NIE
	

	39. 
	alarm braku zasilania w energię elektryczną
	Tak
	

	40. 
	alarm braku zasilania w gazy
	Tak
	

	41. 
	alarm Apnea
	Tak
	

	
	POMIAR  l OBRAZOWANIE  W APARACIE
	
	

	42. 
	stężenie tlenu w gazach oddechowych, wartość liczbowa
	Tak
	

	43. 
	pomiar objętości oddechowej TV, wartość liczbowa
	Tak
	

	44. 
	pomiar pojemności minutowej MV, wartość liczbowa
	Tak
	

	45. 
	pomiar częstotliwości oddechowej f, wartość liczbowa
	Tak
	

	46. 
	Ciśnienia szczytowego, wartość liczbowa
	Tak
	

	47. 
	Ciśnienia Plateau, wartość liczbowa
	Tak
	

	48. 
	Ciśnienia średniego, wartość liczbowa
	Tak
	

	49. 
	Ciśnienia PEEP, wartość liczbowa
	Tak
	

	50. 
	Pomiar stężenia wdechowego i wydechowego środków anestetycznych posiadanych przez zamawiającego w tym minimum: izofluranu, sevofluranu, desfluranu  w aparacie do znieczulania
	Tak
	

	51. 
	Pomiar stężenia wdechowego i wydechowego CO2 w aparacie do znieczulania


	Tak
	

	52. 
	Automatyczna identyfikacja anestetyku wyziewowego, kalkulacja MAC w aparacie do znieczulania lub monitorze (MAC skorygowane do wieku pacjenta)
	Tak
	

	
	Prezentacja graficzna
	
	

	53. 
	Ekran kolorowy do prezentacji parametrów znieczulenia i krzywych o przekątnej minimum 12” oraz rozdzielczości 800x600 pikseli.
	Tak, Podać
	

	54. 
	ekran wbudowany w przednią ścianę aparatu
	Tak
	

	55. 
	sposób sterowania (np. dotykowy, pokrętło funkcyjne, przyciski)
	Tak, Podać
	

	56. 
	prezentacja prężności dwutlenku węgla - krzywa
	Tak
	

	57. 
	krzywa ciśnienia w drogach oddechowych
	Tak
	

	58. 
	pętla ciśnienie-objętość
	Tak
	

	59. 
	trendy parametrów -  zapis minimum 6 godzin
	Tak
	

	
	Inne
	
	

	60. 
	Ekonometr znieczulania
	Tak
	

	61. 
	Aparat wyposażony w przyłącze do mocowania parowników ogólnie dostępnych na rynku 
	Tak
	

	62. 
	Wyposażenie aparatu: min, 25 szt. drenów jednorazowych, min. 12 szt. pułapek wodnych, min. 50 szt. linii pomiarowych; dreny do podłączenia gazów o dł. min. 5 m; dren do odciągu gazów wraz z wtykiem dopasowanym do posiadanej kolumny; ramię do podtrzymania 
	Tak, Podać
	

	63. 
	Komunikacja w języku polskim
	Tak
	

	64. 
	aparat gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów
	Tak
	

	
	Opis funkcjonalny systemu monitorowania
	
	

	65. 
	Wymagania ogólne
	Tak
	

	66. 
	System monitorowania pacjenta składa się z monitora stacjonarnego i modułu transportowego
	Tak
	

	67. 
	Wszystkie elementy systemu monitorowania chłodzone pasywnie, bez użycia wentylatorów
	Tak
	

	68. 
	Monitor pacjenta modułowy. Dotyczy sprzętu i oprogramowania. Poszczególne moduły pomiarowe przenoszone między monitorami i podłączane bez udziału serwisu.
	Tak
	

	69. 
	Monitor pacjenta umożliwia monitorowanie pacjenta na stanowisku oraz w transporcie, zgodnie z dalszymi wymogami
	Tak
	

	70. 
	Moduły pomiarowe jedno i/lub wieloparametrowe, przenoszone pomiędzy stanowiskami. Podłączenie modułu zapewnia automatyczne rozpoczęcie pomiaru i zmianę konfiguracji ekranu.
	Tak
	

	71. 
	Monitor posiada tryb „standby” umożliwiający wprowadzenie monitora w stan uśpienia – wyciszenie alarmów przy odłączeniu pacjenta od monitora, bez utraty danych osobowych pacjenta ani spersonalizowanych funkcji / poziomów alarmów
	Tak
	

	72. 
	Monitor posiada tryb prywatności umożliwiający nieprzerwane monitorowanie parametrów życiowych pacjenta i funkcjonowanie alarmów, bez wyświetlania ich na ekranie monitora stacjonarnego i modułu transportowego
	Tak
	

	73. 
	Monitor umożliwia pełną konfigurację jego opcji/funkcji bez konieczności przerywania monitorowania pacjenta
	Tak
	

	74. 
	Możliwość podłączenia ekranu kopiującego
	Tak
	

	
	PRACA W SIECI CENTRALNEGO MONITOROWANIA
	Tak
	

	77.
	Monitor pracuje w przewodowej sieci centralnego monitorowania zgodnej ze standardem IEEE802.3 Ethernet
	Tak
	

	78.
	Możliwość rozbudowy oferowanego monitora o bezprzewodowe podłączenie do sieci centralnego monitorowania zgodnie ze standardami IEEE802.11a lub IEEE802.11b/g z zabezpieczeniem przynajmniej WPA2-PSK
	Tak
	

	79.
	Oferowany monitor umożliwia wykorzystanie jednej infrastruktury sieciowej (w sieci przewodowej i bezprzewodowej) do celów sieci centralnego monitorowania, monitorowania telemetrycznego oraz pozostałych aplikacji szpitalnych
	Tak
	

	80.
	Sieć centralnego monitorowania wykorzystuje standardowe rozwiązania sieciowe (okablowanie, switche, routery, punkty dostępowe sieci bezprzewodowej itp.). Brak konieczności stosowania unikalnych rozwiązań producenta oferowanych monitorów.
	Tak
	

	81.
	Możliwość wyposażenia monitora w drukarkę sieciową, umożliwiającą wydruki ekranu a także prekonfigurowanych raportów, dostępnych w monitorze pacjenta.
	Tak
	

	82.
	Możliwość korzystania ze wspólnej drukarki przez stanowisko centralnego monitorowania oraz oferowane monitory podłączone do sieci przesyłania danych
	Tak
	

	
	MONTAŻ
	Tak
	

	83.
	Dostępne systemy montażu monitora na ścianę, kolumnę medyczną oraz do aparatu do znieczulania.
	Tak
	

	84.
	Moduł transportowy mocowany w sposób umożliwiający błyskawicznie rozpoczęcie transportu pacjenta, bez konieczności odłączania/przełączania przewodów zasilających, sieciowych oraz kabli i modułów pomiarowych
	Tak
	

	85.
	Monitor stacjonarny mocowany na ramieniu umożliwiającym: obrót, nachylenie i wspomaganą regulację wysokości (np. sprężyna gazowa)
	Tak
	

	86.
	W ofercie ujęty system mocowania do aparatu do znieczulania
	Tak
	

	87.
	Monitor stacjonarny i moduł transportowy mogą być mocowane po przeciwnych stronach łóżka pacjenta lub aparatu do znieczulania lub moduł transportowy mocowany na tylnej części obudowy monitora stacjonarnego z ekranem zawsze widocznym i dostępnym dla użytkownika, w czasie monitorowania stacjonarnego zapewniają jednoczesną prezentację monitorowanych parametrów życiowych i sterowanie funkcjami monitora, przynajmniej: wyciszanie alarmów, regulacja granic alarmowych, uruchomienie pomiaru NIBP, wpisywanie danych demograficznych pacjenta, itp.
	Tak
	

	88.
	Dostępne mocowania modułu transportowego do ramy łóżka, pozwalające na szybkie zamocowanie i zdjęcie monitora na czas transportu
	Tak
	

	
	MODUŁ TRANSPORTOWY
	
	

	89.
	Moduł transportowy wyposażony we wbudowany, kolorowy, dotykowy ekran LCD o przekątnej przynajmniej 5”, zapewniający wyświetlanie przynajmniej 3 krzywych dynamicznych
	Tak
	

	90.
	Moduł transportowy wyposażony w wewnętrzny akumulator umożliwiający nieprzerwane monitorowanie przez  co najmniej 4 godziny na wypadek transportu lub braku zasilania
	Tak
	

	91.
	Łączna masa moduł transportowego (z ekranem i zasilaniem akumulatorowym)nie przekracza1,5kg
	Tak
	

	92.
	Moduł transportowy przystosowany do warunków transportowych, odporny na upadek z wysokości przynajmniej 1 metra
	Tak
	

	93.
	Moduł transportowy przystosowany do warunków transportowych, odporny na zalanie (wymagane załączenie certyfikatu)
	Tak
	

	94.
	Moduł transportowy umożliwia nieprzerwane monitorowanie stacjonarnie i w transporcie przynajmniej: 12 odprowadzeń EKG, ST, Arytmia, Oddech, Saturacja, Temperatura – 2 kanały, NIBP, IBP – 2 kanały, CO2.
	Tak
	

	95.
	Moduł transportowy wyposażony w pamięć trendów graficznych i tablicowych z ostatnich min. 72 godzin, o rozdzielczości przynajmniej

1 minuta w całym zakresie
	Tak
	

	96.
	Moduł transportowy wyposażony w pamięć przynajmniej 150 zdarzeń alarmowych i zapisywanych ręcznie zawierających odcinki przynajmniej 1 krzywej dynamicznej i wartości wszystkich mierzonych parametrów z chwili zdarzenia 
	Tak
	

	97.
	Moduł transportowy zapamiętuje trendy i zdarzenia z czasu transportu, zapewnia przeniesienie danych demograficznych pacjenta i całej pamięci zdarzeń i trendów z poprzedniego stanowiska na nowe oraz chronologicznie uzupełnia do tej pamięci, a także do systemu centralnego monitorowania i elektronicznych systemów zarządzania danymi medycznymi pacjenta, dane zapamiętane w transporcie
	Tak
	

	98.
	Moduł transportowy, w czasie monitorowania stacjonarnego, zapewnia jednoczesne z monitorem stacjonarnym wyświetlanie monitorowanych parametrów oraz umożliwia sterowanie funkcjami monitora pacjenta (min. regulacja granic alarmowych, wyciszanie alarmów, rozpoczęcie pomiaru NIBP)
	Tak
	

	99.
	Moduł transportowy wyposażony w pamięć przynajmniej 5 konfiguracji ekranu z możliwością  edycji przez użytkownika dla przynajmniej 4 z nich
	Tak
	

	100.
	Moduł transportowy umożliwia konfigurację przycisków menu głównego interfejsu użytkownika lub menu skrótów
	Tak
	

	
	MONITOR STACJONARNY
	
	

	101.
	Monitor stacjonarny wyposażony we wbudowany, panoramiczny, kolorowy, dotykowy ekran LCD o przekątnej przynajmniej 17”, umożliwiający wyświetlanie min. 10 krzywych dynamicznych. Nie dopuszcza się stosowania zewnętrznych ekranów kopiujących.
	Tak
	

	102.
	Monitor stacjonarny umożliwia wyświetlanie wszystkich parametrów monitorowanych na stanowisku
	Tak
	

	103.
	Monitor stacjonarny wyposażony w pamięć trendów graficznych i tablicowych z ostatnich min. 72 godzin, o rozdzielczości przynajmniej 1 minuta w całym zakresie
	Tak
	

	104.
	Monitor stacjonarny wyposażony w pamięć przynajmniej 150 zdarzeń alarmowych i zawierających przynajmniej jedna krzywą wywołująca alarm i wartości numerycznych wszystkich monitorowanych parametrów z chwili zdarzenia 
	Tak
	

	105.
	Dedykowana aplikacja ułatwiająca bezpieczne przeprowadzanie manewru rekrutacji pęcherzyków płucnych: skupia na skorelowanych czasowo wykresach wybrane parametry mierzone przez monitor pacjenta i parametry wentylacyjne z respiratora i pozwala z 1-sekundową rozdzielczością obserwować ich zmiany na żywo, oddech za oddechem,  umożliwiając ocenę prawidłowości przeprowadzenia manewru
	10 – TAK

0 – NIE
	

	106.
	Monitor stacjonarny posiada wbudowany komputer medyczny z  funkcją uruchamiania na jego ekranie dostępu do typowych aplikacji klinicznych lub dodatkowe stanowisko do: systemów szpitalnych (HIS), systemów diagnostyki obrazowej (RIS), systemów laboratoryjnych (LIS), itp. Dostęp oznacza wyświetlanie danych oraz możliwość pełnej ich edycji, jak na standardowym stanowisku komputerowym. Dostęp realizowany przez instalację aplikacji bezpośrednio na komputerze medycznym lub za pośrednictwem technologii CITRIX lub równoważnej.
	Tak
	

	107.
	Aplikacje kliniczne obsługiwane przy pomocy ekranu dotykowego oraz klawiatury i myszy podłączanych przez port USB
	Tak
	

	108.
	Monitor stacjonarny wyposażony w pamięć przynajmniej 5 konfiguracji ekranu z możliwością ich edycji przez użytkownika dla przynajmniej 4 z nich
	Tak
	

	109.
	Monitor stacjonarny umożliwia konfigurację przycisków menu głównego interfejsu użytkownika lub menu skrótów
	Tak
	

	110.
	Monitor stacjonarny automatycznie przełącza się w tryb nocny wyświetlania lub pozwala na przełączanie ręczne
	Tak
	

	
	ZASILANIE
	
	

	111.
	Sieciowe 230V 50 Hz i akumulatorowe zgodne z PN; zewnętrzny zasilacz lub zasilacz wbudowany
	Tak
	

	
	MONITOROWANE PARAMETRY
	
	

	112.
	EKG
	
	

	113.
	Monitorowanie przynajmniej 1 z 3, 7- i 12- odprowadzeń w zależności od zastosowanego przewodu EKG
	Tak
	

	114.
	Możliwość monitorowania 12 odprowadzeń EKG z jakością diagnostyczną z 10 odprowadzeń
	Tak
	

	115.
	Możliwość monitorowania 12 odprowadzeń EKG, wykorzystując standardowe rozmieszczenie elektrod na ciele pacjenta
	Tak
	

	116.
	Możliwość jednoczesnej prezentacji 12 odprowadzeń EKG
	Tak
	

	117.
	Dostępne przewody EKG z elektrodami umieszczonymi szeregowo
	10 – TAK

0 – NIE
	

	118.
	W komplecie przewody do podłączenia 3- i 5- elektrod, po 1 szt. do każdego monitora
	Tak
	

	
	ANALIZA ST
	
	

	119.
	Analiza odcinka ST we wszystkich monitorowanych odprowadzeniach, w zakresie przynajmniej od -15 do +15mm
	Tak
	

	120.
	Monitorowanie zmian sumarycznego wektora odchyleń ST (STVM) z 12 odprowadzeń, z możliwością ustawiania własnych granic alarmowych 
	10 – TAK

0 – NIE
	

	121.
	Monitorowanie zmian sumarycznego wektora odchyleń ST (STCVM), z możliwością ustawiania własnych granic alarmowych
	10 – TAK

0 – NIE
	

	
	ANALIZA ARYTMII
	
	

	122.
	Możliwość monitorowania podstawowych arytmii śmiertelnych oraz arytmii dodatkowych (łącznie przynajmniej 10 definicji)
	Tak
	

	
	ODDECH
	
	

	123.
	Pomiar metodą impedancyjną, wyświetlane wartości cyfrowe i fala oddechu
	Tak
	

	124.
	Monitorowanie bezdechu, alarm bezdechu regulowany w zakresie przynajmniej od 10 do 30s
	Tak
	

	
	SATURACJA (SPO2)
	
	

	125.
	Moduł pomiarowy zapewniający poprawne pomiary w warunkach niskiej perfuzji i artefaktów ruchowych algorytmem MasimoSET lub MasimorainbowSET lub innej udowodnionej skuteczności klinicznej
	Tak
	

	126.
	Wyświetlane wartości cyfrowe saturacji, w zakresie przynajmniej 70 – 100%, tętna, krzywa pletyzmograficzna oraz współczynnik PI /  wskaźnik PI
	Tak
	

	127.
	Obsługiwany w pełnym zakresie funkcji z poziomu oferowanego kardiomonitora, przynajmniej: PVI, zawartości hemoglobiny, methemoglobiny i karboksyhemoglobiny we krwi, przy użyciu czujnika na palec lub  monitorowanie za pomocą urządzenia zewnętrznego
	Tak
	

	128.
	W komplecie przewód interfejsowy i standardowy czujnik na palec dla dorosłych, po 1 szt. do każdego monitora
	Tak
	

	
	TEMPERATURA
	
	

	129.
	Możliwość pomiaru dwóch wartości temperatury oraz ich różnicy
	Tak
	

	130.
	Zakres pomiarowy temperatury przynajmniej 0-50ºC, dokładność pomiaru przynajmniej 0,1ºC
	Tak
	

	131.
	W komplecie czujnik temperatury skóry i czujnik temperatury głębokiej, po 1 szt. do każdego monitora
	Tak
	

	
	CIŚNIENIE METODĄ NIEINWAZYJNĄ (NIBP)
	
	

	132.
	Pomiar w zakresie przynajmniej: od 10mmHg dla ciśnienia rozkurczowego do 250mmHg dla ciśnienia skurczowego
	Tak
	

	133.
	Tryb pracy ręczny, ciągły przez określony czas i automatyczny co określony czas
	Tak
	

	134.
	Szeroki zakres odstępów czasowych automatycznych pomiarów – przynajmniej 1 minuta – 4 godziny
	Tak
	

	135.
	Funkcja stazy żylnej lub komplet typowych mankietów pozwalających na wykonanie stazy w sposób tradycyjny przy stanowisku
	Tak
	

	136.
	W komplecie przewód połączeniowy i mankiety dla dorosłych w 3 różnych rozmiarach, po 1 komplecie do każdego monitora
	Tak
	

	
	CIŚNIENIE METODĄ INWAZYJNĄ (IBP)
	
	

	137.
	Możliwość monitorowania przynajmniej 2 ciśnień metodą inwazyjną, z możliwością rozbudowy do 4 ciśnień
	Tak
	

	138.
	Możliwość monitorowania i wyboru nazwy różnych ciśnień, przynajmniej: ciśnienia tętniczego, ciśnienia tętnicy płucnej, ośrodkowego ciśnienia żylnego, ciśnienia śródczaszkowego
	Tak
	

	139.
	Wybór nazwy ciśnienia powoduje automatyczny wybór algorytmu pomiarowego, skali pomiarowej i koloru
	Tak
	

	140.
	W komplecie przewody do podłączenia przetworników Edwards, po 2 szt. do każdego monitora
	Tak
	

	
	MONITOROWANIE GAZOWE
	
	

	141.
	Kardiomonitor zapewnia wyświetlanie parametrów CO2, O2, N2O oraz stężenia anestetyków monitorowanych samodzielnie lub za pośrednictwem aparatu do znieczulania
	Tak
	

	142
	Współpraca z aparatem do znieczulania
	Tak
	

	
	UKŁADY ALARMOWE
	
	

	143.
	Alarmy o przynajmniej 3 poziomach ważności, rozróżniane dźwiękowo i kolorystycznie
	Tak
	

	144.
	Sprzętowy wskaźnik alarmów widoczny z każdej strony urządzenia, również z tyłu
	Tak
	

	145.
	Możliwość wyciszenia, wstrzymania i całkowitego wyłączenia alarmów
	Tak
	

	146.
	Możliwość pauzowania alarmów przy jednoczesnym zachowaniu dalszego sygnalizowania: akustycznie i wizualnie, alarmów wyższego poziomu
	Tak
	

	147.
	Ustawianie granic alarmowych wszystkich parametrów ręczne i automatyczne
	Tak
	

	148.
	Możliwość ustawienia automatycznego drukowania w czasie określonych alarmów (po podłączeniu drukarki)
	Tak
	

	149.
	Alarmy techniczne z podaniem przyczyny
	Tak
	

	
	INNE
	
	

	150
	Monitor zwiotczenia mięśniowego z zasilaniem awaryjnym z wbudowanego akumulatora
	Tak
	

	151.
	Instrukcja obsługi w języku polskim ( z dostawą)
	Tak
	

	 1.Zakup i dostarczenie aparatów do znieczulenia ogólnego mocowanych na kolumnie 3 sztuki, monitory funkcji życiowych 3 sztuki zgodnych z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem, montażem, instalacją, uruchomieniem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym, w tym:

1.1. Aparaty do znieczulenia ogólnego mocowane na kolumnie 3 sztuki
Cena jedn. netto: …………………… zł x 3 sztuki = ……………………………..zł

VAT %: ……………             kwota  podatku VAT ……………………………… zł 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

1.2. Monitory funkcji życiowych 3 sztuki
Cena jedn. netto: …………………… zł x 3 sztuki = ……………………………..zł

VAT %: ……………             kwota  podatku VAT ……………………………… zł 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

1.3. Materiały eksploatacyjne/zużywalne dla 200 leczonych pacjentów:
rodzaj materiałów/ilość niezbędna do leczenia 200 pacjentów/cena jedn. netto w zł 

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

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

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

wartość netto ogółem ………………. zł

VAT % ………………………. 

wartość brutto ogółem ………………zł
1.4. Szkolenie personelu  10 osób w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu/ aparatury medycznej

Cena ogółem netto za szkolenie ……………………………………………zł 

VAT %: ………………………

Cena ogółem brutto za szkolenie …………………………………………..zł

	RAZEM: ( suma poz. 1.1., poz. 1.2., poz.1.3., poz. 1.4. ) 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

Cena  ogółem brutto: słownie ……………………………………………................................



	2. Sześcioletni serwis pogwarancyjny (na warunkach określonych w SIWZ)

2.1 Wypełnia Wykonawca, gdy składa ofertę w złotych polskich

cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	2.2 W przypadku zaoferowania ceny  w walucie obcej/Euro/USD Wykonawca podaje cenę w złotych polskich wg średniego kursu Euro/USD w NBP– Tabela A na dzień składania ofert 
i wypełnia część 2.1 i 2.2.
cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	3.Termin realizacji zamówienia w dniach kalendarzowych licząc od daty zawarcia umowy ....................... dni 




UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów
……………………………………………………..

data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej








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

                                                                                        Nazwa i adres Wykonawcy

                                                                                       Pieczątka firmowa

Załącznik Nr 2 do SIWZ   c.d.                       OFERTA CENOWA

PAKIET NR 1 

Część D Monitory funkcji życiowych z monitorem transportowym 4 sztuki

Miejsce przeznaczenia: Blok Operacyjny

Nazwa sprzętu/ aparatury medycznej: ………………………………………

Model: ……………………………………………….          

Typ: …………………………………………………

Rok produkcji: 2016 [sprzęt/ aparatura medyczna fabrycznie nowy (a), nieużywany ( a), nierekondycjonowany ( a)]

Producent: …………………………………………….

Kraj produkcji: …………………………………………….
	Lp.


	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania
	Parametry oferowane

(podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	1. 
	Wymagania ogólne
	TAK
	

	2. 
	Wszystkie elementy systemu monitorowania chłodzone pasywnie, bez użycia wentylatorów
	TAK
	

	3. 
	Monitor pacjenta modułowy. Dotyczy sprzętu i oprogramowania. Poszczególne moduły pomiarowe przenoszone między monitorami i podłączane bez udziału serwisu.
	TAK
	

	4. 
	Monitor pacjenta stacjonarno-transportowy, mocowany w stacji dokującej. Umożliwia monitorowanie pacjenta na stanowisku oraz w transporcie, zgodnie z dalszymi wymogami. Rozpoczęcie transportu nie wymaga odłączania przewodów zasilających, sieciowych oraz kabli i czujników.
	TAK
	

	5. 
	Moduły pomiarowe jedno i/lub wieloparametrowe, przenoszone pomiędzy stanowiskami. Podłączenie modułu zapewnia automatyczne rozpoczęcie pomiaru.
	TAK
	

	6. 
	Monitor posiada tryb „standby” umożliwiający wprowadzenie monitora w stan uśpienia – wyciszenie alarmów przy odłączeniu pacjenta od monitora, bez utraty danych osobowych pacjenta ani spersonalizowanych funkcji / poziomów alarmów
	TAK
	

	7. 
	Monitor posiada tryb prywatności umożliwiający nieprzerwane monitorowanie parametrów życiowych pacjenta i funkcjonowanie alarmów, bez wyświetlania ich na ekranie oferowanego monitora
	TAK
	

	8. 
	Monitor umożliwia pełną konfigurację jego opcji/funkcji bez konieczności przerywania monitorowania pacjenta
	TAK
	

	9. 
	Możliwość podłączenia zewnętrznego ekranu umożliwiającego wyświetlanie monitorowanych parametrów i krzywych dynamicznych o niezależnie konfigurowanym układzie
	TAK
	

	10. 
	PRACA W SIECI CENTRALNEGO MONITOROWANIA
	TAK
	

	11. 
	Monitory mogą pracować w przewodowej sieci centralnego monitorowania zgodnej ze standardem IEEE802.3 Ethernet
	TAK
	

	12. 
	Możliwość dalszej rozbudowy oferowanych monitorów o bezprzewodowe podłączenie do sieci centralnego monitorowania zgodnie ze standardami IEEE802.11a lub IEEE802.11b/g z zabezpieczeniem przynajmniej WPA2-PSK
	TAK

(podać)
	

	13. 
	Oferowane monitory umożliwiają wykorzystanie jednej infrastruktury sieciowej (w sieci przewodowej i bezprzewodowej) do celów sieci centralnego monitorowania, monitorowania telemetrycznego oraz pozostałych aplikacji szpitalnych
	TAK
	

	14. 
	Sieć centralnego monitorowania wykorzystuje standardowe rozwiązania sieciowe (okablowanie, switche, routery, punkty dostępowe sieci bezprzewodowej itp.). Brak konieczności stosowania unikalnych rozwiązań producenta oferowanych monitorów.
	TAK
	

	15. 
	Monitory gotowe do współpracy z oferowanym stanowiskiem centralnego monitorowania na OIT
	TAK
	

	16. 
	MONTAŻ
	TAK
	

	17. 
	Dostępne systemy montażu monitora na ścianę, kolumnę medyczną oraz do aparatu do znieczulania.
	TAK
	

	18. 
	Monitor mocowany stacji dokującej w sposób umożliwiający błyskawicznie rozpoczęcie transportu pacjenta, bez konieczności odłączania/przełączania przewodów zasilających, sieciowych oraz kabli i modułów pomiarowych
	TAK
	

	19. 
	W ofercie ujęty system mocowania do kolumny medycznej – wymagana wizyta u Zamawiającego celem dobrania odpowiednich uchwytów
	TAK
	

	20. 
	Dostępne mocowania monitora pacjenta  do ramy łóżka, pozwalające na szybkie zamocowanie i zdjęcie monitora na czas transportu
	TAK
	

	21. 
	wymagania szczegółowe
	TAK
	

	22. 
	Monitor pacjenta wyposażony we wbudowany, kolorowy, dotykowy ekran LCD o przekątnej przynajmniej 5”, zapewniający wyświetlanie przynajmniej 3 krzywych dynamicznych
	TAK

(podać)
	

	23. 
	Monitor pacjenta wyposażony w wewnętrzny akumulator umożliwiający nieprzerwane monitorowanie przez co najmniej 4 godziny na wypadek transportu lub braku zasilania
	TAK

(podać)
	

	24. 
	Łączna masa monitora pacjenta (z ekranem i zasilaniem akumulatorowym) nie przekracza 1,5 kg
	TAK

(podać)
	

	25. 
	Monitor pacjenta przystosowany do warunków transportowych, odporny na upadek z wysokości przynajmniej 1 metra
	TAK

(podać)
	

	26. 
	Monitor pacjenta przystosowany do warunków transportowych,  odporny na zalanie wodą (wymagane załączenie certyfikatu)
	TAK

(podać)
	

	27. 
	Monitor pacjenta umożliwia nieprzerwane monitorowanie stacjonarnie i w transporcie przynajmniej: 12 odprowadzeń EKG, ST, Arytmia, Oddech, Saturacja, Temperatura – 2 kanały, NIBP, IBP – 2 kanały, CO2.
	TAK

(podać)
	

	28. 
	Monitor pacjenta wyposażony w pamięć trendów graficznych i tablicowych z ostatnich min. 72 godzin, o rozdzielczości przynajmniej 1 minuta w całym zakresie
	TAK

(podać)
	

	29. 
	Monitor pacjenta wyposażony w pamięć przynajmniej 150 zdarzeń alarmowych i zapisywanych ręcznie zawierających odcinki przynajmniej 1 krzywej dynamicznej i wartości wszystkich mierzonych parametrów z chwili zdarzenia 
	TAK

(podać)
	

	30. 
	Monitor pacjenta zapamiętuje trendy i zdarzenia z czasu transportu, zapewnia przeniesienie danych demograficznych pacjenta i całej pamięci zdarzeń i trendów z poprzedniego stanowiska na nowe oraz chronologicznie uzupełnia do tej pamięci, a także do systemu centralnego monitorowania i elektronicznych systemów zarządzania danymi medycznymi pacjenta, dane zapamiętane w transporcie.
	TAK
	

	31. 
	Monitor pacjenta wyposażony w pamięć przynajmniej 5 konfiguracji ekranu z możliwością  edycji przez użytkownika dla przynajmniej 4 z nich
	TAK

(podać)
	

	32. 
	Monitor pacjenta umożliwia konfigurację przycisków menu głównego interfejsu użytkownika lub menu skrótów
	TAK
	

	33. 
	MOŻLIWOŚĆ ROZBUDOWY
	TAK
	

	34. 
	Monitor pacjenta może być doposażony o monitor stacjonarny zapewniający jednoczesne wyświetlanie parametrów i sterowanie funkcjami monitorowania, wyświetlanie i zapisywanie w pamięci trendów parametrów z zewnętrznych urządzeń, takich jak: respiratory, aparaty do znieczulania, czy specjalistyczne monitory m.in. hemodynamiczne, a także umożliwiający uruchamianie na jego ekranie dostępu do typowych aplikacji klinicznych pracujących w sieci szpitalnej.
	TAK

(podać)
	

	35. 
	ZASILANIE
	TAK
	

	36. 
	Sieciowe 230V 50 Hz i akumulatorowe zgodne z PN; zasilacz  zewnętrzny lub zasilacz wbudowany
	TAK
	

	37. 
	MONITOROWANE PARAMETRY
	TAK
	

	38. 
	EKG
	TAK
	

	39. 
	Monitorowanie przynajmniej 1 z 3, 7- i 12- odprowadzeń w zależności od zastosowanego przewodu EKG
	TAK
	

	40. 
	Możliwość monitorowania 12 odprowadzeń EKG z jakością diagnostyczną z 10 odprowadzeń
	TAK
	

	41. 
	Możliwość monitorowania 12 odprowadzeń EKG, wykorzystując standardowe rozmieszczenie elektrod na ciele pacjenta
	TAK

(podać)
	

	42. 
	Możliwość jednoczesnej prezentacji 12 odprowadzeń EKG
	TAK
	

	43. 
	Dostępne przewody EKG z elektrodami umieszczonymi szeregowo
	10 – TAK

0 – NIE
	

	44. 
	W komplecie przewody do podłączenia 3- i 5- elektrod, po 1 szt. do każdego monitora
	TAK
	

	45. 
	ANALIZA ST
	TAK
	

	46. 
	Analiza odcinka ST we wszystkich monitorowanych odprowadzeniach, w zakresie przynajmniej od -15 do +15mm
	TAK

(podać)
	

	47. 
	Monitorowanie zmian sumarycznego wektora odchyleń ST (STVM) z 12 odprowadzeń, z możliwością ustawiania własnych granic alarmowych 
	10 – TAK

0 – NIE
	

	48. 
	ANALIZA ARYTMII
	TAK
	

	49. 
	Możliwość monitorowania podstawowych arytmii śmiertelnych oraz arytmii dodatkowych (łącznie przynajmniej 10 definicji)
	TAK

(podać)
	

	50. 
	ODDECH
	TAK
	

	51. 
	Pomiar metodą impedancyjną, wyświetlane wartości cyfrowe i fala oddechu
	TAK
	

	52. 
	Monitorowanie bezdechu, alarm bezdechu regulowany w zakresie przynajmniej od 10 do 30s
	TAK

(podać)
	

	53. 
	SATURACJA (SPO2)
	TAK
	

	54. 
	Moduł pomiarowy zapewniający poprawne pomiary w warunkach niskiej perfuzji i artefaktów ruchowych algorytmem MasimoSET lub MasimorainbowSET lub innej udowodnionej skuteczności klinicznej
	TAK
	

	55. 
	Wyświetlane wartości cyfrowe saturacji, w zakresie przynajmniej 70 – 100%, tętna, krzywa pletyzmograficzna oraz współczynnik PI /  wskaźnik PI
	TAK
	

	56. 
	Możliwość rozbudowy o pomiar, obsługiwany w pełnym zakresie funkcji, przynajmniej: PVI, zawartości hemoglobiny, methemoglobiny i karboksyhemoglobiny we krwi, przy użyciu czujnika na palec
	TAK
	

	57. 
	W komplecie przewód interfejsowy i standardowy czujnik na palec dla dorosłych, po 1 szt. do każdego monitora
	TAK
	

	58. 
	TEMPERATURA
	TAK
	

	59. 
	Możliwość pomiaru dwóch wartości temperatury oraz ich różnicy
	TAK
	

	60. 
	Zakres pomiarowy temperatury przynajmniej 0-50ºC, dokładność pomiaru przynajmniej 0,1ºC
	TAK

(podać)
	

	61. 
	W komplecie czujnik temperatury skóry, po 1 szt. do każdego monitora
	TAK
	

	62. 
	CIŚNIENIE METODĄ NIEINWAZYJNĄ (NIBP)
	TAK
	

	63. 
	Pomiar w zakresie przynajmniej: od 10mmHg dla ciśnienia rozkurczowego do 250mmHg dla ciśnienia skurczowego
	TAK

(podać)
	

	64. 
	Tryb pracy ręczny, ciągły przez określony czas i automatyczny co określony czas
	TAK
	

	65. 
	Szeroki zakres odstępów czasowych automatycznych pomiarów – przynajmniej 1 minuta – 4 godziny
	TAK

(podać)
	

	66. 
	Funkcja stazy żylnej lub komplet typowych mankietów pozwalających na wykonanie stazy w sposób tradycyjny przy stanowisku
	TAK
	

	67. 
	W komplecie przewód połączeniowy i mankiety dla dorosłych w 3 różnych rozmiarach, po 1 komplecie do każdego monitora
	TAK
	

	68. 
	CIŚNIENIE METODĄ INWAZYJNĄ (IBP)
	TAK
	

	69. 
	Możliwość monitorowania przynajmniej 2 ciśnień metodą inwazyjną, z możliwością rozbudowy do 4 ciśnień 
	TAK
	

	70. 
	Możliwość monitorowania i wyboru nazwy różnych ciśnień, przynajmniej: ciśnienia tętniczego, ciśnienia tętnicy płucnej, ośrodkowego ciśnienia żylnego, ciśnienia śródczaszkowego
	TAK
	

	71. 
	Wybór nazwy ciśnienia powoduje automatyczny wybór algorytmu pomiarowego, skali pomiarowej i koloru
	TAK
	

	72. 
	UKŁADY ALARMOWE
	TAK
	

	73. 
	Alarmy o przynajmniej 3 poziomach ważności, rozróżniane dźwiękowo i kolorystycznie
	TAK

(podać)
	

	74. 
	Sprzętowy wskaźnik alarmów widoczny z każdej strony urządzenia, również z tyłu
	TAK
	

	75. 
	Możliwość wyciszenia, wstrzymania i całkowitego wyłączenia alarmów
	TAK
	

	76. 
	Ustawianie granic alarmowych wszystkich parametrów ręczne i automatyczne
	TAK
	

	77. 
	Możliwość ustawienia automatycznego drukowania w czasie określonych alarmów (po podłączeniu drukarki)
	TAK
	

	78. 
	Alarmy techniczne z podaniem przyczyny
	TAK
	

	79. 
	INNE
	
	

	80. 
	Oferowany monitor jest kompatybilny z monitorami i stanowiskami centralnego monitorowania oferowanymi na OIT i sale operacyjne. Kompatybilność polega na możliwości zdalnego podglądu oraz wymienności modułów pomiarowych i czujników.
	TAK
	

	81. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim ( z dostawą)
	TAK
	

	1.Zakup i dostarczenie monitorów funkcji życiowych z monitorami transportowymi na sale wybudzeniowe 4 sztuki zgodnych z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem, montażem, instalacją, uruchomieniem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym
Cena jedn. netto: ………………… zł x 4 sztuki = ………………………………..zł

VAT %: ……………             kwota  podatku VAT ……………………………… zł 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

1.1. Materiały eksploatacyjne/zużywalne dla 200 leczonych pacjentów:
rodzaj materiałów/ilość niezbędna do leczenia 200 pacjentów/cena jedn. netto w zł 

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

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

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

wartość netto ogółem ………………. zł

VAT % ………………………. 

wartość brutto ogółem ………………zł
1.2. Szkolenie personelu 10 osób w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu/ aparatury medycznej

Cena ogółem netto za szkolenie ……………………………………………zł 

VAT %: ………………………

Cena ogółem brutto za szkolenie …………………………………………..zł

	RAZEM: ( suma poz. 1, poz. 1.1., poz. 1.2. ) 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

Cena  ogółem brutto: słownie ……………………………………………................................



	2. Sześcioletni serwis pogwarancyjny (na warunkach określonych w SIWZ)

2.1 Wypełnia Wykonawca, gdy składa ofertę w złotych polskich

cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	2.2 W przypadku zaoferowania ceny  w walucie obcej/Euro/USD Wykonawca podaje cenę w złotych polskich wg średniego kursu Euro/USD w NBP– Tabela A na dzień składania ofert 
i wypełnia część 2.1 i 2.2.
cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	3.Termin realizacji zamówienia w dniach kalendarzowych licząc od daty zawarcia umowy ....................... dni 




    UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów.

……………………………………………………..

data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej 



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

Nazwa i adres Wykonawcy

Pieczątka firmowa

Załącznik Nr 2 do SIWZ   c.d.                       OFERTA CENOWA

PAKIET NR 1  

Część E Respirator na salę wybudzieniową 1 sztuka

Miejsce przeznaczenia: Blok operacyjny

Nazwa sprzętu/ aparatury medycznej: ………………………………………

Model: ……………………………………………….          

Typ: …………………………………………………

Rok produkcji: 2016 [sprzęt/ aparatura medyczna fabrycznie nowy (a), nieużywany ( a), nierekondycjonowany ( a)]

Producent: …………………………………………….

Kraj produkcji: …………………………………………….
	Lp.


	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania
	Parametry oferowane

(podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	1. 
	Respirator do długotrwałej terapii niewydolności oddechowej różnego pochodzenia
	TAK
	

	2. 
	Respirator dla dzieci i dorosłych.
	TAK
	

	3. 
	Zasilanie z wbudowanego akumulatora na min. 45 min. pracy
	TAK
	

	4. 
	Zasilanie w tlen i powietrze z sieci centralnej o ciśnieniu w zakresie minimum od 2,8 do 5,5 bar.
	TAK
	

	5. 
	Zasilanie elektryczne 220-240 V; 60 Hz / 50 Hz.
	TAK
	

	6. 
	Respirator z możliwością odłączenia ekranu od jednostki pneumatycznej – do zamontowania na moście
	TAK
	

	7. 
	CMV, CMVAssist.
	TAK
	

	8. 
	SIMV.
	TAK
	

	9. 
	PSV.
	TAK
	

	10. 
	PEEP/CPAP.
	TAK
	

	11. 
	Oddech na dwóch poziomach ciśnienia typu BiLevel, DuoPAP, BIPAP.
	TAK
	

	12. 
	Tryb wentylacji typu MMV
	TAK
	

	13. 
	Tryb wentylacji typu PPS lub PAV+
	TAK
	

	14. 
	Tryb wentylacji nieinwazyjnej (NIV)
	TAK
	

	15. 
	Trybwentylacjitypu Volume Support (VSV)
	TAK
	

	16. 
	Tryb wentylacji typu VPS (tzw. wentylacja „szumowa”)
	TAK
	

	17. 
	Tryb automatycznego odzwyczajania pacjenta od wentylacji mechanicznej z automatyczną regulacją poziomu wspomagania na podstawie analizy etCO2 w respiratorze
	TAK
	

	18. 
	Automatyczna komplensacja oporów rurki tracheotomijnej (ATC)
	TAK
	

	19. 
	Automatyczne westchnienia z regulacją parametrów westchnień.
	TAK
	

	20. 
	Możliwość prowadzenia wentylacji z ustalonym przez operatora stosunkiem wdech wydech (I:E).
	TAK
	

	21. 
	Częstość oddechów przy wentylacji CMV-IPPV minimum 5 – 95 1/min.
	TAK
	

	22. 
	Objętość pojedynczego oddechu minimum od 20 do 2500 ml.
	TAK
	

	23. 
	Regulowane ciśnienie wdechu dla wentylacji ciśnieniowo kontrolowanych minimum od 5 do 90 cmH2O.
	TAK
	

	24. 
	Ciśnienie wspomagane PSV minimum od 5 do 90 cmH2O. 
	TAK
	

	25. 
	Możliwość ustawienia PEEP/CPAP minimum od 0 do 50 cmH2O.
	TAK
	

	26. 
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie w granicach 21-100% (elektroniczny mieszalnik gazów).
	TAK
	

	27. 
	Wyzwalanie oddechu, czułość przepływowa: minimalny zakres czułości triggera: 0,5 l/min – 15 l/min.
	TAK
	

	28. 
	Płynna regulacja czasu lub współczynnika narastania przepływu dla oddechu ciśnieniowo kontrolowanego i ciśnieniowo wspomaganych.
	TAK
	

	29. 
	Regulacja czułości zakończenia fazy wdechu dla oddechów ciśnieniowo wspomaganych w zakresie minimum 5 – 65 % szczytowego przepływu wdechowego.
	TAK
	

	30. 
	Rzeczywista częstość oddychania.
	TAK
	

	31. 
	Graficzna prezentacja płuc pacjenta wraz w wartościami cyfrowymi
	TAK
	

	32. 
	Częstość oddechów spontanicznych.
	TAK
	

	33. 
	Objętość pojedynczego oddechu.
	TAK
	

	34. 
	Częstość oddechów wyzwalanych przez pacjenta.
	TAK
	

	35. 
	Objętość pojedynczego oddechu wspomaganego ciśnieniowo przy wentylacji SIMV.
	TAK
	

	36. 
	Rzeczywista objętość wentylacji minutowej MV.
	TAK
	

	37. 
	Rzeczywista objętość wentylacji minutowej spontanicznej.
	TAK
	

	38. 
	Wentylacja minutowa, objętość lub frakcja przecieku.
	TAK
	

	39. 
	Ciśnienie PEEP.
	TAK
	

	40. 
	Ciśnienie okluzji P,01
	TAK
	

	41. 
	NIF – NegativeInspiratory Force
	TAK
	

	42. 
	Szczytowe ciśnienie wdechowe.
	TAK
	

	43. 
	Ciśnienie średnie.
	TAK
	

	44. 
	Ciśnienie fazy Plateau.
	TAK
	

	45. 
	Integralny pomiar stężenia tlenu metodą paramagnetyczną
	TAK
	

	46. 
	Pomiar końcowo wydechowego CO2 w respiratorze 
	TAK
	

	47. 
	Kalkulacja współczynnika eliminacji dwutlenku węgla V’CO2
	TAK
	

	48. 
	Możliwość wykonania manewru rekrutacji pęcherzyków płucnych poprzez płynne, bezpośrednie i jednoczesne zwiększanie ciśnienia szczytowego i PEEP – opisać
	TAK
	

	49. 
	Prezentacja na kolorowym minimum 17” ekranie respiratora krzywych oddechowych: ciśnienie/czas, przepływ/czas, objętość/czas – z możliwością jednoczesnej obserwacji minimum trzech krzywych na ekranie. 
	TAK
	

	50. 
	Prezentacja na kolorowym minimum 17” ekranie respiratora pętli oddechowych co najmniej: ciśnienie/objętość.
	TAK
	

	51. 
	Prezentacja na kolorowym minimum 17” ekranie respiratora trendów mierzonych parametrów – co najmniej 5 dni.
	TAK
	

	52. 
	Możliwość odłączenia ekranu respiratora od jednostki pneumatycznej
	TAK
	

	53. 
	Kategorie alarmów według ważności.
	TAK
	

	54. 
	Wadliwej pracy elektroniki aparatu.
	TAK
	

	55. 
	Braku zasilania w energię elektryczną.
	TAK
	

	56. 
	Niskiego ciśnienia gazów zasilających.
	TAK
	

	57. 
	Za wysokiego i za niskiego stężenia tlenu.
	TAK
	

	58. 
	Całkowitej objętości minutowej za wysokiej i za niskiej.
	TAK
	

	59. 
	Za wysokiej objętości oddechowej TV.
	TAK
	

	60. 
	Za wysokiej objętości oddechowej – tachypnea.
	TAK
	

	61. 
	Zbyt wysokiego ciśnienia szczytowego.
	TAK
	

	62. 
	Zbyt niskiego ciśnienia wdechu lub przecieku.
	TAK
	

	63. 
	Alarm bezdechu z automatycznym uruchomieniem wentylacji zastępczej.
	TAK
	

	64. 
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą nastawionych parametrów.
	TAK
	

	65. 
	Funkcja autotestu  aparatu dokonywana automatycznie po włączeniu.
	TAK
	

	66. 
	Nebulizator pneumatyczny do wziewnego podawania leków 
	TAK
	

	67. 
	100 sztuk jednorazowych nawilżaczy / filtrów HME do każdego respiratora.
	TAK
	

	68. 
	Możliwość sterylizacji kompletnego układu pacjenta wraz z zastawką wydechową.
	TAK
	

	69. 
	Polski interfejs i oprogramowanie aparatu.
	TAK
	

	70. 
	Skrócona instrukcja obsługi na ekranie aparatu.
	TAK
	

	71. 
	Oferowane urządzenie poza wymienionymi powyżej parametrami winno zawierać wyposażenie standardowe producenta.
	TAK
	

	72. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim ( z dostawą)
	TAK
	

	1.Zakup i dostarczenie respiratora na salę wybudzniową 1 sztuka zgodnego z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem, montażem, instalacją, uruchomieniem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym
Cena ogółem netto: ……………………………………… zł 

VAT %: ……………             kwota  podatku VAT ……………………………… zł 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

1.1. Materiały eksploatacyjne/zużywalne dla 200 leczonych pacjentów:
rodzaj materiałów/ilość niezbędna do leczenia 200 pacjentów/cena jedn. netto w zł 

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

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

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

wartość netto ogółem ………………. zł

VAT % ………………………. 

wartość brutto ogółem ………………zł
1.2. Szkolenie personelu 10 osób w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu/aparatury medycznej

Cena ogółem netto za szkolenie ……………………………………………zł 

VAT %: ………………………

Cena ogółem brutto za szkolenie …………………………………………..zł

	RAZEM: ( suma poz. 1, poz. 1.1., poz. 1.2. ) 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

Cena  ogółem brutto: słownie ……………………………………………................................



	2. Sześcioletni serwis pogwarancyjny (na warunkach określonych w SIWZ)

2.1 Wypełnia Wykonawca, gdy składa ofertę w złotych polskich

cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	2.2 W przypadku zaoferowania ceny  w walucie obcej/Euro/USD Wykonawca podaje cenę w złotych polskich wg średniego kursu Euro/USD w NBP– Tabela A na dzień składania ofert 
i wypełnia część 2.1 i 2.2.
cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	3.Termin realizacji zamówienia w dniach kalendarzowych licząc od daty zawarcia umowy ....................... dni 


UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów
……………………………………………………..

data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej 



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

Nazwa i adres Wykonawcy

Pieczątka firmowa

Załącznik Nr 2 do SIWZ   c.d.                       

OFERTA CENOWA

PAKIET NR 2 

Łóżka intensywnej opieki medycznej 7 sztuk
Miejsce przeznaczenia: Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii 

Nazwa sprzętu/ aparatury medycznej: ………………………………………

Model: ……………………………………………….          

Typ: …………………………………………………

Rok produkcji: 2016 [sprzęt/ aparatura medyczna fabrycznie nowy (a), nieużywany ( a), nierekondycjonowany ( a)]

Producent: …………………………………………….

Kraj produkcji: …………………………………………….

	Lp.
	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania
	Parametry oferowane

(podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	   1.
	Zasilanie 230 V, 50 Hz z sygnalizacją diodową na panelu sterowniczym o podłączeniu do sieci w celu uniknięcia nieświadomego wyrwania kabla z gniazdka i uszkodzenia łóżka lub gniazdka
	Tak
	

	2.
	Długość łóżka 215 cm +/- 5 cm z możliwością elektrycznego skracania i wydłużania 
	
	

	3.
	Elektryczna regulacja długości leża 25cm +/-5cm  
	Tak
	

	4.
	Szerokość łóżka 100 cm +/- 5 cm 
	Tak
	

	5.
	Wbudowany akumulator do zasilania podczas transportu i w sytuacjach zaniku prądu
	Tak
	

	6.
	Leże łóżka  4 – sekcyjne oparte na nowoczesnej konstrukcji opartej na trzech kolumnach cylindrycznych gwarantującej łatwą dezynfekcję i walkę z infekcjami . 
	Tak
	

	7.
	Szczyty łóżka wyjmowane od strony nóg i głowy umożliwiające łatwy dostęp do pacjenta w sytuacjach tego wymagających 
	Tak
	

	8.
	Szczyt łóżka od strony nóg wyposażony w blokadę na czas transportu 
	Tak
	

	9.
	Barierki boczne dzielone spełniające normę bezpieczeństwa EN 60601-2-52
	Tak
	

	10.
	Barierki boczne o wysokości minimum 45cm umożliwiające stosowanie z łóżkiem zaawansowanych systemów antyodleżynowych czy też innych rozwiązań klinicznych o wysokości do 23 cm pozostawiające co najmniej 22 cm od powierzchni leża pacjenta do górnej krawędzi barierek
	Tak, 

Podać
	

	11.
	Barierki boczne wyposażone w system spowalniający opadanie wspomagany  sprężynami gazowymi umożliwiającymi na ciche i lekkie regulacje wykonane przez personel medyczny. 
	Tak
	

	12.
	Segment pleców przezierny dla promieni  RTG pozwalający na wykonywanie zdjęć aparatem RTG w pozycji leżącej i siedzącej pacjenta / segment pleców wyposażony w pozycjoner kasety RTG pod leżem łóżka/ 
	Tak
	

	13.
	Możliwość współpracy z ramieniem C co najmniej na odcinku od głowy aż do miednicy Możliwość wykonywania zdjęć zarówno w pozycji leżącej jak i siedzącej pacjenta 
	Tak
	

	14.
	regulacja elektryczna łóżka za pomocą siłowników elektrycznych 

- wysokości leża w zakresie 40-80cm +/-5 cm -
 - segmentu pleców do min 70 stopni 

- segmentu uda  min 35 stopni

- segmentu podudzia min 40 stopni 

- wydłużania lub skrócenie leża w zakresie min 20 cm 

- funkcji Trendelenburga do min 12 stopni 

- funkcji antyTrendelenburga do min 12 stopni 

 - funkcji przechyłów bocznych 30 stopni
	Tak


	

	15.
	Regulacja przechyłów bocznych minimum 30 stopni w każdą stronę
	Tak, 

Podać
	

	16.
	Lateralna pozycja leża ze wskaźnikiem stopni pochylenia w celu monitoringu odpowiedniego pozycjonowania pacjenta
	Tak
	

	17.
	Funkcja przechyłów bocznych wyposażona w czujniki bezpieczeństwa uniemożliwiające wykonanie przechyłu w dowolna stronę przy opuszczonej barierce bocznej. Łóżko komunikuje o konieczności podniesienia barierki przed wykonaniem przechyłu bocznego 
	Tak
	

	18.
	Możliwość wyłączenia alarmu opuszczonych barierek bocznych.  
	Tak
	

	19.
	Sterowanie elektryczne przy pomocy :

· zintegrowane sterowniki po wewnętrznej stronie barierek bocznych dla pacjenta

·  zintegrowane sterowniki po zewnętrznej stronie barierek bocznych dla personelu 

· 4 sterowników nożnych zabezpieczonych przed przypadkowym uruchomieniem(blokada elektroniczna i mechaniczna )Sterowniki po obu stronach leża do regulacji wysokości leża oraz przechyłów bocznych leża.

· Panelu centralnego sterowania wszystkimi funkcjami łóżka znajdującym się na szczycie nóg łóżka posiadającego co najmniej kilkucentymetrowe piktogramy pozwalające na łatą identyfikację funkcji wykonywanej za pomocą konkretnego przycisku 
	Tak
	

	20.
	Łóżko wyposażone w podwójny precyzyjny układ ważenia odnotowujący nie tylko stan absolutny(całkowitą wagę pacjenta) ale również wszelkie zmiany relatywne(różnice zmian wagi) – przedstawiony na dwóch elektronicznych wyświetlaczach umieszczonych w barierkach bocznych 
	Tak
	

	21.
	Po odłączeniu zasilania sieciowego np. na czas transportu system ważenia oraz wyświetlania parametrów wagi pracuje na zasilaniu  akumulatorowym  bez utraty wskazywanych pomiarów.  
	Tak 
	

	22.
	Panel sterowania wagą wyposażony w przyciski sterujące umożliwiające 

- zerowanie wagi 

- zamrażanie wskazań wagi 

- alarmu opuszczenia łóżka przez pacjenta  

- poziomu głośności alarmu
	Tak 
	

	23.
	Wysoka precyzyjność pomiarów. Tolerancja błędu w systemie pomiaru zmian maxymalnie 100g niezależnie od wagi pacjenta 
	Tak


	

	24.
	Pomiary uniezależnione od wyposażenia jak np. wieszak kroplówki czy też woreczki urologiczne. Wymienione wyposażenie nie może rzutować na jakość dokonywanego pomiaru
	Tak 


	

	25.
	Możliwość przetwarzania danych z uwzględnieniem wpływu zmiany rzeczy pacjenta (np. piżamy) czy też zmiany materac, prześcieradła itd. / możliwość wstrzymania pomiaru i uwzględnienia zmiany czynników nie będących składową pomiaru
	Tak 


	

	26.
	Łóżko wyposażone w system ułatwiający pacjentowi opuszczenie łóżka poprzez podpórki rąk do wspierania się przy opuszczaniu leża z zintegrowanym sterowaniem regulacji wysokości leża do pozycji odpowiedniej dla wzrostu pacjenta
	Tak
	

	27.
	Łóżko wyposażone w system ułatwiający pacjentowi opuszczenie łóżka poprzez możliwość wypychania pacjenta do pozycji stojącej poprzez zintegrowane sterowanie regulacji wysokości w podpórkach rąk oraz funkcji przechyłu bocznego leża 
	Tak
	

	28.
	Regulacja funkcji autokontur sterowana jednym przyciskiem, sterowanie przy pomocy panelu oraz zintegrowanego sterowania w barierkach bocznych  i panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	

	29.
	Funkcja autoregresji zmniejszająca ryzyko powstawania odleżyn. Funkcja autoregresji działająca na zasadzie odsuwania się dolnej krawędzi segmentu 
	Tak
	

	30.
	Funkcja Ergoframe (zaawansowana autoregresja) system teleskopowego odsuwania się segmentu pleców oraz uda nie tylko do tyłu, ale i do góry (ruch po okręgu) podczas podnoszenia segmentów, w celu eliminacji sił tarcia będącymi potencjalnym zagrożeniem powstawania odleżyn stopnia 1:4.
	Tak
	

	31.
	Regulacja elektryczna pozycji Trendelenburga i antytrendelenburga min.12 stopni 
	Tak, Podać
	

	32.
	Sterowanie nożne regulacji wysokości oraz pozycji egzaminacyjnej czyli wyzerowania się leża i górnej pozycji wysokości umożliwiających obsługę łóżka w sytuacjach gdy personel nie chce używać rąk (np. Ma ubrane rękawice i po naciśnięciu przycisku ręką powinien je wymienić) . 
	Tak
	

	33.
	Regulacja elektryczna przechyłów bocznych z panelu sterowniczego oraz przycisków nożnych po obu stronach łóżka przy wykonywaniu procedur przy jednoczesnym asekurowaniu przechyłu pacjenta oraz pozwalająca na wykonywanie procedury przez jedną osobę bez konieczności wzywania osoby pomagającej
	Tak
	

	34.
	Przyciski sterowania nożnego zabezpieczone przyciskiem świadomego uruchomienia regulacji (konieczność poprzedzenia procedury przechyłów naciśnięciem przycisku odblokowującego) . 
	Tak


	

	35.
	Regulacja elektryczna do pozycji krzesła kardiologicznego – sterowanie przy pomocy jednego oznaczonego odpowiednim piktogramem 
	Tak
	

	35.A
	Elektryczna funkcja CPR (wypoziomowania wszystkich segmentów i opuszczania leża do minimalnej wysokości) - sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem 
	Tak
	

	36.
	Elektryczna pozycja antyszokowa (wypoziomowania wszystkich segmentów i wykonania przechyłu Trendelenburga) - sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem 
	Tak
	

	37.
	Elektryczna, pozycja egzaminacyjna – sterowanie przy pomocy przycisków nożnych 
	Tak
	

	38.
	Elektryczna , pozycja Orthopneic  wspomagająca funkcje oddychania pacjenta (plecy pacjenta w pozycji wyprostowanej pionowej, segment uda odchylony w celu zniwelowania nacisku w odcinku jamy brzusznej, segment podudzia opuszczony w dół) , możliwość podparcia przez pacjenta ramion oraz stóp poprzez regulowany elektrycznie szczyt łóżka będący podpórką pod stopy w celu uruchomienia dodatkowych mięśni wspomagających oddychanie pacjenta
	Tak
	

	39.
	Selektywne blokowanie funkcji elektrycznych 
	Tak
	

	40.
	Inteligentny wskaźnik baterii pokazujący nie tylko stan naładowania akumulatorów, ale również diagnozujący przypuszczalną żywotność baterii i informujący o konieczności zaplanowania terminu wymiany.  
	Tak
	

	41.
	Zabezpieczenie przed nieświadomym uruchomieniem funkcji poprzez konieczność wciśnięcia przycisku uruchamiającego dostępność funkcji dostępne w sterowaniu: na panelu i w barierkach 
	Tak
	

	42.
	Zabezpieczenie przed nieświadomym uruchomieniem sterowania nożnego poprzez konieczność świadomego podniesienia osłony chroniącej  
	Tak
	

	43.
	Odłączenie wszelkich regulacji z pilota lub panelu po 180 sekundach nieużywania regulacji chroniącej pacjenta przed nagłymi niepożądanymi regulacjami (konieczność świadomego ponownego uruchomienia regulacji)
	Tak
	

	44.
	Przycisk bezpieczeństwa STOP lub tez o innym oznaczeniu powodujący natychmiastowe odłączenie wszystkich funkcji elektrycznych w przypadku wystąpienia zagrożenia dla pacjenta lub personelu, odcinający również funkcje w przypadku pracy na akumulatorze. System odłączający wszystkie sterowania: panel, pilot i sterowania nożne. System uniemożliwiający jakąkolwiek regulację nie tylko jako blokadę poszczególnych segmentów ale również deaktywujący przyciski z pozycjami programowalnymi.
	Tak
	

	45.
	Elektryczna i mechaniczna funkcja CPR
	Tak
	

	46.
	Pojedyncze koła tworzywowe z systemem sterowania jazdy na wprost i boki z centralnym systemem hamulcowym. 
	Tak
	

	47.
	Bezpieczne obciążenie robocze 400 kg w pozycji horyzontalnej oraz Bezpieczne obciążenie robocze dla każdej pozycji leża i segmentów na poziomie minimum 250kg. Pozwalające na wszystkie możliwe regulacje przy tym obciążeniu bez narażenia bezpieczeństwa pacjenta 
	Tak, Podać


	

	48.
	Szczyty posiadające wyprofilowane uchwyty do łatwego prowadzenia łóżka 
	Tak
	

	49.
	Wyposażenie:

- materac o grubości 120mm wykonany z piany poliuretanowej zapobiegającej odleżyną do drugiego stopnia włącznie. Materac ze ściętymi krawędziami przystosowany do leża łóżka.  Materac posiadający nacięcia w okolicach głowy i pięt zmniejszające nacisk oraz specjalne profilowania w części centralnej dla najlepszej dystrybucji nacisku.  Materac w  pokryciu  nie przepuszczającym płynów infuzyjnych 
a przepuszczającym powietrze. 

- wieszak do kroplówki 

- listwa na worki urologiczne – listwa posiada tworzywowe uchwyty z możliwością dowolnego rozmieszczenia 

- materac przeciwodleżynowy – opisany poniżej 
	Tak
	

	50.
	Materac zmiennociśnieniowy, komory winny napełniać się powietrzem i opróżniać na przemian, co trzecia w cyklu 10-minutowym –system 1:3 (Nie dopuszcza się materacy pracujących w trybach innych np. 2:1 nie dających skutecznej terapii przeciwodleżynowej).
	Tak
	

	51.
	Funkcja szybkiego spuszczania powietrza z zaworem CPR w czasie nie dłuższym niż 10 sekund(istotne w czasie zagrożenia życia pacjenta i konieczności szybkiego spuszczenia powietrza z materaca celem prowadzenia skutecznej resuscytacji  krążeniowo oddechowej).
	Tak
	

	52.
	Komory ze specjalnymi otworami wentylującymi pacjenta i pozwalającymi wpływać na mikroklimat wokół pacjenta.
	Tak
	

	53.
	Wysokość komór materaca 12,5 cm. Możliwość wyposażenia materaca w dodatkowy materac podkładowy o wysokości 6 cm, zintegrowany w jednym pokrowcu (celem zwiększenia skuteczności terapii przeciwodleżynowej szczególnie u pacjentów o dużej wadze). 
	Tak
	

	54.
	Wymiary materaca 90x200cm ±2cm
	Tak
	

	55.
	Limit wagi pacjenta (skuteczność terapeutyczna) nie mniej niż 180kg
	Tak
	

	56.
	Materac automatycznie dostosowujący się do zmiany pozycji łóżka (poziom ciśnienia, podatny na zmianę ułożenia materiał).

Posiada system przesuwania powietrza pomiędzy komorami (w celu szybszego napełniania). 

Powlekane koszulki na spodzie pokrowca materaca przyczyniające się do zmniejszenia sił tarcia u pacjentów przebywających w pozycji siedzącej i w ten sposób zapobiegających uszkodzeniom skóry u tych pacjentów.
	Tak
	

	57.
	Konstrukcja materaca umożliwiająca łatwe odcinkowe usunięcie komór spod leżącego pacjenta celem realizowania terapii bezdotykowej, tzw. wypinanie pojedynczych komór.
	Tak
	

	58.
	Przewody materaca w pokrowcu ochronnym zakończone końcówką umożliwiającą ich łatwe zespolenie i odłączenie od pompy zasilającej materac. Posiadające zamknięcie transportowe – MATERAC Z FUNKCJĄ TRANSPORTOWĄ
	Tak
	

	59.
	Materac wyposażony w pokrowiec odporny na uszkodzenie, oddychający, wodoodporny i nieprzemakalny, rozciągliwy w dwóch kierunkach, redukujący działanie sił tarcia. Pokrowiec i komory dostosowane do mycia i dezynfekcji. 
	Tak
	

	60.
	Pompa:

· niski poziom hałasu do 26 dB, (spadek napędu silnika po uzyskaniu ustawionego poziomu ciśnienia) co daje komfort pacjentowi oraz personelowi medycznemu pracującemu w pobliżu pompy)

· sterowanie manualne (pokrętło) umożliwiające regulację ciśnienia w komorach materaca,

· funkcję tłumienia drgań

· alarm wizualny przy niskim ciśnieniu

· stały 10 minutowy cykl pracy

· uchwyty do zawieszenia pompy na szczycie łóżka z regulacją rozstawu w celu stabilnego zainstalowania na szczycie łóżka

· sygnalizację awaryjnego działania pompy,

· wbudowany filtr powietrza, łatwy do wymiany bez użycia narzędzi

· zasilana 220-230V
	Tak
	

	61.
	Instrukcja obsługi w języku polskim ( z dostawą)
	Tak
	

	1.Zakup i dostarczenie łóżek intensywnej opieki medycznej 7 sztuk zgodnych z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem, montażem, instalacją, uruchomieniem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym

Cena jedn. netto: …………… zł  x 7 sztuk = ……………………………………..zł

VAT %: ……………             kwota  podatku VAT ……………………………… zł 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

1.1. Szkolenie personelu 10 osób w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu/ aparatury medycznej

Cena ogółem netto za szkolenie ……………………………………………zł 

VAT %: ………………………

Cena ogółem brutto za szkolenie …………………………………………..zł

	RAZEM: ( suma poz. 1, poz. 1.1. ) 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

Cena  ogółem brutto: słownie ……………………………………………................................



	2. Sześcioletni serwis pogwarancyjny (na warunkach określonych w SIWZ)

2.1 Wypełnia Wykonawca, gdy składa ofertę w złotych polskich

cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	2.2 W przypadku zaoferowania ceny  w walucie obcej/Euro/USD Wykonawca podaje cenę w złotych polskich wg średniego kursu Euro/USD w NBP– Tabela A na dzień składania ofert 
i wypełnia część 2.1 i 2.2.
cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	3.Termin realizacji zamówienia w dniach kalendarzowych licząc od daty zawarcia umowy   ....................... dni 


UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów
……………………………………………………..

data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej 

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

Nazwa i adres Wykonawcy

Pieczątka firmowa

Załącznik Nr 2 do SIWZ   c.d.                    OFERTA CENOWA
PAKIET NR 3 

Reduktory do O2 7 sztuk 

Miejsce przeznaczenia: Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Nazwa sprzętu/ aparatury medycznej: ………………………………………

Model: ……………………………………………….          

Typ: …………………………………………………

Rok produkcji: 2016 [sprzęt/ aparatura medyczna fabrycznie nowy (a), nieużywany ( a), nierekondycjonowany ( a)]

Producent: …………………………………………….

Kraj produkcji: …………………………………………….

	L.P.
	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania
	Parametry oferowane

(podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	I.
	Reduktory do O2 7 sztuk

	1. 
	Przepływomierz tlenu z wskaźnikiem przepływu
	TAK
	

	2. 
	Płynnie regulowany przepływ do 16 l/min.
	TAK
	

	3. 
	Przystosowany do pracy z wielorazowymi nawilżaczami / nebulizatorami
	TAK
	

	4. 
	Adapter do nawilżania wodą sterylną z pojemników jednorazowych
	TAK
	

	5. 
	Aluminiowy korpus
	TAK
	

	6. 
	Masa 950 g
	TAK
	

	7. 
	Mocowanie do wszystkich rodzajów szyn
	TAK
	

	8. 
	W zestawie dren zasilający do gniazda AGA
	TAK
	

	9. 
	W zestawie nawilżacz bąbelkowy, wielorazowego użytku, zdatny do sterylizacji. Przystosowany do prowadzenia do około 60% wilgotności względnej.
	TAK
	

	1.Zakup i dostarczenie reduktorów do O2 7 sztuk zgodnych z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem, montażem, instalacją, uruchomieniem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym, w tym:
1.1. Reduktory do O2 7 sztuk
Cena  jedn.netto: ………….. zł x 7 sztuk = ……………………………………….zł

VAT %: ……………             kwota  podatku VAT ……………………………… zł 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

1.2. Szkolenie personelu  10 osób w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu/ aparatury medycznej

Cena ogółem netto za szkolenie ……………………………………………zł 

VAT %: ………………………

Cena ogółem brutto za szkolenie …………………………………………..zł

	RAZEM: ( suma poz. 1.1, poz. 1.2. ) 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

Cena  ogółem brutto: słownie ……………………………………………................................



	2. Sześcioletni serwis pogwarancyjny (na warunkach określonych w SIWZ)

2.1 Wypełnia Wykonawca, gdy składa ofertę w złotych polskich

cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	2.2 W przypadku zaoferowania ceny  w walucie obcej/Euro/USD Wykonawca podaje cenę w złotych polskich wg średniego kursu Euro/USD w NBP– Tabela A na dzień składania ofert 
i wypełnia część 2.1 i 2.2.
cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	3.Termin realizacji zamówienia w dniach kalendarzowych licząc od daty zawarcia umowy ....................... dni 


UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów
……………………………………………………..

data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej 



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

Nazwa i adres Wykonawcy

Pieczątka firmowa

Załącznik Nr 2 do SIWZ   c.d.                    OFERTA CENOWA
PAKIET NR 4 

Ssaki próżniowe 7 sztuk

Miejsce przeznaczenia: Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Nazwa sprzętu/ aparatury medycznej: ………………………………………

Model: ……………………………………………….          

Typ: …………………………………………………

Rok produkcji: 2016 [sprzęt/ aparatura medyczna fabrycznie nowy (a), nieużywany ( a), nierekondycjonowany ( a)]

Producent: …………………………………………….

Kraj produkcji: …………………………………………….

	L.P.
	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania
	Parametry oferowane

(podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	I.
	Ssaki próżniowe 7 sztuk

	1. 
	Kompletny system do odsysania oskrzelowego obejmujący zestaw 2 zbiorników na wydzieliny, regulator próżni z manometrem, złącze NIST, w całości zintegrowany na uchwycie nośnym z rączką do transportu oraz gniazdem do dokowania w uchwycie na szynę.
	TAK
	

	2. 
	Maksymalne ciśnienie -90 kPa
	TAK
	

	3. 
	Maksymalny przepływ 55 l/min
	TAK
	

	4. 
	Maksymalny poziom hałasu 55 dB
	TAK
	

	5. 
	Sterylizacja (z wyjątkiem manometru) 134⁰C
	TAK
	

	6. 
	W zestawie uchwyt do dokowania na szynie
	TAK
	

	7. 
	Wielorazowa przykrywka pojemnika oraz dren wielorazowego użytku
	TAK
	

	8. 
	Możliwość stosowania wkładów jednorazowych obj. 700 ml
	TAK
	

	9. 
	Opcjonalny filtr HEPA, filtracja bakt. 99,99998%
	TAK
	

	1.Zakup i dostarczenie ssaków próżniowych 7 sztuk zgodnych z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem, montażem, instalacją, uruchomieniem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym, w tym:
 1.1. Ssaki próżniowe 7 sztuk
Cena  jedn.netto: ………….. zł x 7 sztuk = ……………………………………….zł

VAT %: ……………             kwota  podatku VAT ……………………………… zł 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………........

1.2. Szkolenie personelu  10 osób w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu/ aparatury medycznej

Cena ogółem netto za szkolenie ……………………………………………zł 

VAT %: ………………………

Cena ogółem brutto za szkolenie …………………………………………..zł

	RAZEM: ( suma poz. 1.1, poz. 1.2.) 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

Cena  ogółem brutto: słownie ……………………………………………................................



	2. Sześcioletni serwis pogwarancyjny (na warunkach określonych w SIWZ)

2.1 Wypełnia Wykonawca, gdy składa ofertę w złotych polskich

cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	2.2 W przypadku zaoferowania ceny  w walucie obcej/Euro/USD Wykonawca podaje cenę w złotych polskich wg średniego kursu Euro/USD w NBP– Tabela A na dzień składania ofert 
i wypełnia część 2.1 i 2.2.
cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	3.Termin realizacji zamówienia w dniach kalendarzowych licząc od daty zawarcia umowy ....................... dni 


UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów
……………………………………………………..

data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej 



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

Nazwa i adres Wykonawcy

Pieczątka firmowa

Załącznik Nr 2 do SIWZ   c.d.                       OFERTA CENOWA
PAKIET NR 5
Analizator biochemiczny parametrów krytycznych z odczynnikami zapewniającymi  pracę w okresie 6 miesięcy  1 komplet 

Miejsce przeznaczenia: Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii 

Nazwa sprzętu/ aparatury medycznej: ………………………………………

Model: ……………………………………………….          

Typ: …………………………………………………

Rok produkcji: 2016 [sprzęt/ aparatura medyczna fabrycznie nowy (a), nieużywany ( a), nierekondycjonowany ( a)]

Producent: …………………………………………….

Kraj produkcji: …………………………………………….
	Lp.


	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania
	Parametry oferowane

(podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	1. 
	Parametry mierzone – pH, pCO2, pO2, sO2, Na+, K+, Cl-, Ca++, ctHb, COHb, O2Hb, HbF, MetHb, bilirubina całkowita, glukoza, mleczany, kreatynina
	TAK
	

	2. 
	Wybrane parametry wyliczane: HCO3, Hct, luka anionowa, ABE, SBE, osmolalność osocza
	TAK
	

	3. 
	Mała objętość materiału badanego – maksymalnie 120 ul, dla pełnego panelu oznaczeń
	TAK
	

	4. 
	Krótki czas uzyskania wyniku – maksymalnie do 1 minuty 
	TAK
	

	5. 
	Możliwość zdalnego nadzoru serwisu analizatora
	TAK
	

	6. 
	Możliwość wykonania analizy bezpośrednio ze strzykawki lub kapilary 
z krwi pełnej surowicy osocza
	TAK
	

	7. 
	Analizator pracujący w oparciu o oryginalne odczynniki producenta konfekcjonowane w postaci zintegrowanego pakietu odczynnikowego lub w zamkniętych oddzielnych pojemnikach wymienianych w zależnie od zużycia (wszelkie materiały kalibracyjne, walidacyjne, kontrolne oraz pojemnik na ścieki)
	TAK
	

	8. 
	Stabilność odczynników po otwarciu min. 40 dni
	
	

	9. 
	Bezobsługowe elektrody
	TAK
	

	10. 
	Zabezpieczenie przed wprowadzeniem skrzepów do toru pomiarowego
	TAK
	

	11. 
	Menu analizatora w języku polskim
	TAK
	

	12. 
	Łatwa obsługa za pomocą czytelnego ekranu dotykowego
	TAK
	

	13. 
	Wbudowana drukarka
	TAK
	

	14. 
	Wbudowany czytnik kodów kreskowych
	TAK
	

	15. 
	Wbudowany czujnik ciśnienia atmosferycznego
	TAK
	

	16. 
	Pamięć wewnętrzna – minimum 2000 wyników pacjentów
	TAK
	

	17. 
	Możliwość kopiowania danych z pamięci wewnętrznej za pomocą portu USB
	TAK
	

	18. 
	Możliwość współpracy ze szpitalna siecią informatyczną – transfer dwukierunkowy
	TAK
	

	19. 
	Pakiet materiałów zużywalnych niezbędnych do prawidłowej pracy analizatora przez okres 6 miesięcy, przy założeniu wykonywania 20 oznaczeń dziennie
	TAK
	

	20. 
	Analizator wyposażony w łącze RS232 gwarantujący pracę LSI Elab firmy Eclipse. Wykonawca zobowiązany będzie do przekazania parametrów interfejsu RS232 oferowanego analizatora.
	TAK
	

	21. 
	Analizator wraz komputerem zewnętrznym, monitorem i drukarką.
	TAK
	

	22. 
	Instalacja, uruchomienie wraz z integracja analizatora do LSI Elab firmy Eclipse zapewnia Wykonawca
	TAK
	

	1.1 Zakup i dostarczenie analizatora biochemicznego parametrów krytycznych z odczynnikami  zapewniającymi  pracę w okresie 6 miesięcy 1 komplet, zgodnego z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem, montażem, instalacją, uruchomieniem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym
Cena ogółem netto: ……………………………………… zł 

VAT %: ……………             kwota  podatku VAT ……………………………… zł 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

1.2 Materiały eksploatacyjne na okres 6 miesięcy z uwzględnieniem trwałości, czasu gwarancji na  
        części zgodne z instrukcja obsługi i instrukcjami odczynników tj.:

· Odczynniki, kontrola jakości – 3 poziomy 7 dni w tygodniu: 

Nazwa / ilość opakowań / wielkość opakowania / numer katalogowy / cena netto  opakowania

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

· Materiały zużywalne:

Nazwa / ilość opakowań / wielkość opakowania / numer katalogowy/ cena netto  opakowania

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

Cena ogółem netto ……………………………………………zł 

VAT %: ………………………

Cena ogółem brutto …………………………………………..zł

1.3. Szkolenie personelu 10 osób w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu/ aparatury medycznej

Cena ogółem netto za szkolenie ……………………………………………zł 

VAT %: ………………………

Cena ogółem brutto za szkolenie …………………………………………..zł

	RAZEM: ( suma poz. 1.1., poz. 1.2., poz. 1.3.) 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

Cena  ogółem brutto: słownie ……………………………………………................................



	2. Sześcioletni serwis pogwarancyjny (na warunkach określonych w SIWZ)

2.1 Wypełnia Wykonawca, gdy składa ofertę w złotych polskich

cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	2.2 W przypadku zaoferowania ceny w walucie obcej/Euro/USD Wykonawca podaje cenę w złotych polskich wg średniego kursu Euro/USD w NBP– Tabela A na dzień składania ofert 
i wypełnia część 2.1 i 2.2.
cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	3.Termin realizacji zamówienia w dniach kalendarzowych licząc od daty zawarcia umowy ....................... dni 




   

UWAGA:

Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów
……………………………………………………..

data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej 

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

Nazwa i adres Wykonawcy

Pieczątka firmowa

Załącznik Nr 2 do SIWZ   c.d.                       OFERTA CENOWA

PAKIET NR 6  

Część A Aparat USG do szybkiej diagnostyki 1 sztuka

Miejsce przeznaczenia: Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii 

Nazwa sprzętu/ aparatury medycznej: ………………………………………

Model: ……………………………………………….          

Typ: …………………………………………………

Rok produkcji: 2016 [sprzęt/ aparatura medyczna fabrycznie nowy (a), nieużywany ( a), nierekondycjonowany ( a)]

Producent: …………………………………………….

Kraj produkcji: …………………………………………….
	Lp.


	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania
	Parametry oferowane

(podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	1. 
	Konstrukcja
	
	

	2. 
	Wysokiej klasy, cyfrowy aparat ultrasonograficzny z kolorowym Dopplerem umożliwiający badania:

-obrazowanie narządów jamy płucnej

-diagnostykę płuc (krtań, tarczyca)

-znieczulenie regionalne pod kontrolą USG (wizualizacja nerwów do głębokości 6 cm)

-wkłucia do naczyń pod kontrola USG

-wysokiej jakości przezklatkowe badania kardiologiczne
	TAK
	

	3. 
	Stabilna konstrukcja, na kółkach skrętnych – mobilność aparatu
	TAK
	

	4. 
	Możliwość szybkiej dezynfekcji
	TAK
	

	5. 
	Ilość aktywnych gniazd głowic obrazowych
	Min. 3
	

	6. 
	Monitor LCD o wysokiej rozdzielczości 
	Przekątna ekranu 

min.17”
	

	7. 
	Ilość niezależnych kanałów przetwarzania
	Min. 190 000
	

	8. 
	Dynamika systemu 
	Min. 260 dB
	

	9. 
	Częstotliwość pracy 
	Min. 1-20 MHz
	

	10. 
	Możliwość uzyskania dynamicznych obrazów po zamrożeniu ze zmianą prędkości odtwarzania (tzw. Cineloop)
	TAK

Min. 21 000
	

	11. 
	Pamięć dynamiczna dla trybu M-mode lub D-mode 
	TAK
	

	12. 
	Głębokość penetracji od czoła głowicy
	Min. 0,5 – 40 cm
	

	13. 
	Ilość ustawień wstępnych (tzw. Presetów) programowanych przez użytkownika
	Min. 10
	

	14. 
	Obrazowanie i prezentacja obrazu
	
	

	15. 
	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
	TAK
	

	16. 
	FRAME RATE dla trybu B
	TAK

Min. 1100 obr/sek
	

	17. 
	FRAME RATE dla trybu B + kolor
	TAK

Min. 320 obr/sek
	

	18. 
	Obrazowanie w trybie Spektralny Doppler Pulsacyjny (PWD, HPRF PWD)
	TAK
	

	19. 
	Obrazowanie w rozszerzonym trybie Color Doppler o bardzo wysokiej czułości i rozdzielczości z możliwością wizualizacji bardzo wolnych przepływów w małych naczyniach
	TAK
	

	20. 
	Obrazowanie w trybie M-mode anatomiczny w czasie rzeczywistym i z pamięci Cineloop  
	TAK
	

	21. 
	Obrazowanie w trybie Triplex – (B+CD/PD +PWD)
	TAK
	

	22. 
	Jednoczesne obrazowanie B + B/CD (Color/Power Doppler) w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	23. 
	Obrazowanie w trybie Kolorowy i Spektralny Doppler Tkankowy
	TAK
	

	24. 
	Obrazowanie typu Compound Imaging lub równoważne
	TAK
	

	25. 
	Adaptacyjny system obrazowania wyostrzający kontury i redukujący artefakty szumowe dostępny na wszystkich oferowanych głowicach
	TAK
	

	26. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu B oraz PWD/CWD (skala, linia bazowa) 
	TAK
	

	27. 
	Obrazowanie anatomiczny M-Mode z 3 niezależnych kursorów w czasie rzeczywistym i z pamięci aparatu
	TAK
	

	28. 
	Bramka dopplerowska
	TAK

Min. 0,5-20 mm
	

	29. 
	Archiwizacja obrazów
	
	

	30. 
	Wewnętrzny system archiwizacji z zapisem obrazów na dysku twardym (min. 500 GB) i bazą pacjentów.
	TAK
	

	31. 
	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
	TAK
	

	32. 
	Wykonawca podłączy dostarczane urządzenie do posiadanego przez Zamawiającego systemu PACS/RIS i skonfiguruje do prawidłowej pracy z tym systemem (urządzenie ma pobierać dane z DICOM Worklist wystawianej przez system PACS/RIS i odsyłać badania do systemu PACS)
	TAK
	

	33. 
	Możliwość jednoczesnego zapisu obrazu na wewnętrznym dysku HDD i nośniku typu PenDrive oraz wydruku obrazu na printerze. 
	TAK
	

	34. 
	Videoprinter czarno-biały. 
	TAK
	

	35. 
	Wbudowane wyjście USB 2.0 do podłączenia nośników typu PenDrive
	TAK
	

	36. 
	Wbudowana karta sieciowa Ethernet 10/100 Mbps
	TAK
	

	37. 
	Drukarka laserowa do wydruku raportów bezpośrednio z aparatu
	TAK
	

	38. 
	Funkcje użytkowe
	
	

	39. 
	możliwość utrzymania systemu „w stanie uśpienia” i szybki restart  ( kilka sekund)
	TAK
	

	40. 
	Powiększenie obrazu w czasie rzeczywistym
	Min. x 20
	

	41. 
	Powiększenie obrazu po zamrożeniu
	Min. x 20
	

	42. 
	Ilość pomiarów obrazowanych jednocześnie na ekranie
	Min. 10
	

	43. 
	Automatyczny obrys spektrum Dopplera oraz przesunięcie linii bazowej i korekcja kąta bramki Dopplerowskiej
	TAK
	

	44. 
	Raporty z badań z możliwością zapamiętywania raportów w systemie
	TAK
	

	45. 
	Pełne oprogramowanie do badań:

· Brzusznych

· Małych narządów

· Naczyniowych 

· Mięśniowo-szkieletowych 

· Urologicznych

· Kardiologicznych

· Położniczych

· Ginekologicznych
	TAK
	

	46. 
	Głowica sektorowa

- nieinwazyjna ocena rzutu serca

-ocena kurczliwości mieśnia sercowego z regionalnymi zaburzeniami kurczliwości

-ocena stanu nawodnienia

-diagnozowanie dysfunkcji rozkurczowej komory

-ocena właściwej pracy serca i diagnozowanie ostrej niewydolności płucnej oraz zatorowości płucnej

-wykrywanie wysięku osierdziowego i tamponady
	TAK
	

	47. 
	Zakres częstotliwości pracy
	Min 1,0 – 5,0 MHz.
	

	48. 
	Liczba elementów
	Min. 64
	

	49. 
	Kąt obrazowania
	Min. 90 st.
	

	50. 
	Obrazowanie harmoniczne 
	Min. 4 pasma częstotliwości
	

	51. 
	Głowica Convex wykonana w technologii matrycowej
szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy.

Podać typ i producenta
	TAK
	Typ...................................

Producent ........................

	52. 
	Liczba elementów
	Min. 600
	

	53. 
	Zakres częstotliwości pracy
	Min 1,0 – 7,0 MHz.
	

	54. 
	Kąt skanowania 
	Min. 60 st.
	

	55. 
	Obrazowanie harmoniczne


	Min. 8 pasma częstotliwości
	

	56. 
	Promień
	R = 60mm
	

	57. 
	Głowica elektroniczna Liniowa wykonana w technologii matrycowej szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	TAK
	Typ...............................

	58. 
	Liczba elementów
	Min. 1000
	

	59. 
	Zakres częstotliwości pracy
	Min 4,0 – 18,0 MHz
	

	60. 
	Szerokość pola skanowania 
	38 mm +- 1mm
	

	61. 
	Obrazowanie harmoniczne 
	Min. 4 pasma częstotliwości
	

	62. 
	Obrazowanie trapezowe i rombowe
	TAK
	

	63. 
	Inne
	
	

	64. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę śródoperacyjną ( typu „Hockey stick”) liniową L=19,2mm
	Min. 4,0-13,0 MHz
	

	65. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę śródoperacyjną  (typu T)  L=60mm
	Min. 4,0-13,0 MHz
	

	66. 
	Dokument dopuszczający do obrotu w kraju na aparat i głowice 
	TAK
	

	67. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (z dostawą)
	TAK
	

	68. 
	Gwarancja obejmująca cały system (aparat, głowice, printer) 
	TAK
	

	1. Zakup i dostarczenie aparatu USG do szybkiej diagnostyki 1 sztuka, zgodnego z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem, montażem, instalacją, uruchomieniem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym, w tym:

1.1. Aparat USG do szybkiej diagnostyki 1 sztuka

Cena jedn.netto: ………………… zł x 1 sztuka = ………………………………..zł

VAT %: ……………             kwota  podatku VAT ……………………………… zł 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

1.2.  Szkolenie personelu 10osób w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu/ aparatury medycznej

Cena ogółem netto za szkolenie ……………………………………………zł 

VAT %: ………………………
Cena ogółem brutto za szkolenie …………………………………………..zł



	RAZEM: ( suma poz. 1.1., poz. 1.2.) 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

Cena  ogółem brutto: słownie ……………………………………………................................



	2. Sześcioletni serwis pogwarancyjny (na warunkach określonych w SIWZ)

2.1 Wypełnia Wykonawca, gdy składa ofertę w złotych polskich

cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	2.2 W przypadku zaoferowania ceny  w walucie obcej/Euro/USD Wykonawca podaje cenę w złotych polskich wg średniego kursu Euro/USD w NBP– Tabela A na dzień składania ofert 
i wypełnia część 2.1 i 2.2.
cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	3.Termin realizacji zamówienia w dniach kalendarzowych licząc od daty zawarcia umowy ....................... dni 




   

UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów
……………………………………………………..

data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej 

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

Nazwa i adres Wykonawcy

Pieczątka firmowa

Załącznik Nr 2 do SIWZ   c.d.                       OFERTA CENOWA

PAKIET NR 6 

Część B Aparat USG do kaniulacji 1 sztuka 

Miejsce przeznaczenia: Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii 

Nazwa sprzętu/ aparatury medycznej: ………………………………………

Model: ……………………………………………….          

Typ: …………………………………………………

Rok produkcji: 2016 [sprzęt/ aparatura medyczna fabrycznie nowy (a), nieużywany ( a), nierekondycjonowany ( a)]

Producent: …………………………………………….

Kraj produkcji: …………………………………………….
	Lp.


	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania
	Parametry oferowane

(podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	1. 
	Konstrukcja
	
	

	2. 
	Najwyższej klasy, przenośny cyfrowy aparat ultrasonograficzny z kolorowym Dopplerem. 
	TAK
	

	3. 
	Zasilanie sieciowe i akumulatorowe (wbudowany akumulator). Minimum 60 min pracy na akumulatorze.
	TAK
	

	4. 
	Otwierany, w pełni dotykowy, kolorowy monitor LCD o wysokiej rozdzielczości. Przekątna ekranu min.11 cali
	TAK
	

	5. 
	Dynamika systemu
	Min. 260 dB
	

	6. 
	Pamięć dynamiczna dla trybu M-mode lub D-mode min. 10 sek.
	TAK
	

	7. 
	Zakres regulacji głębokości pola obrazowego  min. 2 - 30 cm
	TAK
	

	8. 
	Ilość ustawień wstępnych (tzw. Presetów): min. 10
	TAK
	

	9. 
	Obrazowanie i prezentacja obrazu
	
	

	10. 
	Kombinacje prezentowanych jednocześnie obrazów. Min.

· B,

· B + B

· M

· B + M

· D

· B + D

· B + C (Color Doppler)

· B + PD (Power Doppler)
	TAK
	

	11. 
	FRAME RATE dla trybu B: min. 800 obrazów/sek.
	TAK
	

	12. 
	Szerokopasmowe obrazowanie harmoniczne min. 4 pasma częstotliwości
	TAK
	

	13. 
	Obrazowanie w trybie Spektralny Doppler Ciągły (CWD) +-15m/sek.
	TAK
	

	14. 
	Obrazowanie w trybie Spektralny Doppler Pulsacyjny (PWD, HPRF PWD)
	TAK
	

	15. 
	Zakres prędkości Dopplera pulsacyjnego (PWD) min.: +/- 7,0 m/sek (przy zerowym kącie bramki)
	TAK
	

	16. 
	Zakres bramki dopplerowskiej: min. od  0,5 mm do 20 mm
	TAK
	

	17. 
	Możliwość odchylenia wiązki Dopplerowskiej min. +/- 20 stopni
	TAK
	

	18. 
	Korekcja kąta bramki dopplerowskiej min. +/- 80 stopni
	TAK
	

	19. 
	Obrazowanie w trybie Doppler Kolorowy (CD)
	TAK
	

	20. 
	FRAME RATE dla trybu B + kolor (CD):  min. 150 obrazów/sek.
	TAK
	

	21. 
	Obrazowanie w trybie Power Doppler (PD) i kierunkowy Power Doppler
	TAK
	

	22. 
	Obrazowanie w rozszerzonym trybie Dopplera o bardzo wysokiej czułości i rozdzielczości z możliwością wizualizacji bardzo wolnych przepływów w małych naczyniach
	TAK
	

	23. 
	Jednoczesne obrazowanie B + B/CD (Color/Power Doppler) w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	24. 
	Adaptacyjny system obrazowania wyostrzający kontury i redukujący artefakty szumowe dostępny na wszystkich oferowanych głowicach
	TAK
	

	25. 
	Obrazowanie tzw. trapezoidalne na głowicach liniowych
	TAK
	

	26. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu B oraz PWD 
	TAK
	

	27. 
	Możliwość zmian map koloru w Color Dopplerze 
	TAK
	

	28. 
	Funkcje użytkowe
	
	

	29. 
	Powiększenie obrazu w czasie: min. X10
	TAK
	

	30. 
	Pomiar odległości, obwodu, pola powierzchni
	TAK
	

	31. 
	Automatyczny obrys spektrum Dopplera dostępny w czasie rzeczywistym i po zamrożeniu
	TAK
	

	32. 
	Raporty z badań z możliwością zapamiętywania raportów w systemie
	TAK
	

	33. 
	Pełne oprogramowanie do badań:

· Brzusznych

· Naczyniowych 

· Mięśniowo-szkieletowych


	TAK
	

	34. 
	Archiwizacja obrazów
	
	

	35. 
	Wewnętrzny system archiwizacji z zapisem obrazów na dysku twardym i bazą pacjentów. Dysk typu SSD (Solid State Drive) min. 128 GB
	TAK
	

	36. 
	Zapis obrazów w formatach DICOM, JPG, BMP i TIFF oraz pętli obrazowych (AVI) w systemie aparatu i bezpośrednio z niego na nośnikach typu PenDrvie, CD
	TAK
	

	37. 
	Wykonawca podłączy dostarczane urządzenie do posiadanego przez Zamawiającego systemu PACS/RIS i skonfiguruje do prawidłowej pracy z tym systemem (urządzenie ma pobierać dane z DICOM Worklist wystawianej przez system PACS/RIS i odsyłać badania do systemu PACS; urządzenie wysyła komunikaty MPPS do systemu PACS/RIS)
	TAK
	

	38. 
	Wbudowane wyjście USB 2.0 
	TAK
	

	39. 
	Transmisja danych za pomocą Wi-Fi 
	TAK
	

	40. 
	Głowice ultrasonograficzne
	
	

	41. 
	Głowica Convex, szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	TAK
	Typ................................



	42. 
	Zakres częstotliwości pracy min. 1,0 – 5,0 MHz.
	TAK
	

	43. 
	Liczba elementów: min. 600
	TAK
	

	44. 
	Kąt skanowania min. 70 st.
	TAK
	

	45. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 4 pasma częstotliwości
	TAK
	

	46. 
	Głowica Liniowa szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	TAK
	Typ...................................



	47. 
	Zakres częstotliwości pracy min. 5,0 – 13,0 MHz.
	TAK
	

	48. 
	Liczba elementów: min. 190
	TAK
	

	49. 
	Szerokość pola skanowania max. 40 mm
	TAK
	

	50. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 4 pasma częstotliwości
	TAK
	

	51. 
	Obrazowanie trapezowe
	TAK
	

	52. 
	Inne
	TAK
	

	53. 
	Dokument dopuszczający do obrotu w kraju na aparat i głowice
	TAK
	

	54. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (z dostawą)
	TAK
	

	1. Zakup i dostarczenie aparatu USG do kaniulacji 1 sztuka zgodnego z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem, montażem, instalacją, uruchomieniem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym, w tym:

1.1 Aparat USG do kaniulacji 1 sztuka

Cena jedn.netto: ………………… zł x 1 sztuka = ………………………………..zł

VAT %: ……………             kwota  podatku VAT ……………………………… zł 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............
1.2.  Szkolenie personelu  10 osób w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu/ aparatury medycznej

Cena ogółem netto za szkolenie ……………………………………………zł 

VAT %: ………………………
Cena ogółem brutto za szkolenie …………………………………………..zł



	RAZEM: ( suma poz. 1.1., poz. 1.1., 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

Cena  ogółem brutto: słownie ……………………………………………................................



	2. Sześcioletni serwis pogwarancyjny (na warunkach określonych w SIWZ)

2.1 Wypełnia Wykonawca, gdy składa ofertę w złotych polskich

cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	2.2 W przypadku zaoferowania ceny  w walucie obcej/Euro/USD Wykonawca podaje cenę w złotych polskich wg średniego kursu Euro/USD w NBP– Tabela A na dzień składania ofert 
i wypełnia część 2.1 i 2.2.
cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	3.Termin realizacji zamówienia w dniach kalendarzowych licząc od daty zawarcia umowy ....................... dni 




    

UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów
……………………………………………………..

data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej 

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

Nazwa i adres Wykonawcy

Pieczątka firmowa

Załącznik Nr 2 do SIWZ   c.d.                       OFERTA CENOWA

PAKIET NR 7  

Defibrylatory z kardiowersją i kardiostymulacją 3sztuki

Miejsce przeznaczenia: Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii 

Nazwa sprzętu/ aparatury medycznej: ………………………………………

Model: ……………………………………………….          

Typ: …………………………………………………

Rok produkcji: 2016 [sprzęt/ aparatura medyczna fabrycznie nowy (a), nieużywany ( a), nierekondycjonowany ( a)]

Producent: …………………………………………….

Kraj produkcji: …………………………………………….
	Lp.


	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania
	Parametry oferowane

(podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	1. 
	Rodzaj fali defibrylacyjnej – dwufazowa
	TAK
	

	2. 
	Defibrylacja ręczna i tryb AED
	TAK
	

	3. 
	Urządzenie wyposażone w trybie AED w algorytm
	TAK
	

	4. 
	Metronom reanimacyjny z możliwością ustawień rytmu częstości uciśnięć dla pacjentów zaintubowanych i nie zaintubowanych, oraz dla dorosłych i dzieci wykrywający ruch pacjenta
	TAK
	

	5. 
	Zakres wyboru energii w J  2-360 J w trybie manualnym
	TAK
	

	6. 
	Zakres wyboru energii w J 150J-360J w trybie AED
	TAK
	

	7. 
	Ilość stopni dostępności energii zewnętrznej minimum 25
	TAK
	

	8. 
	Czas ładowania do energii 200 J poniżej 5 s
	TAK
	

	9. 
	Ekran monitora kolorowy
	TAK
	

	10. 
	Przekątna ekranu monitora min. 5,7 cali
	TAK
	

	11. 
	Zasilanie sieciowo – akumulatorowe
	TAK
	

	12. 
	Możliwość wykonania kardiowersji
	TAK
	

	13. 
	Ciężar defibrylatora wraz z akumulatorem max. 5,8 kg
	TAK
	

	14. 
	Możliwość defibrylacji dorosłych i dzieci
	TAK
	

	15. 
	Wydruk zapisu na papierze o szerokości 50mm
	TAK
	

	16. 
	Codzienny autotest bez udziału użytkownika, bez konieczności manualnego włączania urządzenia w trybie pracy akumulatorowej oraz z zasilania zewnętrznego 230V
	TAK
	

	17. 
	Monitorowanie EKG - przewody dla 3 odprowadzeń
	TAK
	

	18. 
	Zakres pomiaru tętna 20-300 u/min
	TAK
	

	19. 
	Zakres wzmocnienia sygnału EKG - 8 poziomów wzmocnienia od 0,25; 0,5; 1; 1,5; 2; 2,5; 3; 4 cm/Mv
	TAK
	

	20. 
	Możliwość wykonania stymulacji w trybach  „na żądanie” i asynchronicznym przez elektrody defibrylacyjno-stymulacyjne 
	TAK
	

	21. 
	Częstotliwość stymulacji w zakresie 40-170 imp./min
	TAK
	

	22. 
	Natężenie prądu stymulacji w zakresie co najmniej 10-150 mA
	TAK
	

	23. 
	Możliwość rozbudowy o moduł EtCO2 z obserwacją krzywej etCO2 na ekranie.
	TAK
	

	24. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim ( z dostawą)
	TAK
	

	1.Zakup i dostarczenie defibrylatorów z kardiowersją i kardiostymulacją 3 sztuki zgodnych z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem, montażem, instalacją, uruchomieniem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym
Cena jedn. netto: …………………… zł x 3 sztuki = …………………………….zł

VAT %: ……………             kwota  podatku VAT ……………………………… zł 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

1.1. Szkolenie personelu 10 osób w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu/ aparatury medycznej

Cena ogółem netto za szkolenie ……………………………………………zł 

VAT %: ………………………

Cena ogółem brutto za szkolenie …………………………………………..zł

	RAZEM: ( suma poz. 1, poz. 1.1. ) 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

Cena  ogółem brutto: słownie ……………………………………………................................



	2. Sześcioletni serwis pogwarancyjny (na warunkach określonych w SIWZ)

2.1 Wypełnia Wykonawca, gdy składa ofertę w złotych polskich

cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	2.2 W przypadku zaoferowania ceny  w walucie obcej/Euro/USD Wykonawca podaje cenę w złotych polskich wg średniego kursu Euro/USD w NBP– Tabela A na dzień składania ofert 
i wypełnia część 2.1 i 2.2.
cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	3.Termin realizacji zamówienia w dniach kalendarzowych licząc od daty zawarcia umowy ....................... dni 




   

UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów
……………………………………………………..

data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej 

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

Nazwa i adres Wykonawcy

Pieczątka firmowa

Załącznik Nr 2 do SIWZ   c.d.                       OFERTA CENOWA

PAKIET NR 8  

Aparat do terapii nerkozastępczej 1 sztuka

Miejsce przeznaczenia: Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii 

Nazwa sprzętu/ aparatury medycznej: ………………………………………

Model: ……………………………………………….          

Typ: …………………………………………………

Rok produkcji: 2016 [sprzęt/ aparatura medyczna fabrycznie nowy (a), nieużywany ( a), nierekondycjonowany ( a)]

Producent: …………………………………………….

Kraj produkcji: …………………………………………….
	Lp.


	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania
	Parametry oferowane

(podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	1. 
	Wykonywane zabiegi:

SCUF,CVVH,CVVHD,CVVHF,TPE,HP
	TAK
	

	2. 
	Możliwość wykonania zabiegu HF z równoczesną PRE i POST

dylucją
	TAK
	

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

	4. 
	Pompa krwi
	TAK
	

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

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

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

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

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

	10. 
	System do pozaustrojowego usuwania CO2
	TAK
	

	11. 
	Pamięć zdarzeń do 90 godzin
	TAK
	

	12. 
	Układ podgrzewający krew wracającą do pacjenta
	TAK
	

	13. 
	Graficzne monitorowanie wszystkich ciśnień podczas zabiegu 
	TAK
	

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

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

	16. 
	Automatyczna identyfikacja założonego filtra
	TAK
	

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

	18. 
	Automatyczna regulacja poziomu w komorze odpowietrzającej
	TAK
	

	19. 
	Zacisk bezpieczeństwa na drenie powrotnym
	TAK
	

	20. 
	Czujnik przecieku krwi 
	TAK
	

	21. 
	Czujnik obecności powietrza we krwi
	TAK
	

	22. 
	Archiwizacja zabiegu na zewnętrznym nośniku pamięci
	TAK
	

	23. 
	Kolorowy ekran dotykowy min 12’’
	TAK
	

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

	25. 
	Zintegrowana pompa strzykawkowa wbudowana w aparat
	TAK
	

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

	27. 
	Możliwość podłączenia na jednej wadze  dwóch worków z płynami równocześnie
	TAK
	

	28. 
	Zabezpieczenie przed zakłóceniem przez aparat sygnału EKG i EEG
	TAK
	

	29. 
	Aparat z oprogramowaniem współpracującym z urządzeniem typu MARS
	TAK
	

	30. 
	Dostępność linii pediatrycznych o wypełnieniu do 60 ml
	TAK
	

	31. 
	Dostępność filtrów o wysokim punkcie odcięcia.
	TAK
	

	32. 
	Akumulator zasilający do 10 min
	TAK
	

	33. 
	Dedykowana funkcja aparatu umożliwiająca czasowe odłączenie pacjenta w celu przeprowadzenia diagnostyki, badań RTG,TK itp
	TAK
	

	34. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim ( z dostawą)
	TAK
	

	1.Zakup i dostarczenie aparatu do terapii nerkozastępczej 1 sztuka zgodnego z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem, montażem, instalacją, uruchomieniem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym
Cena ogółem netto: ……………………………………… zł 

VAT %: ……………             kwota  podatku VAT ……………………………… zł 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

1.1. Materiały eksploatacyjne/zużywalne dla 200 leczonych pacjentów:
rodzaj materiałów/ilość niezbędna do leczenia 200 pacjentów/cena jedn. netto w zł 

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

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

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

wartość netto ogółem ………………. zł

VAT % ………………………. 

wartość brutto ogółem ………………zł
1.2. Szkolenie personelu 10 osób w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu/ aparatury medycznej

Cena ogółem netto za szkolenie ……………………………………………zł 

VAT %: ………………………

Cena ogółem brutto za szkolenie …………………………………………..zł

	RAZEM: ( suma poz. 1, poz. 1.1. , poz. 1.2.) 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

Cena  ogółem brutto: słownie ……………………………………………................................



	2. Sześcioletni serwis pogwarancyjny (na warunkach określonych w SIWZ)

2.1 Wypełnia Wykonawca, gdy składa ofertę w złotych polskich

cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	2.2 W przypadku zaoferowania ceny  w walucie obcej/Euro/USD Wykonawca podaje cenę w złotych polskich wg średniego kursu Euro/USD w NBP– Tabela A na dzień składania ofert 
i wypełnia część 2.1 i 2.2.
cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	3.Termin realizacji zamówienia w dniach kalendarzowych licząc od daty zawarcia umowy ....................... dni 




    

UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów
……………………………………………………..

data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej 



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

Nazwa i adres Wykonawcy

Pieczątka firmowa

Załącznik Nr 2 do SIWZ   c.d.                       OFERTA CENOWA

PAKIET NR 9 

Aparat RTG z ramieniem „C” 1 sztuka

Miejsce przeznaczenia: Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii 

Nazwa sprzętu: ………………………………………

Model: ……………………………………………….          

Typ: …………………………………………………

Rok produkcji: 2016 [sprzęt/ aparatura medyczna fabrycznie nowy (a), nieużywany ( a), nierekondycjonowany ( a)]

Producent: …………………………………………….

Kraj produkcji: …………………………………………….
	Lp.


	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania
	Parametry oferowane

(podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	I.
	                    GENERATOR

	1. 
	Aparat przewoźny 
	TAK
	

	2. 
	Moc generatora RTG
	TAK

Min. 2,3 kW
	

	3. 
	Konstrukcja głowicowa (z kablami niskonapięciowymi)
	TAK
	

	4. 
	Zakres napięć 
	TAK

Min. 40 - 110 kV
	

	5. 
	Zakres prądu [mA]

Fluoroskopia (ciągła)

Fluoroskopia (pulsacyjna) 
	TAK
Min. 0,1 -6.0 mA
Min. 0,1 - 6,0 mA
	

	6. 
	Zakres prądu w trybie radiografii cyfrowej
	Min. 0,7 – 20 mA
	

	7. 
	Ilość impulsów w trybie fluoroskopii pulsacyjnej
	TAK

Min.7 impulsów/sek
	

	8. 
	Lampa rtgze stacjonarną anodą dwuogniskową
	TAK
	

	9. 
	Małe ognisko lampy RTG
	TAK

Nie większe niż 0,5
	

	10. 
	Duże ognisko lampy RTG
	TAK

Nie większe niż 1,5
	

	11. 
	Pojemność cieplna anody RTG
	TAK

Min. 50 kHU
	

	12. 
	Prędkość chłodzenia anody
	TAK

Min.50 kHU/min
	

	13. 
	Pojemność cieplna kołpaka RTG
	TAK

Min. 700 kHU
	

	14. 
	Możliwość pracy automatycznej i ręcznej 
	TAK
	

	15. 
	Automatyka zabezpieczająca lampę przed przegrzaniem
	TAK
	

	16. 
	Dodatkowa filtracja w celu redukcji dawki min.3 mm Al eq+ min. 0.1 mm Cu, w celu redukcji dawki. 
	TAK
	

	17. 
	Blendy obrotowe, prostokątne
	TAK
	

	18. 
	Blenda irysowa
	TAK
	

	19. 
	Automatyka doboru programu według topografii i rodzaju badań
	TAK
	

	20. 
	     Możliwość wykonania zdjęcia ( radiografii ) na klasycznej kasecie
	TAK
	

	21. 
	Zasilanie Jednofazowe 220-230 V/50 Hz
	      TAK
	

	II.
	GEOMETRIA

	22. 
	Ramię C w pełni wyważone oddzielone od stacji z monitorami 
	TAK
	

	23. 
	Rotacja (obrót wokół osi wzdłużnej) 
	TAK

Min. +/- 180 º
	

	24. 
	Ruch orbitalny (obrót wokół osi poprzecznej)
	TAK

Min. 125 º
	

	25. 
	Odchylenie od osi pionowej (ruch wig-wag)
	TAK

Min. +/- 12 º
	

	26. 
	Przesuw poziomy [cm]
	TAK

Min. 20 cm
	

	27. 
	Przesuw pionowy zmotoryzowany [cm]
	TAK

Min. 43 cm
	

	28. 
	Hamulce wszystkich ruchów
	TAK
	

	29. 
	Odległość SID [cm]
	TAK

Min. 97 cm
	

	30. 
	Prześwit między wzmacniaczem obrazu a głowicą [cm]
	TAK

Min. 75 cm
	

	31. 
	Aretaż kół w pozycji równoległej do stołu operacyjnego
	TAK
	

	IV.
	TOR WIZYJNY

	32. 
	Średnica wzmacniacza obrazu [”]
	TAK

Min. 9 ”
	

	33. 
	Ilość dostępnych formatów wzmacniacza obrazu
	TAK

Min. 3podać
	

	V.
	SYSTEM CYFROWEGO OBRAZOWANIA

	34. 
	Pamięć ostatniego obrazu (LIH) 
	TAK
	

	35. 
	Kolimacja wirtualna na zatrzymanym obrazie
	TAK
	

	36. 
	Matryca obrazu 
	TAK

Min. 1000x1000 pix.
	

	37. 
	Głębokość akwizycji 
	TAK

Min. 12 bit
	

	38. 
	Wyświetlanie mozaiki obrazów na 1 monitorze. Podać maksymalną ilość obrazów
	TAK
	

	39. 
	Pojemność pamięci  / dysku  
	TAK

Min. 120 000 obrazów
	

	40. 
	Akwizycja obrazów
	TAK

Min. 5 obrazów/s
	

	41. 
	Przyłącze sieciowe LAN 
	TAK
	

	42. 
	Redukcja szumów w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	43. 
	Wyostrzanie krawędzi w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	44. 
	Blendy elektroniczne przysłaniające niediagnostyczne elementy obrazu
	TAK
	

	45. 
	Klawiatura alfanumeryczna do wpisywania danych i nanoszenia opisów
	TAK
	

	46. 
	Nagrywanie obrazów z badań przez

port USB na nośnik typu pendrive
	TAK
	

	47. 
	Wyświetlanie raportu dawki 
	TAK
	

	48. 
	Regulacja jasności i kontrastu
	TAK
	

	49. 
	Postprocessing : 

prezentacja lewo / prawo

prezentacja pozytyw / negatyw

zoom / lupa

pomiary odległości i kątów

Aplikacja do minimalizacji artefaktów metalowych, ruchowych oraz do automatycznego dostosowania obrazowania do danej anatomii
	TAK

podać
	

	V.
	WÓZEK Z MONITORAMI

	50. 
	Dwa monitory obrazowe typuLCD lub TFT na niezależnym wózku / stacji
	TAK
	

	51. 
	Przekątna każdego ekranu monitora [”]
	TAK

Min. 19”
	

	52. 
	Luminancja monitorów
	TAK

Min. 300 Cd/m2
	

	53. 
	Kąt widzenia monitorów
	TAK

Min. +/- 170 stopni
	

	54. 
	Kontrast
	TAK

Min. 1300:1
	

	55. 
	Rozdzielczość
	TAK

Min. 1280 x 1024 pixeli
	

	56. 
	Możliwość obracania monitorów dla wygody ich pozycjonowania względem operatora 
	TAK/NIE
	

	    VI.
	WYPOSAŻENIE

	57. 
	Pedał wyzwalania skopii
	TAK
	

	58. 
	Ręczne wyzwalanie skopii/grafii 
	TAK
	

	59. 
	Wbudowany w aparat videoprinter na papier
	TAK
	

	60. 
	DICOM 3.0: min. SEND, STORAGE
	       TAK
	

	61. 
	Wykonawca podłączy dostarczane urządzenie do posiadanego przez Zamawiającego systemu PACS/RIS i skonfiguruje do prawidłowej pracy z tym systemem (urządzenie ma pobierać dane z DICOM Worklist wystawianej przez system PACS/RIS i odsyłać badania do systemu PACS; urządzenie wysyła komunikaty MPPS do systemu PACS/RIS) 
	TAK
	

	VII.
	INNE

	62. 
	Jeden zbiorczy certyfikat CE, deklaracja zgodności na aparat RTG.
	TAK
	

	     61.
	Wykonanie testów akceptacyjnych po uruchomieniu aparatu RTG. 
	TAK
	

	1.Zakup i dostarczenie aparatu RTG z ramieniem „C” 1 sztuka zgodnego z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem, montażem, instalacją, uruchomieniem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym
Cena ogółem netto: ……………………………………… zł 

VAT %: ……………             kwota  podatku VAT ……………………………… zł 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

1.1. Szkolenie personelu 10 osób w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu/aparatury medycznej

Cena ogółem netto za szkolenie ……………………………………………zł 

VAT %: ………………………

Cena ogółem brutto za szkolenie …………………………………………..zł

	RAZEM: ( suma poz. 1, poz. 1.1. ) 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

Cena  ogółem brutto: słownie ……………………………………………................................



	2. Sześcioletni serwis pogwarancyjny (na warunkach określonych w SIWZ)

2.1 Wypełnia Wykonawca, gdy składa ofertę w złotych polskich

cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	2.2 W przypadku zaoferowania ceny  w walucie obcej/Euro/USD Wykonawca podaje cenę w złotych polskich wg średniego kursu Euro/USD w NBP– Tabela A na dzień składania ofert 
i wypełnia część 2.1 i 2.2.
cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	3.Termin realizacji zamówienia w dniach kalendarzowych licząc od daty zawarcia umowy ....................... dni 




UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów
……………………………………………………..

                                                                                                data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej 
                             ...............................................

Nazwa i adres Wykonawcy

Pieczątka firmowa

Załącznik Nr 2 do SIWZ   c.d.                       OFERTA CENOWA

 PAKIET NR 10   

Hak automatyczny 1 sztuka

Miejsce przeznaczenia: Blok Operacyjny

Nazwa sprzętu/ aparatury medycznej: ………………………………………

Model: ……………………………………………….          

Typ: …………………………………………………

Rok produkcji: 2016 [sprzęt/ aparatura medyczna fabrycznie nowy (a), nieużywany ( a), nierekondycjonowany ( a)]

Producent: …………………………………………….

Kraj produkcji: …………………………………………….

	Lp.


	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania
	Parametry oferowane

(podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	1. 
	Słupek bazowy z systemem mocującym do szyny bocznej stołu operacyjnego na całej jej długości od strony czystej, umożliwiający mocowanie do stołu w sposób sterylny. Wyposażony w zaciski, wykonane ze stali medycznej, pozwalającej na sterylizację parową, z możliwością płynnej regulacji wysokości i kąta nachylenia ramion mocujących haki – 2 sztuki.
	TAK
	

	2. 
	Ramię mocujące haki służące do podniesienia łuku żebrowego, umożliwiające uwidocznienie nadbrzusza, wykonane ze stali medycznej, pozwalającej na sterylizację parową – 1 sztuka.
	TAK
	

	3. 
	Para ramion bocznych mocujących haki, ze stali medycznej, pozwalającej na sterylizację parową .

– 1 sztuka
	TAK
	

	4. 
	Klipsy mocujące stalowe jednoczęściowe z łatwym w obsłudze mechanizmem zamykającym uniemożliwiającym niezamierzoną zmianę pozycji haka – 7 sztuk.
	TAK
	

	5. 
	Hak powłokowy o minimalnym rozmiarze 80 x 70 mm (szerokość x długość); ze stali medycznej, pozwalającej na sterylizację parową, z blokowanym przegubem umożliwiającym zmianę kąta nachylenia ramienia haka – 2 sztuki.
	TAK
	

	6. 
	Hak brzuszny głęboki do przytrzymywania tkanek miękkich o minimalnym rozmiarze 50 x 160 mm (szerokość x długość); ze stali medycznej, pozwalającej na sterylizację parową, z blokowanym przegubem umożliwiającym zmianę kąta nachylenia ramienia haka – 2 sztuki.
	TAK
	

	7. 
	Hak służący do odciągania żeber o minimalnym rozmiarze 80 x 80 mm (szerokość x długość); ze stali medycznej, pozwalającej na sterylizację parową, z blokowanym przegubem umożliwiającym zmianę kąta nachylenia ramienia haka –. 2 sztuki.
	TAK
	

	8. 
	Hak głęboki o minimalnym rozmiarze 120 x 150 mm (szerokość x długość); ze stali medycznej, pozwalającej na sterylizację parową, z blokowanym przegubem umożliwiającym zmianę kąta nachylenia ramienia haka –.  1 sztuk.
	TAK
	

	9. 
	Pojemnik na hak automatyczny, umożliwiający przejrzyste złożenie i łatwy dostęp do części składowych haka, służący do przechowywania haka automatycznego oraz jego sterylizację parową - 1 sztuka.
	TAK
	

	10. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim ( z dostawą)
	TAK
	

	1.Zakup i dostarczenie haka automatycznego 1 sztuka zgodnego z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem, montażem, instalacją, uruchomieniem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym
Cena ogółem netto: ……………………………………… zł 

VAT %: ……………             kwota  podatku VAT ……………………………… zł 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

1.1. Szkolenie personelu  10 osób w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu/aparatury medycznej

Cena ogółem netto za szkolenie ……………………………………………zł 

VAT %: ………………………

Cena ogółem brutto za szkolenie …………………………………………..zł

	RAZEM: ( suma poz. 1, poz. 1.1. ) 

Cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

Cena  ogółem brutto: słownie ……………………………………………................................

	2. Sześcioletni serwis pogwarancyjny (na warunkach określonych w SIWZ)

2.1 Wypełnia Wykonawca, gdy składa ofertę w złotych polskich

cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	2.2 W przypadku zaoferowania ceny  w walucie obcej/Euro/USD Wykonawca podaje cenę w złotych polskich wg średniego kursu Euro/USD w NBP– Tabela A na dzień składania ofert 
i wypełnia część 2.1 i 2.2.
cena netto: …………………………………. …………………………………………………………

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto cyfrą:  ……………………………………………………………………………………

cena brutto słownie: …………………………………………………………………………………

	3.Termin realizacji zamówienia w dniach kalendarzowych licząc od daty zawarcia umowy ....................... dni 




UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów.

……………………………………………………..

data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej 

Załącznik Nr 3 do SIWZ
................................................

                                                                                                                    Nazwa i adres Wykonawcy

                                                                                                                                   Pieczątka firmowa

ISTOTNE POSTANOWIENIA UMOWY 

dot. zakupu i dostarczenia sprzętu i aparatury medycznej wraz z serwisem pogwarancyjnym

Umowa Nr ..............................

zawarta w dniu .............................................. w Katowicach 

pomiędzy:
Katowickim Centrum Onkologii

z siedzibą w 40 – 074 Katowice, ul. Raciborska 26

wpisanym do rejestru stowarzyszeń, innych organizacji społecznych i zawodowych, fundacji i publicznych zakładów opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem KRS 0000096116
posiadającym NIP 634-22-99-376, Regon 276201240

reprezentowanym przez:

lek. med. Włodzimierza Migacza – Dyrektora 

zwanym dalej Zamawiającym
a

*………………………………………………………………………

z siedzibą w *……………………………….

wpisaną do *……………………………………………

posiadającą NIP  *………………………… Regon *…………………………………

reprezentowaną przez:


*……………………………………………………………………..

zwaną dalej Wykonawcą

§1

Wykonawca wyłoniony w wyniku udzielenia zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego na zakup i dostarczenie sprzętu i aparatury medycznej w zakresie Pakietu nr ………………………………………………………………. ( zgodnie z Załącznikiem Nr 1 do Umowy sporządzonym na podstawie Załącznika nr 2 do SIWZ – Oferta cenowa) przyjmuje do wykonania niżej wymieniony zakres zamówienia z kompleksowym przygotowaniem i realizacją zadania, zgodnie ze SIWZ, złożoną ofertą z dnia ……………….

Zamówienie obejmuje również:

1.
transport sprzętu/ aparatury medycznej do miejsca przeznaczenia 

2.
montaż , instalację i uruchomienie,

3.
szkolenie personelu w ilości po około 10 osób w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu / aparatury medycznej, po uprzednim pisemnym uzgodnieniu terminu z Zamawiającym zakończone podpisaniem „ Protokołu szkolenia” 
4.
przekazanie do użytkowania wraz z wszystkimi wymaganymi pomiarami, atestami, certyfikatami,
5. 24 miesięczną gwarancję liczoną od daty podpisania przez upoważnionych przedstawicieli Zamawiającego i Wykonawcy „ Protokołu bezusterkowego odbioru sprzętu/aparatury medycznej”, 
6.
serwis gwarancyjny 24 miesiące i pogwarancyjny 72 miesiące, w ramach którego Wykonawca zapewnia w cenie oferty sprawność sprzętu/ aparatury medycznej, w tym:

a. przeglądy serwisowe zgodnie z wymaganiami producenta,  

b. naprawę i wymianę części na fabrycznie nowe za wyjątkiem sytuacji, kiedy awaria spowodowana jest nieprawidłową eksploatacją sprzętu/aparatury medycznej,  

c. wszystkie naprawy, przeglądy, konserwacje wraz z częściami zamiennymi i materiałami potrzebnymi do ich wykonania, 
d. przedłużenie gwarancji o czas niesprawności sprzętu/aparatury medycznej, w przypadku napraw gwarancyjnych,

e. łączna niesprawność sprzętu/ aparatury medycznej ( w przypadku awarii ) nie przekroczy 20 dni roboczych w okresach 12 miesięcznych (na czas niesprawności pow. 3 dni zapewnienie równorzędnego (ej) sprzętu/ aparatury medycznej zastępczego ( ej ), 
niesprawność to brak sprawności sprzętu/ aparatury medycznej uniemożliwiająca wykonywanie wszystkich procedur z jego użyciem powyżej 5 godzin w ciągu dnia,

f. czas reakcji serwisu rozumiany jako przystąpienie do działań naprawczych max. 24 godziny od zgłoszenia awarii faksem (dotyczy dni roboczych).

7.
dostawę fabrycznie nowego(ej), nieużywanego ( ej) sprzętu/aparatury medycznej, z rokiem produkcji 2016r.

8.
dostawę materiałów eksploatacyjnych na wezwanie Zamawiającego na podstawie pisemnego    
     zamówienia składanego przy pomocy faxu do Wykonawcy z realizacją do 14 dni od złożenia  
     zamówienia* .

9. Wykonawca zapewnia po wyczerpaniu umowy w zakresie materiałów zużywalnych zaopatrzenie 
w materiały zużywalne na podstawie umowy w cenach złożonej oferty z dnia ……….Dopuszcza się zmianę ceny w zakresie zmiany stawki podatku VAT, o wskaźnik inflacji.

(2

1. Za realizację przedmiotu umowy określonego w §1 Strony ustalają wynagrodzenie zgodnie ze złożoną ofertą: 

a)
Wynagrodzenie za zakup i dostarczenie sprzętu i aparatury medycznej w zakresie Pakietu nr ……………………………………………………  wraz z   transportem, montażem, instalacją, uruchomieniem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym

netto: …………………………

podatek VAT (%) ………………

brutto:  ……………………

b)
Wynagrodzenie za materiały eksploatacyjne zgodnie z Załącznikiem nr 2 do SIWZ – Oferta cenowa*

netto ………………………………….. zł, 

podatek VAT %: ……………

cena brutto  ………………………………………….zł

c)
Wynagrodzenie za szkolenie personelu 10 osób w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu/ aparatury medycznej

netto ………………………………….. zł, 

podatek VAT %: ……………

cena brutto  ………………………………………….zł

d)
Wynagrodzenie za serwis pogwarancyjny 

netto ………………………………….. zł, 

podatek VAT %: ……………

cena brutto  ………………………………………….zł

*jeśli dotyczy

przy czym cena za serwis pogwarancyjny będzie płatna w równych ( 1/72) miesięcznych ratach na koniec każdego miesiąca po wykonaniu usługi.

2.
Razem wynagrodzenie brutto wynosi: …………………………………. zł.

3.
Wynagrodzenie ustalone w ust. 2 jest niezmienne do zakończenia realizacji umowy i obejmuje wszystkie koszty związane z realizacją zamówienia.

4.
Dotyczy serwisu pogwarancyjnego:

a)
w przypadku zaoferowania ceny  w walucie obcej/Euro/USD rozliczenia z Wykonawcą odbywać się będą w złotych polskich wg średniego kursu Euro/USD w NBP– Tabela A na dzień wystawienia faktury.

b)
Dopuszcza się wprowadzenie odpowiednich zmian wysokości wynagrodzenia należnego  Wykonawcy, w przypadku zmiany:
1)
stawki podatku od towarów i usług,

2) wysokości minimalnego wynagrodzenia za pracę ustalonego na podstawie art. 2 ust. 3-5 ustawy z dnia 10 października 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę,

3) zasad podlegania ubezpieczeniom społecznym lub ubezpieczeniu zdrowotnemu lub wysokości stawki składki na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne.

4) Zasada i tryb wprowadzenia zmiany w przypadku określonym w ust. 4 pkt 1 to podpisany przez Strony aneks obowiązujący od daty rozpoczęcia obowiązywania aktu prawnego wprowadzającego zmianę, zaś w przypadku opisanym w ust. 4 pkt 2 i 3 zmiana wprowadzana będzie na wniosek Strony w terminie 30 dni w formie aneksu do umowy po udokumentowaniu, że zmiany, o których mowa w ust. 4 pkt 2 lub 3 będą miały wpływ na koszty wykonania zamówienia przez wykonawcę o ten koszt, po wykazaniu przez Wykonawcę przy pomocy dokumentów wpływu zmiany wskazanych regulacji na koszty wykonania zamówienia i będzie wykazywała realny wpływ zmiany obciążeń publicznoprawnych na koszty wykonania zamówienia, a Wykonawca przy pomocy dokumentów i obliczeń wykaże koszty zmian, które w formie dokumentów zostaną załączone do umowy, w szczególności będą to kalkulacje kosztów pracy z oferty, w stosunku do kosztów pracy wynikających ze zmiany przepisów.

5.
Zwaloryzowana cena stanowić będzie za każdym razem kolejny Aneks do Umowy. 
§3

1.
Strony ustalają termin realizacji Umowy w zakresie:

· transportu sprzętu/ aparatury medycznej do miejsca przeznaczenia w terminie uzgodnionym z Zamawiającym,

· montażu,

· instalacji,

· uruchomienia,

· szkolenia w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu, po uprzednim, pisemnym uzgodnieniu terminu z Zamawiającym zakończone podpisaniem „Protokołu szkolenia”,
zakończone podpisaniem „Protokołu bezusterkowego odbioru sprzętu/ aparatury medycznej” w terminie …… dni kalendarzowych od daty zawarcia umowy 
2.
Zamawiający przystąpi do czynności   związanych z odbiorem w terminie do 2 dni roboczych od chwili otrzymania zgłoszenia przez Wykonawcę na piśmie.

3.
Do kierowania i koordynowania spraw związanych z realizacją umowy oraz podpisania „Protokołu bezusterkowego odbioru sprzętu/ aparatury medycznej” strony wyznaczają następujące osoby:

· Ze strony Zamawiającego:

……………………………

mgr Jadwiga Wróblewska 

Leonard Kocjan

· Ze strony Wykonawcy:

* …………………………………….

* ………………………………………..
§ 4

1. Podstawą wystawienia faktur Vat za przedmiot określony w §2 ust. 1 lit. a, c będzie podpisany       przez   upoważnionych   przedstawicieli Zamawiającego i Wykonawcy „Protokół bezusterkowego       odbioru sprzętu/ aparatury medycznej”, o którym   mowa w § 3.

2. Wykonawca będzie zobowiązany do wystawienia odrębnych faktur za szkolenie personelu w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu / aparatury medycznej.

3. W przypadku jakichkolwiek niezgodności na fakturze VAT, Zamawiający wezwie Wykonawcę 
do skorygowania faktury.

4. Termin płatności wystawionej faktury vat wynosi 30 dni od daty jej otrzymania przez  Zamawiającego.

5. Płatność uregulowana zostanie na rachunek Wykonawcy nr

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

§ 5

1. Wykonawca zapewnia dostawę sprzętu/ aparatury medycznej fabrycznie nowego (ej), nieużywanego (ej) wyprodukowanego (ej) w 2016r. posiadającego (ej) dopuszczenie do obrotu w kraju.

2. Na dostarczony sprzęt/ aparaturę medyczną zgodne z wymaganiami opisanymi w Załączniku nr 2 do SIWZ Wykonawca udziela 24 miesięcznej gwarancji na warunkach określonych w Umowie licząc od daty podpisania „Protokołu bezusterkowego odbioru sprzętu/ aparatury medycznej” przez Strony Umowy i zapewnia sprawność sprzętu/ aparatury medycznej w okresie jej obowiązywania. 

3. Wykonawca przedstawi  Zamawiającemu do akceptacji harmonogram przeglądów serwisowych w  terminie 10 dni kalendarzowych od daty podpisania „ Protokołu bezusterkowego odbioru sprzętu/ aparatury medycznej”.

4. Dotyczy serwisu pogwarancyjnego:

Wykonawca  przedstawi Zamawiającemu do akceptacji harmonogram przeglądów serwisowych w terminie 10 dni  kalendarzowych od daty rozpoczęcia wykonywania serwisu pogwarancyjnego. 

( 6

Kary umowne:

1.
Wykonawca zobowiązuję się zapłacić Zamawiającemu następujące kary umowne:

a)
za niewykonanie lub nienależyte wykonanie umowy w wysokości 10% wynagrodzenia brutto określonego w § 2 ust. 2,

b)
za
opóźnienie w realizacji przedmiotu umowy ponad termin podany w § 3, w wysokości  200,00 zł,       za każdy rozpoczęty kolejny dzień kalendarzowy  opóźnienia,
c) za brak sprawności sprzętu/ aparatury medycznej zgodnego (ej) z wymaganiami opisanymi w Załączniku nr 2 do SIWZ  uniemożliwiający wykonywanie wszystkich procedur z jego/jej użyciem powyżej 15 dni roboczych  w  okresach 12 miesięcznych, w wysokości 500,00 zł, za każdy rozpoczęty kolejny dzień kalendarzowy,
d)
za brak reakcji serwisu rozumiany jako przystąpienie do działań naprawczych do 24 godzin od zgłoszenia awarii faksem (dotyczy: dni roboczych), w wysokości 100,00 zł za każdą rozpoczętą godzinę opóźnienia, 

2. Czas wykonywania planowanych przeglądów serwisowych nie wlicza się do czasu niesprawności.

3.Wykonawca ponosi odpowiedzialność za szkody w związku z wykonaniem Umowy, w tym Zamawiający zastrzega sobie również możliwość dochodzenia odszkodowania na drodze cywilnoprawnej w zakresie rzeczywistej straty jak i utraconych korzyści.
§ 7

1.
Za niewykonanie umowy uznaje się nie podpisanie przez Strony „ Protokołu bezusterkowego odbioru sprzętu/ aparatury medycznej” do 60 dni kalendarzowych od daty zawarcia umowy.
2. Za nienależyte wykonanie umowy uznaje się którykolwiek z przypadków:
a)
brak sprawności sprzętu/ aparatury medycznej zgodnego (ej) z wymaganiami opisanymi w Załączniku nr 2 do SIWZ uniemożliwiający wykonywanie wszystkich procedur z jego /jej użyciem powyżej 20 dni roboczych  w  okresach 12 miesięcznych,            

b)
nie wykonanie przeglądu serwisowego,

c)
odmowa płatności z tytułu kar umownych.

§ 8

1.
Wykonawca gwarantuje prawidłowe i rzetelne wykonanie niniejszej Umowy.

2.
Wykonawca (niepotrzebne skreślić ) zamierza/ nie zamierza powierzyć wykonanie części zamówienia (podać w jakim zakresie  ) * …………………………………..      podwykonawcom, za których działanie lub zaniechanie ponosi pełną odpowiedzialność,  bez naliczania dodatku za koordynację.

3.
Wykonawca ma obowiązek informowania Zamawiającego o wszelkich zmianach dotyczących wybranych podwykonawców w zakresie objętym niniejszą umową.

§ 9

W przypadku niewykonania lub nienależytego wykonania umowy przez Wykonawcę Zamawiający ma prawo żądać naprawienia szkody.

(10

1. Wykonawca wniósł tytułem zabezpieczenia należytego wykonania umowy kwotę w wysokości 2% ceny całkowitej podanej w ofercie, tj. ceny brutto za przedmiot zamówienia ( bez serwisu pogwarancyjnego) w wysokości tj. ............................ zł (słownie: .......................................................), w postaci …………………………..

2.
Zabezpieczenie zostanie zwrócone na następujących warunkach:
a)
w terminie 30  dni po podpisaniu „Protokołu bezusterkowego odbioru sprzętu/aparatury medycznej” przez  upoważnionego przedstawiciela ze strony Zamawiającego i Wykonawcy  w wysokości -  70%.

b)
w terminie 15  dni po wygaśnięciu udzielonej przez Wykonawcę rękojmi w wysokości - 30%.

§ 11

1.
Wykonawca nie będzie zbywał wierzytelności wynikających z tytułu niniejszej Umowy bez uprzedniej, pisemnej zgody Zamawiającego z uwzględnieniem wymogów określonych w ustawie o działalności leczniczej.

2.
Wykonawca nie będzie dokonywał czynności prawnych ze zobowiązaniami wynikającymi z     zawartej umowy w tym wyłącza się możliwość poręczenia za zobowiązania Katowickiego Centrum Onkologii przez  podmiot trzeci (wstąpienie w prawa zaspokojonego wierzyciela). 

§12

Zamawiający zastrzega, iż uprawniony będzie do odstąpienia od umowy w trybie art. 145 ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. – Prawo zamówień publicznych (t.j.: Dz. U. z 2015r., poz. 2164 z późn. zm.) w razie wystąpienia istotnej zmiany okoliczności powodującej, że wykonanie umowy nie leży w interesie publicznym, czego nie można było przewidzieć w chwili jej zawarcia, w terminie 30 dni od powzięcia wiadomości o tych okolicznościach. 

§13

Umowę zawarto na czas określony tj. od daty  jej zawarcia do upływu serwisu pogwarancyjnego.
§14

1.
Wszelkie sprawy sporne wynikłe między stronami będą rozpatrywane przez Sąd właściwy dla siedziby Zamawiającego.

2.
Zmiany niniejszej umowy mogą nastąpić wyłącznie w formie pisemnej na podstawie podpisanego przez Strony Aneksu do Umowy.
§15

W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówień publicznych (t.j.: Dz. U. z 2015r., poz. 2164 z późn. zm.) i Kodeksu cywilnego.

§16

Niniejszą umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.

WYKONAWCA                                                                                                            ZAMAWIAJĄCY





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




data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej

Uwaga!

Miejsca oznaczone gwiazdką (*) Zamawiający zaleca wypełnić.

ZAŁĄCZNIK NR 4 do SIWZ                                                                                                                                             

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





                                               Nazwa i adres Wykonawcy                                    

                                                                                              Pieczątka firmowa

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY W SPRAWIE 

GWARANCJI ZABEZPIECZENIA NALEŻYTEGO WYKONANIA UMOWY

Oświadczam, że w przypadku wniesienia zabezpieczenia należytego wykonania umowy w formie gwarancji bankowej lub ubezpieczeniowej warunki przedmiotowej gwarancji będą zawierały następujące klauzule:                                                                                                   

1. Gwarant zobowiązuje się nieodwołalnie i bezwarunkowo, na pierwsze pisemne żądanie Beneficjenta – Katowickiego Centrum Onkologii, do zapłaty na rzecz Beneficjenta kwoty do łącznej wysokości ...................... złotych (słownie: ……………………………………….) z tytułu niewykonania lub nienależytego wykonania umowy.

2. Żądaną należność Gwarant zapłaci Beneficjentowi w terminie 30 dni (słownie: trzydziestu dni) od dnia doręczenia Gwarantowi pisemnego wezwania do zapłaty zawierającego oświadczenie Beneficjenta, że żądana kwota jest należna.

3. Wezwanie do zapłaty zostanie skierowane do Gwaranta bezpośrednio przez Beneficjenta, lub 
za pośrednictwem Banku Beneficjenta, który potwierdzi:

· własnoręczność podpisów na wezwaniu,

· uprawnienia do składania oświadczeń w imieniu Beneficjenta osób podpisujących wezwanie,

· wskaże nr rachunku Beneficjenta, na który Gwarant powinien dokonać zapłaty z tytułu udzielonej gwarancji.

4.
Spory mogące wynikać z niniejszej gwarancji podlegają rozpoznaniu przez sąd właściwy dla siedziby Zamawiającego / Beneficjenta.

Uwaga!

1. Gwarancja należytego wykonania umowy musi zawierać w sobie powyższą treść lub jej równoważne sformułowania.

2. Niedopuszczalne są w treści gwarancji niezdefiniowane określenia typu „kompletne” itp.

3. W przypadku wskazania szczegółowych wymogów formalnych niezbędna jest lista kontrolna umożliwiająca weryfikację kompletności wezwania.

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

data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej

ZAŁĄCZNIK NR 5 do SIWZ                                                                                                                                           

UMOWA

o zachowaniu poufności przetwarzania danych osobowych, zwana dalej Umową

zawarta w .......................................... w dniu .............................. r. pomiędzy:

I. Katowickim Centrum Onkologii

z siedzibą w 40 – 074 Katowice, ul. Raciborska 26

wpisanym do rejestru stowarzyszeń, innych organizacji społecznych i zawodowych, fundacji i publicznych zakładów opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem KRS 0000096116
posiadającym NIP 634-22-99-376, Regon 276201240

reprezentowanym przez:

lek. med. Włodzimierza Migacza – Dyrektora Naczelnego 

zwanym dalej Zamawiającym
a

*………………………………………………………………………

z siedzibą w *……………………………….

wpisaną do *……………………………………………

posiadającą NIP  *………………………… Regon *…………………………………

reprezentowaną przez:

*……………………………………………………………………..

zwaną dalej Wykonawcą
§ 1

Definicje

1.
Administrator Danych Osobowych - organ, jednostka organizacyjna, podmiot lub osoba, decydujące o celach i środkach przetwarzania danych osobowych,

2.
Zbiór danych - każdy posiadający strukturę zestaw danych o charakterze osobowym, dostępnych według określonych kryteriów, niezależnie od tego, czy zestaw ten jest rozproszony lub podzielony funkcjonalnie,

3.
Przetwarzanie danych - jakiekolwiek operacje wykonywane na danych osobowych, takie jak zbieranie, utrwalanie, przechowywanie, opracowywanie, zmienianie, udostępnianie i usuwanie, a zwłaszcza te, które wykonuje się w systemach informatycznych,

4.
Ustawa - Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. 2015 r. poz. 2135)

5.
Rozporządzenie – Rozporządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunków technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiadać urządzenia i systemy informatyczne służące do przetwarzania danych osobowych (Dz.U. Nr 100, poz. 1024),

6.
GIODO – Generalny Inspektor Ochrony Danych Osobowych

§ 2

Przedmiot Umowy

1.
Przedmiotem Umowy jest nadanie upoważnienia Wykonawcy do przetwarzania zbioru danych osobowych pacjentów 

2.
Celem przetwarzania zbioru danych osobowych jest realizacja Umowy …………..

3.
Zakres przetwarzania obejmuje dane pacjentów zgromadzone na sprzęcie/aparaturze medycznej.

4.
Upoważnienie umożliwia Wykonawcy przetwarzanie danych osobowych udostępnionych przez Zamawiającego wyłącznie w celu realizacji…………………………………………………………w okresie niezbędnym dla jej realizacji.

§ 3

Zobowiązania Wykonawcy dotyczące ochrony danych osobowych

1.
Wykonawca zobowiązuje się przetwarzać dane osobowe, do których uzyskał upoważnienie wyłącznie w zakresie i celu przewidzianym w Umowie.

2.
Wykonawca zobowiązuje się do zapewnienia poufności danych osobowych przetwarzanych w związku z wykonywaniem Umowy a w szczególności do tego, że nie będzie przekazywać, ujawniać i udostępniać tych danych osobom nieuprawnionym.

3.
Wykonawca zobowiązuje się do przetwarzania danych osobowych wyłącznie w systemach informatycznych Zamawiającego. Zabrania się jakiegokolwiek kopiowania i utrwalania tych danych poza systemami informatycznymi Zamawiającego.

4.
Wykonawca w związku z wykonywaniem Umowy jest zobowiązany do przestrzegania zasad bezpieczeństwa ochrony danych osobowych opisanych w Polityce bezpieczeństwa Zamawiającego, Ustawie i Rozporządzeniu.

5.
Wykonawca ponosi odpowiedzialność za będące następstwem jego zachowań szkody wyrządzone niezgodnym z Umową przetwarzaniem danych osobowych, w szczególności szkody wyrządzone udostępnieniem osobom nieupoważnionym, zabraniem przez osobę nieuprawnioną, przetwarzaniem z naruszeniem Ustawy oraz zmianą, utratą, uszkodzeniem lub zniszczeniem.

§ 4

Zasady nadawania upoważnień

1.
Wykonawca zobowiązuje się do dopuszczania do przetwarzania danych wyłącznie osoby posiadające upoważnienie nadane przez Wykonawcę, zgodnie z następującymi punktami:

a)
Zamawiający zastrzega sobie prawo nadawania upoważnień pracownikom Wykonawcy i  prowadzenia ich aktualnej ewidencji,

c)
Zamawiający przeprowadza szkolenie z zasad ochrony danych osobowych, zgodnie z Polityką bezpieczeństwa Wykonawcy dla osób, którym nadaje upoważnienia,

d)
Zamawiający zastrzega sobie uzyskania od osób upoważnionych pisemnych, imiennych Oświadczeń o poufności,

e)
Zamawiający zobowiązuje się do przekazywania aktualnej listy osób upoważnionych do Wykonawcy.

§ 5

Odpowiedzialności i kary

1.
W przypadku, gdy Umowa uprawnia Wykonawcę do jej wykonywania przy udziale osób trzecich, postanowienia paragrafów poprzedzających rozciągają się również na te osoby, przy czym Wykonawca odpowiada za działania lub zaniechania osób, którymi się posługuje lub, którym powierza wykonanie niniejszej Umowy, jak za działania lub zaniechania własne.

2.
W przypadku naruszenia przepisów Ustawy w ramach realizacji Umowy z przyczyn leżących po stronie Zamawiającego, w następstwie, którego zostanie zobowiązany do wypłaty odszkodowania lub ukarany grzywną, prawomocnym wyrokiem lub decyzją właściwego organu, Wykonawca zobowiązuje się do zwrócenia równowartości odszkodowania lub grzywny poniesionych przez Zamawiającego.

§ 6

1.
Wszelkie zmiany Umowy powinny być dokonane w formie pisemnej pod rygorem nieważności

2.
W sprawach nieuregulowanych Umową, zastosowanie znajdują przepisy polskiego prawa, w tym Ustawy oraz Kodeksu Cywilnego.

3.
Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.

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





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

Wykonawca          
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