Załącznik nr: 1
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

     Przedmiotem zamówienia jest dostawa urządzeń medycznych określonych w poszczególnych zadaniach.

Jeżeli w opisie przedmiotu zamówienia zostały określone nazwy własne produktów –urządzeń  lub rozwiązań, Zamawiający dopuszcza produkty lub rozwiązania równoważne, tj. takie, które nie obniżą standardu oraz wymagań technicznych, funkcjonalnych i użytkowych określonych przez Zamawiającego.

Zadanie nr: 1
Kod CPV 33.19.21.00-3 Łóżka do użytku medycznego

Łóżka dla oddziału intensywnej opieki medycznej – szt 3.

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
	Lp
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

Opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane

	I
	Łóżko przeznaczone do leżenia dla dorosłych pacjentów w czasie diagnozowania, monitorowania i leczenia wielofunkcyjne fabrycznie nowe, elektryczne
	
	Tak

	1
	1. Typ/nazwa ...........................................................................

 2. Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji  ……………..

 3. Producent..............................................................................


	
	-

	2
	Łóżko przeznaczone do leżenia dla dorosłych pacjentów w czasie diagnozowania, monitorowania i leczenia chorób  


	
	Tak

	3
	Łóżko przezierne dla promieni RTG na odcinku od głowy do bioder bez konieczności przemieszczania pacjenta
	
	Tak

	4
	Wymiary maksymalne:

-długość max. 2150 mm
-szerokość całkowita z krążkami odbojowymi max. 1050 mm

-regulacja wysokości w zakresie 500- 800 mm 

	
	Tak

	5
	dopuszczalne obciążenie minimum 220 kg.
	
	= 220 kg – 0 pkt

za każde 10 kg więcej – 10 pkt

≥ 250 kg – 50 pkt max.


	6
	- konstrukcja łóżka  wykonana z profili stalowych pokrytych lakierem proszkowym lub  ze stali szlachetnej
- bezpieczna konstrukcja kolumnowa minimalizująca ryzyko zakażeń szpitalnych ( brak trudno dostępnych miejsc – ognisk infekcji) – możliwość skutecznej dezynfekcji,
- leże czterosegmentowe z trzema ruchomymi segmentami, wypełnione odpowiednią płytą  
- w ramie leża zamontowane krążki odbojowe, listwy do mocowania wyposażenia,
-szczyty odejmowane, wypełnienie szczytów wykonane z płyty  wodoodpornej

- oparcie pleców z funkcja autoregresji zabezpieczającej pacjenta przed zakleszczeniem w segmencie oparcia pleców i uda,

- pozycje:

- pozycja do badań,

- pozycja antyszokowa Trendelenburga,

- pozycja do badań oraz elektryczny CPR,

- pozycja  anty-Trendelenburga,

- pozycja krzesła kardiologicznego,

- pozycja Fowlera (leże w poziomie, oparcie pleców uniesione do kąta min.45º, segment uda uniesiony do kąta min. 45º, segment podudzia w poziomie) 


	
	Tak

	7
	- możliwość przedłużania i skracania leża
	
	Tak- 10 pkt

Nie – 0 pkt

	8
	- pozycja  przechyłu bocznego leża, 

	
	Tak- 20 pkt
Nie – 0 pkt

	9
	- układ jezdny  4 koła  o średnicy min.125 mm z blokadą -                                              

	
	-koła o średnicy 125mm – 0 pkt

- większe – 10 pkt

	10
	-barierki boczne – dzielone, opuszczane 
	
	Tak

	11
	- sterowanie i blokowanie elektrycznych funkcji łóżka pilotem przewodowym i centralnym panelem sterującym, 
- selektywne blokowanie funkcji

- wskaźnik podłączenia łóżka do sieci elektrycznej
- akustyczna  sygnalizacja uzyskania pozycji poziomej leża,

- układ sterowania wyposażony w akumulator,

- centralny wyłącznik wszystkich funkcji elektrycznych,
- alarm opuszczania leża
	
	Tak

	12
	- funkcje i napędy:

- regulacja kąta nachylenia oparcia pleców i uda, 
- funkcji anty i Tredelenburga

  realizowana przy pomocy siłowników elektrycznych,
- funkcja reanimacyjna ( CPR)

- funkcja autokonturu

- funkcja autoregresji segmentów pleców i uda – zapobiegająca powstawaniu odleżyn,
- regulacja kąta nachylenia segmentu podudzia realizowana przy pomocy sprężyny gazowej z blokadą, 

- dodatkowy sterownik nożny do regulacji wysokości leża,

- funkcja zwalniania pozycji i szybki powrót do pozycji poziomej (resuscytacyjnej),
	
	Tak

	13
	Precyzyjny system ważenia 
	
	Tak

	a
	- podwójne pomiary całkowite i relatywne
	
	Tak- 10 opkt

Nie – 0 pkt

	b
	- funkcja zamrażania wagi
	
	Tak- 10 opkt

Nie – 0 pkt

	c
	- brak wpływu wyposażenia na wykonanie pomiaru
	
	Tak- 10 opkt

Nie – 0 pkt

	II
	Wyposażenie -  komplet wyposażenia na 1 łóżko:
	
	-

	1
	- materac w zdejmowanym pokrowcu nieprzemakalnym ,   paraprzepuszczalnym  – szt 1
- pokrowiec dodatkowy na materac – szt 1
- wkład przedłużający materac – szt 1

- poręcze boczne ( z obu stron łóżka) – 1 kpl  

- wieszak na kroplówki – szt 1
- uchwyt na worek do moczu

- materac przeciwodleżynowy z pianki wiskoelastycznej  o grubości 15 cm +/-5%, o wysokiej gęstości  pianki(ok. 40kg/ m3 +/- 5%) termoaktywnej ( odporny na odkształcenia ), wyposażony w 2 pokrowce z zamkiem błyskawicznym,

	
	Tak

	III
	Gwarancja i serwis
	
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	
	parametr oceniany

	IV
	Serwis
	
	-

	1
	Czas reakcji serwisu przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa (w dni robocze)
	
	do 24 godzin – 20 pkt

do 36 godzin – 10 pkt

powyżej 0 pkt

	2
	Czas usunięcia awarii ( w dni robocze)
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 5 dni – 10 pkt

powyżej 5 dni – 0 pkt

	3
	Liczba dni przestoju przedłużająca termin gwarancji- max 7
	
	Tak

	4
	Liczba napraw gwarancyjnych  powodująca wymianę podzespołu na nowy – max.3
	
	Tak

	5
	Okres gwarancji dla nowo zainstalowanych elementów po naprawie –min 3 miesiące
	
	3-miesiące – 0 pkt

powyżej 3 miesięcy - za każdy miesiąc  5 pkt

	6
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne  min.1 raz w roku.

Zamawiający wymaga dokonania dodatkowego przeglądu technicznego w ostatnim miesiącu przed  upływem terminu gwarancji potwierdzonego wpisem do paszportu urządzenia.
	
	1 raz w roku – 0 pkt

2 razy w roku- 20 pkt

	7
	Dostępność części zamiennych
	
	do 5 lat – 0 pkt

za każdy rok powyżej 5 lat - 5 pkt
max:10 lat

	V
	Szkolenie personelu wskazanego przez Zamawiającego  w zakresie  obsługi, konserwacji oraz mycia i dezynfekcji urządzenia potwierdzone stosownym zaświadczeniem.
	
	Tak

	VI
	Serwis pogwarancyjny
	
	-

	1
	Koszt wykonania 1 przeglądu pogwarancyjnego uwzględniającego wszystkie elementy mające wpływ na cenę   w tym koszty dojazdu, materiałów niezbędnych do przeprowadzenia przeglądu itp. 
	podać cenę ryczałtową za 1 urządzenie
	parametr oceniany

	VII
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	Tak

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	Tak

	3
	Prospekt łóżka, katalog potwierdzający oferowane parametry lub materiały informacyjne producenta
	dołączyć do oferty
	Tak


UWAGA: 
1/ Nie spełnienie nawet jednego z wymagań minimalnych spowoduje odrzucenie  oferty. 

    2/Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. 

    3/ Na potwierdzenie parametrów należy  załączyć do oferty materiały informacyjne producenta. 

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość szt
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	
	Łóżka dla oddziału intensywnej opieki medycznej

typ .………………………..
	3
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem
	
	
	


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

                                                                                                                   /Podpis i pieczęć wykonawcy /

Zadanie nr: 2

Kod CPV: 33190000-8 Różne urządzenia i produkty medyczne
Ssak akumulatorowo – sieciowy 2 butlowy -  szt. 2

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
	Lp.
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

Opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane

	I.
	Wymagania ogólne 
	-
	-

	1
	 Ssak akumulatorowo – sieciowy 2 butlowy  
	
	Tak

	2
	1. Typ/nazwa ...............................................................

 2. Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji  …….

 3. Producent.....................................
	
	

	3
	Wyposażony w dwa pojemniki wielorazowego użytku, które są kompatybilne z wkładami jednorazowymi o pojemności  max.2 litry wyposażonymi  w filtr hydrofobowy i antybakteryjny, który pełni również funkcje zastawki antyrefluksowej oraz zabezpieczający źródło ssania przed zalaniem
	
	Tak

	4
	Źródło ssania na ssaku dodatkowo zabezpieczone przez wymienne filtry antybakteryjne i hydrofobowe dla każdego pojemnika, odcinające ssanie po kontakcie z płynem
	
	Tak

	5
	Moc ssania  ( podciśnienie)  95  kPa  +/- 15 kPa
	
	Tak

	6
	Regulator ssania - płynna regulacja ssania
	
	Tak

	7
	Przepływ max.  90 l/min +/- 10 l/min
	
	Tak

	8
	Waga  max. 20 kg +/- 5 kg
	
	Tak

	9
	Cicha praca max 60 dB
	
	60 dB- 0 pkt

za każdy 1 dB poniżej 1 pkt

	II
	Zasilanie
	
	-

	1
	Zasilanie  sieciowe 220/240 V
	
	Tak

	2
	Zasilanie akumulatorowe 12V
	
	Tak

	III
	Wyposażenie
	
	-

	1
	Dreny ssące , filtry – 1 kpl 
	
	Tak

	2
	Wkłady 1-razowe – 10 szt
	
	Tak

	3
	Worki jednorazowe- 50 szt
	
	Tak

	VI
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	
	parametr oceniany

	V
	Serwis
	
	-

	1
	Czas reakcji serwisu przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa (w dni robocze)
	
	do 24 godzin – 20 pkt

do 36 godzin – 10 pkt

powyżej 0 pkt

	2
	Czas usunięcia awarii ( w dni robocze)
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 5 dni – 10 pkt

powyżej 5 dni – 0 pkt

	3
	Liczba dni przestoju przedłużająca termin gwarancji- max 7
	
	Tak

	4
	Liczba napraw gwarancyjnych  powodująca wymianę podzespołu na nowy – max.3
	
	Tak

	5
	Okres gwarancji dla nowo zainstalowanych elementów po naprawie –min 3 miesiące
	
	3-miesiące – 0 pkt

powyżej 3 miesięcy - za każdy miesiąc  5 pkt

	6
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne  min.1 raz w roku.

Zamawiający wymaga dokonania dodatkowego przeglądu technicznego w ostatnim miesiącu przed  upływem terminu gwarancji potwierdzonego wpisem do paszportu urządzenia.
	
	1 raz w roku – 0 pkt

2 razy w roku- 20 pkt

	7
	Dostępność części zamiennych
	
	do 5 lat – 0 pkt

za każdy rok powyżej 5 lat - 5 pkt
max:10 lat

	VI
	Szkolenie personelu wskazanego przez Zamawiającego  w zakresie  obsługi, konserwacji oraz mycia i dezynfekcji urządzenia potwierdzone stosownym zaświadczeniem.
	
	Tak

	VII
	Serwis pogwarancyjny
	
	-

	1
	Koszt wykonania 1 przeglądu pogwarancyjnego uwzględniającego wszystkie elementy mające wpływ na cenę   w tym koszty dojazdu, materiałów niezbędnych do przeprowadzenia przeglądu itp. 
	podać cenę ryczałtową za 1 urządzenie
	parametr oceniany

	VIII
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	Tak

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	Tak

	3
	Prospekt urządzenia, katalog potwierdzający oferowane parametry lub materiały informacyjne producenta
	dołączyć do oferty
	Tak


UWAGA: 
1/ Nie spełnienie nawet jednego z wymagań minimalnych spowoduje odrzucenie  oferty. 

    2/Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. 

    3/ Na potwierdzenie parametrów należy  załączyć do oferty materiały informacyjne producenta. 

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość szt
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Ssak akumulatorowo – sieciowy 2 butlowy

typ .………………………..
	 2
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


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

                                                                                                                   /Podpis i pieczęć wykonawcy /

Zadanie nr: 3
Kod CPV: 33182100-0 Defibrylatory 

Defibrylator -  szt. 2
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
	Lp.
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane
opisać lub wpisać TAK/NIE
	Parametry wymagane i oceniane

	I
	Dwufazowy defibrylator  - przenośny odporny na wodę , piasek, kurz 


	
	Tak

	1
	1. Typ/nazwa ...........................................................................

 2. Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji ………

 3. Producent........................................


	
	

	2
	Odporny na uszkodzenia mechaniczne, wstrząsy, kurz, wodoodporny podczas pracy

 ( zgodni z normą  IP min.44)
	
	Tak

	3
	Zasilanie akumulatorowe 
	
	Tak

	4
	Czas ładowania całkowicie rozładowanego kompletu akumulatorów


	
	≥ 4,5 h – 0 pkt

<  4,5h ≥ 3,5 – 5 pkt

< 3,5 h – 10 pkt

	5
	Czas pracy urządzenia na jednym akumulatorze – min. 180 minut monitorowania lub min. 200 defibrylacji x 200J
	
	Tak

	6
	Ciężar  defibrylatora z wyposażeniem  
	
	≤ 10 kg – 10 pkt

> 10 kg  - 0 pkt

	7
	Funkcje: 

defibrylacja, kardiowersja, 12 odprowadzeń EKG, pulsoksymetria, pomiar ciśnienia, kapnografia, modem 3G.
	
	Tak

	II
	DEFIBRYLACJA
	
	-

	1
	Synchroniczna i asynchroniczna
	
	Tak

	2
	Defibrylacja ręczna i automatyczna AED
	
	Tak

	3
	Metronom reanimacyjny z możliwością ustawień rytmu częstości uciśnięć dla pacjentów zaintubowanych i niezaintubowanych, oraz dla dorosłych i dzieci.
	
	Tak

	4
	Dwufazowa fala defibrylacji w zakresie energii  od 2 do 360 J
	
	Tak 

	5
	Dostępne poziomy energii defibrylacji zewnętrznej min. 20
	
	Tak

	6
	Automatyczna regulacja parametrów defibrylacji z uwzględnieniem impedancji ciała pacjenta
	
	Tak

	7
	Defibrylacja dorosłych i dzieci –  łyżki dla dorosłych i dzieci oraz elektrody naklejane
	
	Tak

	III
	STYMULACJA
	
	-

	1
	Stymulacja przezskórna w trybie „na żądanie” i rytmem sztywnym
	
	Tak

	2
	Częstość impulsów na minutę min. 40 -170 impulsów/min
	
	Tak

	3
	Regulacja prądu stymulacji  min. 10 – 200 mA
	
	Tak

	IV
	EKG
	
	-

	1
	Odczyt 3 i 12 odprowadzeń
	
	Tak

	2
	Alarmy częstości akcji serca
	
	Tak

	3
	Automatyczna interpretacja i diagnoza 12-odprowadzeniowego badania EKG uwzględniająca wiek i płeć pacjenta
	
	Tak

	4
	Zakres wzmocnienia sygnału EKG min. Od 0,25 do 4cm/Mv, minimum 8 poziomów wzmocnienia.
	
	Tak

	5
	Teletransmisja 12 odprowadzeniowego EKG przez modem 3G do stacji odbiorczych Kardiologii Inwazyjnych ( dostępnej) 
	
	Tak

	V
	REJESTRACJA
	
	-

	1
	Prezentacja sygnału EKG – min. 3 kanały na ekranie
	
	Tak

	2
	Ekran o przekątnej min. 8”
	
	Tak

	3
	Wydruk EKG na papierze
	
	Tak

	4
	Pamięć wewnętrzna wszystkich rejestrowanych danych 
	
	Tak

	VI
	PULSOKSYMETRIA
	
	-

	1
	Pomiar saturacji SpO2 i pulsu w technologii odpornej na ruch 
	
	Tak

	2
	Możliwość stosowania czujników dla dzieci i dorosłych 
	
	Tak

	3
	Wyświetlanie wartości cyfrowej SpO2 i pulsu oraz krzywej pletyzmograficznej na monitorze
	
	Tak

	4
	Zakres pomiaru SpO2 min 50 -99%
	
	Tak

	VII
	CIŚNIENIE NIEINWAZYJNE
	
	-

	1
	Moduł ciśnienia nieinwazyjnego NIBP z mankietem dla dorosłych.
	
	Tak

	VIII
	KAPNOGRAFIA ETCO2
	
	-

	1
	Pomiar  EtCO2 - zakres pomiaru min od 0 do 99 mmHg, z automatyczną kalibracja bez udziału użytkownika.
	
	Tak

	2
	Moduł nieinwazyjnego pomiaru stężenia methemoglobiny i karboksyhemoglobiny  z czujnikiem typu klips
	
	Tak

	3
	Moduł do pomiaru temperatury głębokiej z wyposażeniem
	
	Tak

	IX
	WYPOSAŻENIE DODATKOWE
	
	-

	1
	Torba na defibrylator – dwie kieszenie boczne, pasek do noszenia na ramieniu
	
	Tak

	2
	EKG –  kable  pacjenta  -4 kpl  ( po 2 kpl dla 3 odprowadzeniowego i 2 kpl do 12 odprowadzeniowego)
	
	Tak

	3
	Pulsoksymetria SpO2 –  kable pacjenta + czujnki - 4 kpl ( 2 kpl dla dorosłych i 2 kpl dla dzieci)
	
	Tak

	4
	Ciśnienie NIBP – przewody + mankiet – 4 kpl dla dorsłych( w tym: 1 kpl XXL; 1 kpl –XL, 1 kpl –L)
	
	Tak

	5
	Kapnografia ETCO2 – czujnik jednorazowe – 50 szt
	
	Tak

	X
	POZOSTAŁE  WYMAGANIA
	
	-

	1
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim
	
	Tak

	2
	Codzienny autotest bez udziału użytkownika
	
	Tak – 10 pkt

Nie- 0 pkt

	X
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	
	parametr oceniany

	
	Serwis
	
	-

	2
	Czas reakcji serwisu przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa (w dni robocze)
	
	do 24 godzin – 20 pkt

do 36 godzin – 10 pkt

powyżej 0 pkt

	3
	Czas usunięcia awarii ( w dni robocze)
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 5 dni – 10 pkt

powyżej 5 dni – 0 pkt

	4
	Liczba dni przestoju przedłużająca termin gwarancji- max 7
	
	Tak

	5
	Liczba napraw gwarancyjnych  powodująca wymianę podzespołu na nowy – max.3
	
	Tak

	6
	Okres gwarancji dla nowo zainstalowanych elementów po naprawie –min 6 miesięcy
	
	6-miesięcy – 0 pkt

powyżej 6  miesięcy - za każdy miesiąc  5 pkt

	7
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne  min.1 raz w roku.

Zamawiający wymaga dokonania dodatkowego przeglądu technicznego w ostatnim miesiącu przed  upływem terminu gwarancji potwierdzonego wpisem do paszportu urządzenia.
	
	1 raz w roku – 0 pkt

2 razy w roku- 20 pkt

	8
	Dostępność części zamiennych
	
	do 5 lat – 0 pkt

za każdy rok powyżej 5 lat - 5 pkt
max. 10 lat

	XI
	Szkolenie personelu wskazanego przez Zamawiającego  w zakresie  obsługi, konserwacji oraz mycia i dezynfekcji urządzenia potwierdzone stosownym zaświadczeniem.
	
	Tak

	XII
	Serwis pogwarancyjny
	
	-

	1
	Koszt wykonania 1 przeglądu pogwarancyjnego uwzględniającego wszystkie elementy mające wpływ na cenę   w tym koszty dojazdu, materiałów niezbędnych do przeprowadzenia przeglądu itp. 
	podać cenę ryczałtową za 1 urządzenie
	parametr oceniany

	XIII
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	Tak

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	Tak

	3
	Prospekt urządzenia, katalog potwierdzający oferowane parametry lub materiały informacyjne producenta
	dołączyć do oferty
	Tak


UWAGA: 
1/ Nie spełnienie nawet jednego z wymagań minimalnych spowoduje odrzucenie  oferty. 

    2/Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. 

    3/ Na potwierdzenie parametrów należy  załączyć do oferty materiały informacyjne producenta. 

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość szt
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Defibrylator

typ .………………………..
	 2
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


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

                                                                                                                   /Podpis i pieczęć wykonawcy /

Zadanie nr: 4                                                                                                  

Kod CPV: 33194110-0 Pompy infuzyjne
Pompy infuzyjne - szt 9
	Lp
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

opisać lub wpisać TAK/NIE
	Parametry wymagane i oceniane

	A.I
	Pompa infuzyjna jednostrzykawkowa 
– fabrycznie nowa – szt 6
	-
	Tak

	1
	1/ Typ/nazwa ….....................................................

2/ Rok produkcji ……………………………….
3/ Producent…........................................................


	
	

	II
	Wymagania ogólne:
	
	-

	1
	Czytelny wyświetlacz  wyświetlający min:
- nazwę leku

- szybkość dozowania
- ciśnienie dozowania 

- objętość wybranej strzykawki

-  ustawiony próg alarmu okluzji
- stan naładowania akumulatora
	
	Tak

	2
	Możliwość programowania szybkości infuzji w  min.ml/min; ml/h; ml/24h
	
	Tak

	3
	Możliwość stosowania różnych strzykawek 5,10,20,50 ml
	
	Tak

	4
	Automatyczne chwytanie rozpoznawanie strzykawki
	
	Tak

	5
	Proste programowanie- wprowadzanie danych przy pomocy klawiatury numerycznej. 
	
	Tak

	6
	Możliwość zmiany danych ( parametrów) bez przerywania infuzji
	
	Tak – 10 pkt

Nie- 0 pkt

	7
	Bolus automatyczny i manualny -możliwość programowania dawki, czasu lub szybkości podaży 
	
	Tak

	8
	Automatyczna likwidacja bolusa okluzyjnego
	
	Tak

	9
	Szybkość podawania płynów min. 0,1 ml/h do 1200 ml/h
	
	Tak

	10
	Szybkość dozowania Bolusa  do 1800 ml/h
	
	do 2000 ml/h – 5 pkt

	11
	Regulowane progi ciśnienia
	
	Tak- 10 pkt
Nie – 0 pkt

	12
	System zabezpieczający przy zakończeniu infuzji przed obturacją żyły (KVO)
	
	Tak

	13
	Sygnalizacja stanów alarmowych: 
pusta strzykawka, koniec infuzji, KVO, blokada, itp. 
	
	Tak

	14
	System alarmów pozwalający na :

- regulację głośności

- wybór dźwięku


	
	Tryb nocny (przyciszony dzwięk, zmniejszenie jasności wyświetlacza) 

Tak- 10 pkt 

Nie-0 pkt

	15
	Funkcja podawania dawki uderzeniowej, wartość zrealizowanej objętości dawki wyświetlana na wskaźniku głównym
	
	Tak

	16
	Możliwość czasowego wstrzymania infuzji, po ponownym uruchomieniu kontynuacja wlewu
	
	Tak- 10 pkt 

Nie-0 pkt

	17
	Biblioteka leków – pojemność  min. 100 leków
	
	Tak

	18
	Możliwość zapisania w pompie procedur dozowania leku tj.
- nazwy leku

-szybkości dozowania

- koncentracji leku

-całkowitej objętości dawki infuzji

-parametrów bolusa (objętości/dawki/czasu)
	
	Tak

	19
	Możliwość programowania biblioteki leków bezpośrednio z klawiatury pompy
	
	Tak

	20
	Dostępność oprogramowania komputerowego do tworzenia i przesyłania do pompy biblioteki leków
	
	Tak

	21
	Rejestr zdarzeń- obejmujący min. 2000 wpisów pełnej historii dostępny do przeglądania zarówno w pompie jak w komputerze
	
	Tak

	22
	Zasilanie:

- z sieci energetycznej

- z wbudowanego akumulatora
	
	Tak

	23
	Czas pracy z akumulatora min 10 h
	
	10 h – 0 pkt 

za każdą godzinę dłużej 5 pkt

	24
	Czas ładowania akumulatora do 100% (po pełnym rozładowaniu)
	
	≥ 5 h – 0 pkt

<  5h ≥ 4h – 5 pkt

< 4h ≥  3h – 10 pkt

< 3h – 20 pkt

	25
	Możliwość instalacji pompy w stacji dokującej

- bez konieczności montażu mocowanie pomp jedna nad druga
	
	Tak- 10 pkt 

Nie-0 pkt

	26
	Płynne przechodzenie podczas pracy z zasilania sieciowego na zasilanie z akumulatora
	
	Tak

	27
	Możliwość mocowania pompy na stojaku , na łóżku lub innej szynie 
	
	Tak

	28
	Uchwyt do przenoszenia pompy nie wymagający demontażu przy mocowaniu pompy na statywie
	
	Tak

	29
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim ( napisy na wyświetlaczu)
	
	Tak

	B.I
	Pompa infuzyjna objętościowa -fabrycznie nowa – szt 3
	
	Tak

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ……………………………….
3/ Producent...........................................................


	
	

	II
	Wymagania ogólne 
	
	-

	1
	Duży i czytelny wyświetlacz z możliwością wyświetlenia następujących informacji jednocześnie:
- Nazwa leku
- Dawka
- Szybkość infuzji
- Stan naładowania akumulatora
- Aktualne ciśnienie w drenie
- Stan infuzji (w toku lub zatrzymana)
	
	Tak

	2
	Rodzaje płynów: bez ograniczeń, również krew 
	
	Tak

	3
	Szybkość dozowania od  0,1 ml/h do 1200 ml/h,
Rozdzielczość od 0,01 ml/h do 99,99 ml/h

                              0,1 ml/h od 100 ml/h do 999,9 ml/h

                               1 ml/h  powyżej 1000 ml/h      
	
	Tak

	4
	Wypełnienie drenu 1200 ml/h
	
	Tak

	5
	Zakres szybkości podaży Bolus-a do 1200 ml/h
	
	Tak

	6
	Bolus manualny i automatyczny (z zaprogramowaną dawką)
	
	

	7
	Możliwość ustawiania parametrów podaży dawki indukcyjnej (wysycającej) przed każdą infuzją:
- dawka

- czas lub szybkość podaży
	
	Tak

	8
	Możliwość stosowania drenów – standardowych zestawów do przetoczeń :

- leków standardowych, 
- płynów infuzyjnych
- żywienia   pozajelitowego, 
- leków światłoczułych,
- krwi i preparatów krwiopochodnych,
- cytostatyków 
	
	Tak

	9
	Programowana dawka, czas lub szybkość podaży
	
	Tak

	10
	Możliwość wykrywania powietrza w drenie
	
	Tak- 10 pkt 

Nie-0 pkt

	11
	Możliwość odłączania detektora kropli
	
	Tak

	12
	Mechanizm zabezpieczający przed swobodnym przepływem grawitacyjnym 
	
	Tak

	13
	Regulowany próg ciśnienia okluzji w zakresie min 75-900 mm Hg, co najmniej 10 poziomów
	
	Tak

	14
	Wykrywana okluzja między pojemnikiem a pompą
	
	Tak

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

	16
	Zmiana progu ciśnienia okluzji bez przerywania infuzji.
	
	Tak

	17
	Sygnalizacja stanów alarmowych  akustyczno- optyczna:
- podana zaprogramowana objętość

- przepływ za mały / za duży

- powietrze w drenie

- okluzja

- akumulator rozładowany

- zanik zasilania sieciowego

- pompa uszkodzona
	
	Tak

	18
	Klawiatura numeryczna do wprowadzania wartości parametrów infuzji
	
	Tak

	19
	Historia infuzji- możliwość zapamiętania  ok.1000 zdarzeń
	
	Tak

	20
	Możliwość mocowania pompy na stojaku , na łóżku,  innej szynie lub stacji dokującej
	
	Tak

	21
	Uchwyt do przenoszenia pomp nie wymagający demontażu przy mocowaniu pompy na stojaku
	
	Tak

	22
	Zasilanie:

- z sieci energetycznej

- z wbudowanego akumulatora
	
	Tak

	23
	Czas pracy z akumulatora min 10 h przy przepływie 25/h
	
	10 h – 0 pkt 

za każdą godzinę dłużej 5 pkt

	24
	Czas ładowania akumulatora do 100% (po pełnym rozładowaniu)
	
	≥ 5 h – 0 pkt

<  5h ≥ 4h – 5 pkt

< 4h ≥  3h – 10 pkt

< 3h – 20 pkt

	25
	Możliwość instalacji pompy w stacji dokującej

- bez konieczności montażu, mocowanie pomp jedna nad druga
	
	Tak- 10 pkt 

Nie-0 pkt

	26
	Komunikacja w języku polskim
	
	Tak

	C.I
	Statyw do pomp – szt 3
	
	-

	1
	Statyw do montażu i transportu min. 3 pomp z zasilaniem
	
	Tak

	2
	Regulowana wysokość
	
	Tak

	3
	Wyposażony w 4 haczyki do zawieszania kroplówek
	
	Tak

	4
	Podstawa jezdna na 5 kołach z blokadą
	
	Tak

	D.I
	Gwarancja (dotyczy pomp infuzyjnych AI i B.I)
	
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	
	parametr oceniany

	II
	Serwis
	
	-

	1
	Czas reakcji serwisu przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa (w dni robocze)
	
	do 24 godzin – 20 pkt

do 36 godzin – 10 pkt

powyżej 0 pkt

	2
	Czas usunięcia awarii ( w dni robocze)
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 5 dni – 10 pkt

powyżej 5 dni – 0 pkt

	3
	Liczba dni przestoju przedłużająca termin gwarancji- max 7
	
	Tak

	4
	Liczba napraw gwarancyjnych  powodująca wymianę podzespołu na nowy – max.3
	
	Tak

	5
	Okres gwarancji dla nowo zainstalowanych elementów po naprawie –min 3 miesiące
	
	3-miesiące – 0 pkt

powyżej 3 miesięcy - za każdy miesiąc  5 pkt

	6
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne  min.1 raz w roku.

Zamawiający wymaga dokonania dodatkowego przeglądu technicznego w ostatnim miesiącu przed  upływem terminu gwarancji potwierdzonego wpisem do paszportu urządzenia.
	
	1 raz w roku – 0 pkt

2 razy w roku- 20 pkt

	7
	Dostępność części zamiennych
	
	do 5 lat – 0 pkt

za każdy rok powyżej 5 lat - 5 pkt

max.10 lat

	E
	Szkolenie personelu wskazanego przez Zamawiającego  w zakresie  obsługi, konserwacji oraz mycia i dezynfekcji pomp potwierdzone stosownym zaświadczeniem.
	
	Tak

	F
	Serwis pogwarancyjny
	
	-

	1
	Koszt wykonania 1 przeglądu pogwarancyjnego pomp uwzględniającego wszystkie elementy mające wpływ na cenę   w tym koszty dojazdu, materiałów niezbędnych do przeprowadzenia przeglądu itp. 
	podać cenę ryczałtową za 1 urządzenie
	parametr oceniany

	G
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	Tak

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	Tak

	3
	Prospekt urządzenia, katalog potwierdzający oferowane parametry lub materiały informacyjne producenta
	dołączyć do oferty
	Tak


UWAGA: 
1/ Nie spełnienie nawet jednego z wymagań minimalnych spowoduje odrzucenie  oferty. 

    2/Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. 

    3/ Na potwierdzenie parametrów należy  załączyć do oferty materiały informacyjne producenta. 

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość szt
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Pompa infuzyjna jednostrzykawkowa

typ .………………………..
	 6
	
	
	
	
	

	2
	Pompa infuzyjna  objętościowa

typ .………………………..
	3
	
	
	
	
	

	3
	Statyw do pomp

typ………………………….
	3
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


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

                                                                                                                   /Podpis i pieczęć wykonawcy /

Zadanie nr: 5

Kod CPV: 33190000-8 Różne urządzenia i produkty medyczne

Urządzenie do kompresji klatki piersiowej -  szt. 2

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
	Lp.
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

opisać lub wpisać Tak/Nie

	Parametry wymagane i oceniane

	I.
	Wymagania ogólne 
	-
	-

	1
	 Przenośne urządzenie przeznaczone do mechanicznej  kompresji klatki piersiowej dla dorosłych
1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ………………………………..
3/ Producent...........................................................

	
	

	2
	Prowadzenie uciśnięć klatki piersiowej za pomocą mechanicznego tłoka z ssawką relaksacyjną  w trybie 30 ucisków/ 2 oddechy ratownicze 
	
	Tak

	3
	Cykl pracy 50% kompresja +/- 5%, 50% dekompresja +/- 5%
	
	Tak

	4
	Możliwość wykonywania ciągłej, nieprzerwanej ( bez ograniczeń czasowych)  kompresji przy zasilaniu z sieci elektroenergetycznej 
	
	Tak

	5
	Możliwość wykonywania ciągłej, nieprzerwanej kompresji przy zasilaniu z akumulatora przez okres min. 45 minut
	
	≥45 min - 10 pkt

< 45 min – 0 pkt

	6
	Częstość kompresji 100 uciśnięć na minutę +/- 5 ucisków
	
	Tak

	7
	Głębokość ucisków  5 cm +/- 20%
	
	Tak

	8
	Aktywna relaksacja klatki piersiowej za pomocą ssawki
	
	Tak

	9
	Temperatura robocza od 0 do 40 °C
	
	Tak

	10
	Możliwość pracy w temperaturze poniżej do -20 °C
	
	Tak- 10 pkt

Nie – 0 pkt

	11
	Możliwość wykonywania defibrylacji oraz zabiegu koronografi lub koronoplastyki bez konieczności zdejmowania urządzenia z pacjenta
	
	Tak

	12
	Waga urządzenia gotowego do pracy 
	
	≤ 10 kg – 10 pkt
> 10 kg  - 0 pkt

	II
	Zasilanie
	
	-

	1
	Zasilanie  sieciowe 230 V
	
	Tak

	2
	Zasilanie akumulatorowe 12V
	
	Tak

	III
	Wyposażenie
	
	-

	1
	Torba transportowa
	
	Tak

	2
	Deska pod plecy
	
	Tak

	3
	Podkładka stabilizująca pod głowę
	
	Tak

	4
	Pasy do mocowania rąk pacjenta do urządzenia
	
	Tak

	5
	Bateria/akumulator + ładowarka
	
	Tak

	6
	Wymienne przyssawki 1 op ( 12 szt)
	
	Tak

	IV
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min 6 miesięcy, max: 60 miesięcy


	
	parametr oceniany

	V
	Serwis
	
	-

	1
	Czas reakcji serwisu przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa (w dni robocze)
	
	do 24 godzin – 20 pkt

do 36 godzin – 10 pkt

powyżej 0 pkt

	2
	Czas usunięcia awarii ( w dni robocze)
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 5 dni – 10 pkt

powyżej 5 dni – 0 pkt

	3
	Liczba dni przestoju przedłużająca termin gwarancji- max 7
	
	Tak 

	4
	Liczba napraw gwarancyjnych  powodująca wymianę podzespołu na nowy – max.3
	
	Tak

	5
	Okres gwarancji dla nowo zainstalowanych elementów po naprawie –min 3 miesiące
	
	3-miesiące – 0 pkt

powyżej 3 miesięcy - za każdy miesiąc  5 pkt

	6
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne  min.1 raz w roku.

Zamawiający wymaga dokonania dodatkowego przeglądu technicznego w ostatnim miesiącu przed  upływem terminu gwarancji potwierdzonego wpisem do paszportu urządzenia.
	
	1 raz w roku – 0 pkt

2 razy w roku- 20 pkt

	7
	Dostępność części zamiennych
	
	do 5 lat – 0 pkt

za każdy rok powyżej 5 lat - 5 pkt
max.10 lat

	VI
	Szkolenie personelu wskazanego przez Zamawiającego  w zakresie  obsługi, konserwacji oraz mycia i dezynfekcji urządzenia potwierdzone stosownym zaświadczeniem.
	
	Tak

	VII
	Serwis pogwarancyjny
	
	-

	1
	Koszt wykonania 1 przeglądu pogwarancyjnego uwzględniającego wszystkie elementy mające wpływ na cenę   w tym koszty dojazdu, materiałów niezbędnych do przeprowadzenia przeglądu itp. 
	podać cenę ryczałtową za 1 urządzenie
	Parametr oceniany

	VIII
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	Tak

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	Tak

	3
	Prospekt urządzenia, katalog potwierdzający oferowane parametry lub materiały informacyjne producenta
	dołączyć do oferty
	Tak


UWAGA: 
1/ Nie spełnienie nawet jednego z wymagań minimalnych spowoduje odrzucenie  oferty. 

    2/Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. 

    3/ Na potwierdzenie parametrów należy  załączyć do oferty materiały informacyjne producenta. 

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość szt
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Urządzenie do kompresji klatki piersiowej

typ .………………………..
	 2
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


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

                                                                                                                   /Podpis i pieczęć wykonawcy /

Zadanie nr:6

Kod CPV 33.19.00.00-8 Różne urządzenia i produkty medyczne

Aparat do powierzchniowego ogrzewania pacjenta  –3 kpl.

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

	Lp
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

Opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane


	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji 2016

3/ Producent...........................................................

	
	

	2
	System ogrzewania zapewniający  pacjentowi stałą temperaturę podawanego powietrza niezależnie od temperatury otoczenia.
	
	Tak

	3
	System ogrzewania konwekcyjnego umożliwiający wykonywanie zabiegów resuscytacyjnych bez konieczności odłączania  ogrzewania
	
	Tak

	4
	Zasilacz przystosowany do montażu na typowych stojakach szpitalnych ( statyw, wózek, szyna)
	
	Tak

	5
	Zasilanie 230 V
	
	Tak

	6
	Czytelny wyświetlacz informujący o temperaturze
	
	Tak

	7
	Zakresy regulacji temperatury – min.5 
	
	Tak

	8
	Podwójny system alarmów :

- kontrola poprawności połączeń,

- górnych i dolnych granic temperatury powietrza (po przekroczeniu dopuszczalnych wartości włączenie sygnału alarmowego oraz wyłączenie spirali grzejnej i dmuchawy)
	
	Tak

	9
	Licznik czasu pracy
	
	Tak- 10 pkt
Nie- 0 pkt

	10
	Czujnik temperatury (temperatura powietrza ogrzewającego nie zależna od zmian warunków otoczenia)
	
	Tak

	II
	Wyposażenie
	-
	-

	1
	Koce terapeutyczne na pełne ciało dla dorosłych, wykonane z miękkiej nie palnej włókniny, odporne na rozdarcia i nakłucia, posiadające złącze gwarantujące szczelne połączenie z rurą grzewczą - 25 szt 
	
	Tak

	2
	Możliwość  mocowania na wózku, szynie lub statywie
	
	Tak

	III
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	
	parametr oceniany

	IV
	Serwis
	
	-

	1
	Czas reakcji serwisu przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa (w dni robocze)
	
	do 24 godzin – 20 pkt

do 36 godzin – 10 pkt

powyżej 0 pkt

	2
	Czas usunięcia awarii ( w dni robocze)
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 5 dni – 10 pkt

powyżej 5 dni – 0 pkt

	3
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne  min.1 raz w roku.

Zamawiający wymaga dokonania dodatkowego przeglądu technicznego w ostatnim miesiącu przed  upływem terminu gwarancji potwierdzonego wpisem do paszportu urządzenia.
	
	1 raz w roku – 0 pkt

2 razy w roku- 20 pkt

	4
	Dostępność części zamiennych
	
	do 5 lat – 0 pkt

za każdy rok powyżej 5 lat - 5 pkt
max:10 lat

	V
	Szkolenie personelu wskazanego przez Zamawiającego  w zakresie  obsługi, konserwacji oraz mycia i dezynfekcji urządzenia potwierdzone stosownym zaświadczeniem.
	
	Tak

	VI
	Serwis pogwarancyjny
	
	-

	1
	Koszt wykonania 1 przeglądu pogwarancyjnego uwzględniającego wszystkie elementy mające wpływ na cenę   w tym koszty dojazdu, materiałów niezbędnych do przeprowadzenia przeglądu itp. 
	podać cenę ryczałtową za 1 urządzenie
	parametr oceniany

	VII
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	Tak

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	Tak

	3
	Prospekt urządzenia, katalog potwierdzający oferowane parametry lub materiały informacyjne producenta
	dołączyć do oferty
	Tak


UWAGA: 
1/ Nie spełnienie nawet jednego z wymagań minimalnych spowoduje odrzucenie  oferty. 

    2/Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. 

    3/ Na potwierdzenie parametrów należy  załączyć do oferty materiały informacyjne producenta. 

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość szt
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Aparat do powierzchniowego  ogrzewania pacjenta

typ .………………………..
	 3
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


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

                                                                                                                   /Podpis i pieczęć wykonawcy /

Zadanie nr:7
Kod CPV 33.19.00.00-8 Różne urządzenia i produkty medyczne 

1.Deska ortopedyczna + stabilizatory –3 kpl.

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

	Lp
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane
opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane


	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ………………………………
3/ Producent...........................................................

	
	

	2
	Wykonana z tworzywa sztucznego, zmywalna, przepuszczalna dla promieni „ x”
	
	Tak

	3
	Nośność 
	
	do 300 kg – 0 pkt
do 350 kg – 10 pkt

do 400 kg i powyżej -20 pkt

	4
	Waga  poniżej 10 kg
	
	Tak

	5
	Uchwyty do noszenia – 14 szt ( z możliwością noszenia w grubych rękawicach)
	
	Tak

	6
	Pływalność dodatnia przy obciążeniu ok. 110  kg
	
	Tak

	II
	WYPOSAŻENIE
	
	-

	1
	Stabilizator głowy klockowy z otworami na uszy oraz paskami mocującymi
	
	Tak

	2
	Pasy zabezpieczające 4 szt  - zapięcie metalowe – (szybko-złącze), sposób zapięcia do deski-  metalowy karabińczyk.
	
	Tak

	III.
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min 6 miesięcy


	
	Tak

	IV
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	Tak

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	Tak

	3
	Prospekt urządzenia, katalog potwierdzający oferowane parametry lub materiały informacyjne producenta
	dołączyć do oferty
	Tak


2. Aparat  AMBU do wentylacji pacjentów –szt 10
CPV 33157700-2 Worki ambu
	Lp
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane
opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane



	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ……………………………….
3/ Producent...........................................................
	
	

	2
	Silikonowy resuscitator dla dorosłych w walizce 
	
	Tak

	3
	Możliwość sterylizacji w autoklawie
	
	Tak

	4
	Pojemność rezerwuaru tlenu do 2600ml
	
	Tak

	5
	Pojemność wydechowa max. 1600 ml
	
	Tak

	6
	Worek samorozprężalny z zaworem wielokrotnego użytku
	
	Tak

	7
	Worek tlenowy z zaworem
	
	Tak

	8
	Maski silikonowe – 1 kpl
	
	Tak

	9
	Przewód tlenowy z końcówkami długość ok.4m
	
	Tak

	10
	Rurki ustno gardłowe – 3 szt
	
	Tak

	11
	Możliwość dołączenia zastawki PEEP
	
	Tak-10 pkt
Nie- 0 pkt

	12
	Wszystkie części resuscitatora bezlateksowe
	
	Tak-10 pkt

Nie- 0 pkt

	II
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min. 6 miesięcy, max: 60 miesięcy


	
	parametr oceniany

	III
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	Tak

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	Tak

	3
	Prospekt urządzenia, katalog potwierdzający oferowane parametry lub materiały informacyjne producenta
	dołączyć do oferty
	Tak


UWAGA: 
1/ Nie spełnienie nawet jednego z wymagań minimalnych spowoduje odrzucenie  oferty. 

    2/Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. 

    3/ Na potwierdzenie parametrów należy  załączyć do oferty materiały informacyjne producenta. 

	Lp.
	Parametry i warunki wymagane
	Ilość 

szt/kpl
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Deska ortopedyczna + stabilizatory 

typ……………………………….
	 3
	
	
	
	
	

	2
	Aparat  AMBU do wentylacji pacjentów

typ…………………………………….
	10
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


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

                                                                                                                   /Podpis i pieczęć wykonawcy /

Zadanie nr:8
CPV:33186200-9 Urządzenia  do ogrzewania krwi płynów
Ogrzewacz płynów infuzyjnych – 3 szt

	Lp
	Parametry i warunki wymagane

	Parametry oferowane

Opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane


	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ……………………………….
3/ Producent...........................................................
	
	

	2
	Urządzenie do przepływowego podgrzewania krwi  i płynów infuzyjnych wyposażone w system zapewniający „suche grzanie” -  bez udziału wody lub innych płynów.
	
	Tak

	3
	Możliwość umocowania  za pomocą  zintegrowanego uchwytu  do  stojaków, statywów o różnych średnicach lub specjalnych szyn mocujących.
	
	Tak

	4
	Możliwość utrzymywani stałej temperatury dostosowanej do różnych prędkości przepływu
	
	Tak

	5
	Czytelny wyświetlacz rzeczywistej temperatury
	
	Tak

	6
	Czas podgrzania max. 2-3 minuty
	
	Tak

	7
	Prędkość przepływu  przy wlewie swobodnym min. 12 ml/min

	
	Tak

	8
	Zasilanie 230V +/-10% z sieci energetycznej
	
	Tak

	9
	Akustyczny i optyczny alarm w przypadku przegrzania infuzji
	
	Tak

	II
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	
	parametr oceniany

	III
	Serwis
	
	-

	1
	Czas reakcji serwisu przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa (w dni robocze)
	
	do 24 godzin – 20 pkt

do 36 godzin – 10 pkt

powyżej 0 pkt

	2
	Czas usunięcia awarii ( w dni robocze)
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 5 dni – 10 pkt

powyżej 5 dni – 0 pkt

	3
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne  min.1 raz w roku.

Zamawiający wymaga dokonania dodatkowego przeglądu technicznego w ostatnim miesiącu przed  upływem terminu gwarancji potwierdzonego wpisem do paszportu urządzenia.
	
	1 raz w roku – 0 pkt

2 razy w roku- 20 pkt

	IV
	Szkolenie personelu wskazanego przez Zamawiającego  w zakresie  obsługi, konserwacji oraz mycia i dezynfekcji urządzenia potwierdzone stosownym zaświadczeniem.
	
	Tak

	V
	Serwis pogwarancyjny
	
	

	1
	Koszt wykonania 1 przeglądu pogwarancyjnego uwzględniającego wszystkie elementy mające wpływ na cenę   w tym koszty dojazdu, materiałów niezbędnych do przeprowadzenia przeglądu itp. 
	podać cenę ryczałtową za 1 urządzenie
	parametr oceniany

	VI
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	Tak

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	Tak

	3
	Prospekt urządzenia, katalog potwierdzający oferowane parametry lub materiały informacyjne producenta
	dołączyć do oferty
	Tak


UWAGA: 
1/ Nie spełnienie nawet jednego z wymagań minimalnych spowoduje odrzucenie  oferty. 

    2/Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. 

    3/ Na potwierdzenie parametrów należy  załączyć do oferty materiały informacyjne producenta. 

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość 

szt/kpl
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Ogrzewacz płynów infuzyjnych

typ .………………………..
	 3
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


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

                                                                                                                   /Podpis i pieczęć wykonawcy /

Zadanie nr:9
CPV:33190000-8  Różne urządzenia i produkty medyczne
Słuchawki lekarskie (fonendoskop) – 10 szt

	Lp
	Parametry i warunki wymagane

	Parametry oferowane

Opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane


	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ……………………………….

3/ Producent...........................................................
	
	

	2
	Słuchawki lekarskie ( fonendoskop) internistyczno - kardiologiczne
	
	Tak

	3
	Słuchawki przystosowane do osłuchiwania dorosłych i dzieci
	
	Tak

	4
	Głowica ze stali szlachetnej – dwustronna 
	
	Tak

	5
	2 membrany w tym:
- duża dwutonowa, zintegrowana z obwódką

- mała z możliwością zmiany w otwarty lejek, zintegrowana z obwódką
	
	Tak

	6
	Przewód – jednokanałowy
	
	Tak

	7
	Oliwki – miękkie samo uszczelniające się
	
	Tak

	II
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	
	parametr oceniany

	III
	Serwis pogwarancyjny
	
	

	1
	Koszt wykonania 1 przeglądu pogwarancyjnego uwzględniającego wszystkie elementy mające wpływ na cenę   w tym koszty dojazdu, materiałów niezbędnych do przeprowadzenia przeglądu itp. 
	podać cenę ryczałtową za 1 urządzenie
	parametr oceniany

	IV
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	Tak

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	Tak

	3
	Prospekt urządzenia, katalog potwierdzający oferowane parametry lub materiały informacyjne producenta
	dołączyć do oferty
	Tak


UWAGA: 
1/ Nie spełnienie nawet jednego z wymagań minimalnych spowoduje odrzucenie  oferty. 

    2/Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. 

    3/ Na potwierdzenie parametrów należy  załączyć do oferty materiały informacyjne producenta. 
	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość 

szt/kpl
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Słuchawki lekarskie (fonendoskop)

 typ .………………………..
	 10
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


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

                                                                                                                   /Podpis i pieczęć wykonawcy /

Zadanie nr:10
CPV:38412000-6 Termometry
Termometr elektroniczny bezdotykowy – 10 szt

	Lp
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

Opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane


	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ……………………………….

3/ Producent...........................................................
	
	

	2
	Termometr lekarski bezdotykowy, pomiar temperatury na czole
	
	Tak

	3
	Pomiar temperatury w zakresie 28°C do 42°C
	
	Tak

	4
	Czas pomiaru  maks. 3 sekundy
	
	Tak

	5
	Czytelny wyświetlacz cyfrowy wskazujący temperaturę do jednego miejsca po przecinku
	
	Tak

	6
	Możliwość pomiaru temperatury od 15°C do 60°C (np. temperatura pomieszczenia, wody, mleka w butelce) 
	
	Tak-10 pkt
Nie- 0 pkt

	7
	Konstrukcja termometru pistoletowa
	
	Tak

	8
	Możliwość zapamiętania do 30 wyników
	
	Tak- 10 pkt
Nie- 0 pkt

	9
	Samoczynne wyłączanie po upływie ok.1 minuty
	
	Tak

	II
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	
	parametr oceniany

	III
	Serwis pogwarancyjny
	
	

	1
	Koszt wykonania 1 przeglądu pogwarancyjnego uwzględniającego wszystkie elementy mające wpływ na cenę   w tym koszty dojazdu, materiałów niezbędnych do przeprowadzenia przeglądu itp. 
	podać cenę ryczałtową za 1 urządzenie
	parametr oceniany

	IV
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	Tak

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	Tak

	3
	Prospekt urządzenia, katalog potwierdzający oferowane parametry lub materiały informacyjne producenta
	dołączyć do oferty
	Tak


UWAGA: 
1/ Nie spełnienie nawet jednego z wymagań minimalnych spowoduje odrzucenie  oferty. 

    2/Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. 

    3/ Na potwierdzenie parametrów należy  załączyć do oferty materiały informacyjne producenta. 
	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość 

szt/kpl
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Termometr elektroniczny bezdotykowy

typ .………………………..
	 10
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


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

                                                                                                                   /Podpis i pieczęć wykonawcy /

Zadanie nr:11
CPV:33190000-8  Różne urządzenia i produkty medyczne
Aparat CTK – 4 szt

	Lp
	Parametry i warunki wymagane

	Parametry oferowane

Opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane


	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ……………………………….

3/ Producent...........................................................
	
	

	2
	Aparat CTK - Ciśnieniomierz zegarowy
	
	Tak

	3
	Metoda pomiaru - manualna
	
	Tak

	4
	Manometr odporny na wstrząsy, zabezpieczony przed urazami mechanicznymi dodatkowym gumowym pierścieniem  wokół tarczy, manometr odporny na uszkodzenia przy upadku z wysokości ok. 1,5m
	
	Tak-10 pkt

Nie – 0 pkt

	5
	Obudowa manometru wykonana ze stali chromowanej, 
	
	Tak

	6
	Błąd pomiaru ciśnienia +/- 3 mmHg
	
	Tak

	7
	Manometr wyposażony w nierdzewny mechanizm oraz zabezpieczony przed nadmiernym wzrostem ciśnienia,  
	
	Tak

	8
	Przewód 2 w 1 z szybkozłączem umożliwiającym  łatwą wymianę mankietu 
	
	Tak

	9
	Gruszka z ochronną łyżką zintegrowana z manometrem 
	
	Tak

	10
	W zestawie 3 mankiety:
- standardowy dla dorosłych 

- XS dla dzieci

- XL dla dorosłych powiększony
	
	Tak

	II
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	
	parametr oceniany

	III
	Serwis pogwarancyjny
	
	

	1
	Koszt wykonania 1 przeglądu pogwarancyjnego uwzględniającego wszystkie elementy mające wpływ na cenę   w tym koszty dojazdu, materiałów niezbędnych do przeprowadzenia przeglądu itp. 
	podać cenę ryczałtową za 1 urządzenie
	parametr oceniany

	III
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	Tak

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	Tak

	3
	Prospekt urządzenia, katalog potwierdzający oferowane parametry lub materiały informacyjne producenta
	dołączyć do oferty
	Tak


UWAGA: 
1/ Nie spełnienie nawet jednego z wymagań minimalnych spowoduje odrzucenie  oferty. 

    2/Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. 

    3/ Na potwierdzenie parametrów należy  załączyć do oferty materiały informacyjne producenta. 

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość 

szt/kpl
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Aparat CTK

 typ .………………………..
	 4
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


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

                                                                                                                   /Podpis i pieczęć wykonawcy /

Zadanie nr:12
CPV:33123200-0 Urządzenia do elektrokardiografi
Aparat EKG 12 odprowadzeniowy – 3 szt

	Lp
	Parametry i warunki wymagane

	Parametry oferowane

Opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane


	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ……………………………….

3/ Producent...........................................................
	
	

	2
	Mobilny zestaw do badań EKG składający się z:

- aparatu EKG 12 odprowadzeniowego 
- wózka medycznego
- zewnętrznej drukarki laserowej  
	
	Tak

	3
	Wyświetlacz kolorowy min.6,5 cali z panelem dotykowym
	
	6,5 cali  - 0 pkt
od 6,6 cali do 7,5 cali – 10 pkt

powyżej -7,6 cali – 20 pkt

	4
	Prezentacja na ekranie 3 ,6 i 12 odprowadzeń EKG 
	
	Tak

	5
	Ciągły pomiar częstości akcji serca i jego prezentacja na ekranie
	
	Tak

	6
	Automatyczna analiza i interpretacja
	
	Tak

	7
	Praca w trybie „Auto’ i „Manual”
	
	Tak

	8
	Klawiatura alfanumeryczna i funkcyjna
	
	Tak

	9
	Sygnalizacja nieprawidłowego podłączenia elektrod
	
	Tak

	10
	Dźwiękowa sygnalizacja wykrytych pobudzeń
	
	Tak

	11
	Funkcja umożliwiająca zdalna konsultację  wyniku badań z lekarzem specjalistą poprzez skrzynkę e-mail lub inny aparat
	
	Tak

	12
	Baza pacjentów –min 500 badań zapisanych w pamięci z możliwością wzmocnienia i prędkości 
	
	Tak

	13
	Wydruk bezpośrednio z aparatu  w trybie 3,6 lub 12 kanałów oraz wydruk na drukarce zewnętrznej na papierze format A4
	
	Tak

	14
	Zasilanie sieciowe i akumulatorowe
	
	Tak

	15
	Sygnalizacja stanu naładowania akumulatora
	
	Tak- 10 pkt

Nie- 0 pkt

	16
	Możliwość podłączenia monitora zewnętrznego
	
	Tak- 10 pkt

Nie- 0 pkt

	17
	Możliwość konfiguracji ustawień aparatu oraz panelu sterowania
	
	Tak

	18
	Wyposażenie standardowe:

-kabel EKG

- elektrody przyssawkowe

- elektrody kończynowe klipsowe

- żel do EKG 

- papier EKG

- kabel zasilający
	
	Tak

	
	Konfiguracja z posiadanym przez Zamawiającego systemem informatycznym „AMMS”
	
	Tak

	II.
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min 6 miesięcy, max: 60 miesięcy


	
	parametr oceniany

	III
	Serwis
	
	-

	1
	Czas reakcji serwisu przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa (w dni robocze)
	
	do 24 godzin – 20 pkt

do 36 godzin – 10 pkt

powyżej 0 pkt

	2
	Czas usunięcia awarii ( w dni robocze)
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 5 dni – 10 pkt

powyżej 5 dni – 0 pkt

	3
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne  min.1 raz w roku.

Zamawiający wymaga dokonania dodatkowego przeglądu technicznego w ostatnim miesiącu przed  upływem terminu gwarancji potwierdzonego wpisem do paszportu urządzenia.
	
	1 raz w roku – 0 pkt

2 razy w roku- 20 pkt

	4
	Dostępność części zamiennych
	
	do 5 lat – 0 pkt

za każdy rok powyżej 5 lat - 5 pkt
max 10 lat

	III
	Szkolenie personelu wskazanego przez Zamawiającego  w zakresie  obsługi, konserwacji oraz mycia i dezynfekcji urządzenia potwierdzone stosownym zaświadczeniem.
	
	Tak

	IV
	Serwis pogwarancyjny
	
	-

	1
	Koszt wykonania 1 przeglądu pogwarancyjnego uwzględniającego wszystkie elementy mające wpływ na cenę   w tym koszty dojazdu, materiałów niezbędnych do przeprowadzenia przeglądu itp. 
	podać cenę ryczałtową za 1 urządzenie
	parametr oceniany

	V
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	Tak

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	Tak

	3
	Prospekt urządzenia, katalog potwierdzający oferowane parametry lub materiały informacyjne producenta
	dołączyć do oferty
	Tak


UWAGA: 
1/ Nie spełnienie nawet jednego z wymagań minimalnych spowoduje odrzucenie  oferty. 

    2/Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. 

    3/ Na potwierdzenie parametrów należy  załączyć do oferty materiały informacyjne producenta. 

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość 

szt/kpl
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Aparat EKG 12 odprowadzeniowy

 typ .………………………..
	 3
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


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

                                                                                                                   /Podpis i pieczęć wykonawcy /

Zadanie nr:13
CPV:33192000-2  Meble medyczne
Wózek reanimacyjny – 2 szt

	Lp
	Parametry i warunki wymagane

	Parametry oferowane

Opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ……………………………….

3/ Producent...........................................................
	
	

	2
	Konstrukcja wózka jednobryłowa ( jednoczęściowa) bez elementów łączonych
	
	Tak

	3
	Wymiary zewnętrzne:
długość – 600 mm

szerokość – 500 mm

wysokość (od podłoża do blatu) – 1000 mm

tolerancja dla wszystkich wymiarów +/- 5%
	
	Tak

	3
	Podstawa jezdna – 4 koła o średnicy min.125 mm (nie brudzące podłoża) z blokadą
	
	Tak 

	4
	Blat górny z pogłębieniem, otoczony z 3 stron relingami
	
	Tak

	5
	Uchwyt do prowadzenia wózka 
	
	Tak

	6
	Zasilanie elektryczne
	
	Tak-10 pkt

Nie- 0 pkt

	7
	Kolor wózka do wyboru Zamawiającego
	
	Tak

	II
	Wyposażenie 
	
	-

	1
	5 szuflad  o wys. 100 mm i 150 mm zamykanych centralnym zamkiem
	
	Tak

	2
	Wysuwany blat roboczy
	
	Tak

	3
	4 listwy ze stali nierdzewnej o dł. ok. 40 cm
	
	Tak

	4
	Kosz na odpadki
	
	Tak

	5
	Pojemnik na zużyte igły
	
	Tak

	6
	Półka ze stali nierdzewnej na narzędzia
	
	Tak

	7
	Pojemnik na rękawiczki z uchwytem na szynę
	
	Tak

	8
	Płyta do masażu serca
	
	Tak

	9
	Wieszak na kroplówki z dwoma haczykami
	
	Tak

	10
	Dodatkowy uchwyt na butlę z tlenem
	
	Tak

	11
	Półka na defibrylator
	
	Tak

	III
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	
	parametr oceniany

	IV
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	Tak

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	Tak

	3
	Prospekt urządzenia, katalog potwierdzający oferowane parametry lub materiały informacyjne producenta
	dołączyć do oferty
	Tak


UWAGA: 
1/ Nie spełnienie nawet jednego z wymagań minimalnych spowoduje odrzucenie  oferty. 

    2/Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. 

    3/ Na potwierdzenie parametrów należy  załączyć do oferty materiały informacyjne producenta. 

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość 

szt/kpl
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Wózek reanimacyjny

 typ .………………………..
	 2
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


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

                                                                                                                   /Podpis i pieczęć wykonawcy /

Zadanie nr:14
Kod CPV 33167000-8 Lampy chirurgiczne

Lampa operacyjno – zabiegowa  szt 2.

	Lp.
	Parametry i warunki  wymagane
	Parametry oferowane

Opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ……………………………….

3/ Producent...........................................................
	
	

	2
	Lampa operacyjna przeznaczona do oświetlania pola operacyjnego podczas zabiegów chirurgicznych, posiadająca:

-  uchwyty na lampie umożliwiający stabilne pozycjonowanie oraz      zmianę ustawienia lampy w trakcie trwania zabiegu,

-  funkcje regulacji wielkości pola świetlnego 


	
	Tak

	3
	Lampa statywowa  umieszczona na podstawie jezdnej  z blokadą 
	
	Tak

	4
	Lampa wyposażona w zasilacz akumulatorowy z automatycznym przełączaniem na zasilanie awaryjne
	
	Tak

	5
	System przełączania na zasilanie awaryjne zintegrowany z zasilaczem
	
	Tak

	6
	Natężenie światła min. 110 000 lux  ( mierzone w odległości ok.1 m od pola roboczego)
	
	Tak

	7
	System regulacji umożliwiający zmianę parametrów świecenia w zakresie od 50 -100%
	
	Tak- 10 pkt
Nie – 0 pkt

	8
	Możliwość pozycjonowania lampy wraz z regulacją wielkości plamy świetlnej (średnicy pola roboczego) nie mniej niż 220 mm
	
	Tak

	9
	Temperatura barwowa max.4500ºK
	
	Tak

	10
	Współczynnik oddawania barw min. 90
	
	Tak

	11
	Zasilanie 230 V
	
	Tak

	12
	Bezpieczne napięcie zasilające  24 V– z akumulatora.


	
	Tak

	13
	Czas pracy w pełni naładowanej baterii akumulatorowej lampy min. 3 godziny.
	
	do 3 h – 0 pkt

do 5 h – 10 pkt

powyżej  5 h -15 pkt

	14
	Źródło światła w technologii energooszczędnych i wysokowydajnych diod typu  LED – matryca diodowa w czaszy zawierająca min.40  diod max.60 
	
	Tak

	15
	Wszystkie diody tego samego koloru, emitujące światło białe o jednakowej temperaturze barwowej  
	
	Tak

	16
	Obudowa lampy odporna na działanie środków dezynfekcyjnych
	
	Tak

	17
	Uchwyt centralny (przeznaczony do pozycjonowania) ze zdejmowaną rękojeścią z możliwością jej sterylizacji w autoklawie
 ( sterylizacja parowa w temp. 134 °C)
	
	Tak

	II
	Gwarancja
	-
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	
	parametr oceniany

	III
	Serwis
	
	-

	1
	Czas reakcji serwisu przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa (w dni robocze)
	
	do 24 godzin – 20 pkt

do 36 godzin – 10 pkt

powyżej 0 pkt

	2
	Czas usunięcia awarii ( w dni robocze)
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 5 dni – 10 pkt

powyżej 5 dni – 0 pkt

	3
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne  min.1 raz w roku.

Zamawiający wymaga dokonania dodatkowego przeglądu technicznego w ostatnim miesiącu przed  upływem terminu gwarancji potwierdzonego wpisem do paszportu urządzenia.
	
	1 raz w roku – 0 pkt

2 razy w roku- 20 pkt

	IV
	Szkolenie personelu wskazanego przez Zamawiającego  w zakresie  obsługi, konserwacji oraz mycia i dezynfekcji urządzenia potwierdzone stosownym zaświadczeniem.
	
	Tak

	V
	Serwis pogwarancyjny
	
	-

	1
	Koszt wykonania 1 przeglądu pogwarancyjnego uwzględniającego wszystkie elementy mające wpływ na cenę   w tym koszty dojazdu, materiałów niezbędnych do przeprowadzenia przeglądu itp. 
	podać cenę ryczałtową za 1 urządzenie
	parametr oceniany

	VI
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	Tak

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	Tak

	3
	Prospekt urządzenia, katalog potwierdzający oferowane parametry lub materiały informacyjne producenta
	dołączyć do oferty
	Tak


UWAGA: 

1/ Nie spełnienie nawet jednego z wymagań minimalnych spowoduje odrzucenie  oferty. 

2/ Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. 

3/ Na potwierdzenie parametrów oferent załączy materiały informacyjne producenta. 
	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość 

szt/kpl
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Lampa operacyjna – zabiegowa

model/typ…………………………………..
	 2
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


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

                                                                                                                   /Podpis i pieczęć wykonawcy /

Zadanie nr:15
CPV:33190000-8  Różne urządzenia i produkty medyczne
Anoskop ( Rektoskop)– 1 szt

	Lp
	Parametry i warunki wymagane

	Parametry oferowane

Opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane


	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ……………………………….

3/ Producent...........................................................
	
	

	2
	Kompletny proktologiczny zestaw narzędzi i instrumentów do rutynowego badania diagnostycznego oraz leczenia chorób odbytu, odbytnicy i esicy
	
	Tak

	3
	Skład zestawu:

- główka optyczna do tubusów jednorazowego użytku

-rękojeść z żarówką min.6V i transformatorem

-gruszka insuflacyjna

-watotrzymacz

-tubusy anoskopowe jednorazowego użytku 85 x20mm – 25 szt

-tubusy proktoskopowe jednorazowego użytku 130x 20mm-25 szt

-tubusy sigmoidoskopowe jednorazowego użytku 250x 20mm-25 szt
	
	Tak

	II
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	
	parametr oceniany

	III
	Serwis pogwarancyjny
	
	

	1
	Koszt wykonania 1 przeglądu pogwarancyjnego uwzględniającego wszystkie elementy mające wpływ na cenę   w tym koszty dojazdu, materiałów niezbędnych do przeprowadzenia przeglądu itp. 
	podać cenę ryczałtową za 1 urządzenie
	parametr oceniany

	IV
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	Tak

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	Tak

	3
	Prospekt urządzenia, katalog potwierdzający oferowane parametry lub materiały informacyjne producenta
	dołączyć do oferty
	Tak


UWAGA: 
1/ Nie spełnienie nawet jednego z wymagań minimalnych spowoduje odrzucenie  oferty. 

    2/Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. 

    3/ Na potwierdzenie parametrów należy  załączyć do oferty materiały informacyjne producenta. 

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość 

szt/kpl
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Anoskop (Rektoskop)

 typ .………………………..
	 1
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


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

                                                                                                                   /Podpis i pieczęć wykonawcy /

Zadanie nr:16
Kod CPV 33.17.00.00-2 Aparatura do anestezji i resuscytacji
Aparatura do anestezji i resuscytacji
1.Videolaryngoskop – 1 kpl
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

	Lp
	Parametry i warunki wymagane

	Parametry oferowane

Opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane


	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ………………………………..
3/ Producent...........................................................
	
	

	2
	Laryngoskop wideo – zestaw wyposażony w uchwyt ze zintegrowanym monitorem i wbudowaną kamerą  oraz ekranem min.2.2 calowym monitorem
	
	Tak

	3
	Kat widzenia 70° +/- 15%
	
	Tak

	4
	Wziernik giętki wielorazowego użytku, wymienialny
	
	Tak

	5
	Cyfrowa nagrywarka wideo z kartą pamięci  1GB
	
	Tak

	6
	Wewnętrzne źródło światła typu LED
	
	Tak

	7
	Zasilanie – bateria o standardowym czasie działania nie krótszym niż 60 min ( ciągłej pracy) lub akumulator wielokrotnego ładowania

( ładowarka w zestawie)
	
	Tak

	8
	Wodoszczelny
	
	Tak

	9
	Łyżki wielokrotnego użytku rozmiar 3,4 
	
	Tak

	10
	Łyżki rozmiar 2,3,4 do trudnych i bardzo trudnych intubacji
	
	Tak

	11
	Dostępne łyżki sterylne jednorazowego użytku rozmiar 3,4 do trudnych i bardzo trudnych intubacji
	
	Tak-10 pkt

Nie- 0 pkt

	12
	Możliwość dezynfekcji i sterylizacji
	
	Tak

	II
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	
	parametr oceniany

	III
	Serwis
	
	​-

	1
	Czas reakcji serwisu przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa (w dni robocze)
	
	do 24 godzin – 20 pkt

do 36 godzin – 10 pkt

powyżej 0 pkt

	2
	Czas usunięcia awarii ( w dni robocze)
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 5 dni – 10 pkt

powyżej 5 dni – 0 pkt

	3
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne  min.1 raz w roku.

Zamawiający wymaga dokonania dodatkowego przeglądu technicznego w ostatnim miesiącu przed  upływem terminu gwarancji potwierdzonego wpisem do paszportu urządzenia.
	
	1 raz w roku – 0 pkt

2 razy w roku- 20 pkt

	4
	Dostępność części zamiennych
	
	do 5 lat – 0 pkt

za każdy rok powyżej 5 lat - 5 pkt

	IV
	Szkolenie personelu wskazanego przez Zamawiającego  w zakresie  obsługi, konserwacji oraz mycia i dezynfekcji urządzenia potwierdzone stosownym zaświadczeniem.
	
	Tak

	V
	Serwis pogwarancyjny
	
	-

	1
	Koszt wykonania 1 przeglądu pogwarancyjnego uwzględniającego wszystkie elementy mające wpływ na cenę   w tym koszty dojazdu, materiałów niezbędnych do przeprowadzenia przeglądu itp. 
	podać cenę ryczałtową za 1 urządzenie
	parametr oceniany

	VI
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	Tak

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	Tak

	3
	Prospekt urządzenia, katalog potwierdzający oferowane parametry lub materiały informacyjne producenta
	dołączyć do oferty
	Tak


2.  – Prowadnica światłowodowa do trudnych intubacji - 1 kpl

	Lp
	Parametry i warunki wymagane

	Parametry oferowane

Opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane


	I
	Prowadnica światłowodowa do trudnych intubacji
	TAK
	Tak

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ………………………………..
3/ Producent...........................................................
	
	

	2
	Prowadnica światłowodowa giętka do trudnej intubacji dla dorosłych
	
	Tak

	3
	Prowadnica składająca się z zakończonej traumatycznie rurki z umieszczonym w środku światłowodem 
	
	Tak

	4
	Wizualizacja dróg oddechowych, poprzez wizjer optyczny ( okular), zakończony światłowodem 
	
	Tak

	5
	Rurka prowadnicy wykonana  ze stali chirurgicznej, giętka umożliwiająca dopasowanie do stanu i kształtu dróg oddechowych
	
	Tak

	6
	Możliwość korzystania z prowadnicy przy użyciu klasycznego laryngoskopu 
	
	Tak

	7
	Trzon wyposażony w uniwersalny uchwyt dla oryginalnej  rękojeści producenta lub klasycznej rękojeści laryngoskopu światłowodowego
	
	Tak

	8
	Dopinana rękojeść wyposażona w źródło światła  z zasilaniem bateryjnym na baterie ogólnodostępne
	
	Tak

	9
	Możliwość założenia rurki intubacyjnej w rozmiarze od 5,5  bez konieczności dopasowywania długości rurki intubacyjnej dzięki ruchomemu uchwytowi z portem tlenu umożliwiającym bierne natlenianie w trakcie zabiegu intubacji
	
	Tak

	10
	Możliwość zastosowania techniki fiberoskopowej do każdej intubacji
	
	Tak

	II
	Serwis pogwarancyjny
	
	-

	1
	Koszt wykonania 1 przeglądu pogwarancyjnego uwzględniającego wszystkie elementy mające wpływ na cenę   w tym koszty dojazdu, materiałów niezbędnych do przeprowadzenia przeglądu itp. 
	podać cenę ryczałtową za 1 urządzenie
	parametr oceniany

	III
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min.12 miesięcy max. 60 miesiecy
	
	parametr oceniany

	IV
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	Tak

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	Tak

	3
	Prospekt urządzenia, katalog potwierdzający oferowane parametry lub materiały informacyjne producenta
	dołączyć do oferty
	Tak


3. Zestaw do trudnych intubacji dla dzieci – 1 kpl

	Lp
	Parametry i warunki wymagane

	Parametry oferowane

Opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane


	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ………………………………..
3/ Producent...........................................................
	
	

	2
	Laryngoskop światłowodowy do trudnych intubacji możliwością wielokrotnej sterylizacji 
	
	Tak

	3
	Skład zestawu:

- rękojeść światłowodowa w rozmiarze pediatrycznym (cienka)

- łyżka światłowodowa z ruchomą końcówką (MC), mała (rozmiar:1) umożliwiająca uniesienie nagłośni,

-łyżki światłowodowe proste (typu: Miller) rozmiar 00,0,1
-zestaw do konikotomi/konikopunkcji dla dzieci  - 1 szt
	
	Tak

	4
	Możliwość sterylizacji łyżek w autoklawie
	
	Tak-10 pkt

Nie- 0 pkt

	II
	Gwarancja
	
	-

	1
	Dożywotnia gwarancja
	
	Tak

	III
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	Tak

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	Tak

	3
	Prospekt urządzenia, katalog potwierdzający oferowane parametry lub materiały informacyjne producenta
	dołączyć do oferty
	Tak


4. Zestaw do trudnych intubacji dla dorosłych – 1 kpl

	Lp
	Parametry i warunki wymagane

	Parametry oferowane

Opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane


	I
	WYMGANIA OGÓLNE
	
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ………………………………..
3/ Producent...........................................................
	
	

	2
	Laryngoskop światłowodowy do trudnych intubacji możliwością wielokrotnej sterylizacji
 Skład zestawu:

- rękojeść światłowodowa w rozmiarze standardowym

- łyżki z ruchomą końcówką (MC),rozmiar 2, 3, 4, umożliwiająca uniesienie nagłośni,
	
	Tak

	3
	Laryngoskop światłowodowy  do intubacji możliwością wielokrotnej sterylizacji

 Skład zestawu:

- rękojeść światłowodowa w rozmiarze standardowym

- łyżki  typu Mackintosh, rozmiar 2, 3, 4, 
	
	Tak

	4
	1) Prowadnica do trudnych intubacji wielokrotnego użytku rozm. 3,3/600mm zagięta 1 szt
2) Prowadnica do trudnych intubacji wielokrotnego użytku rozm. 5,0/600mm zagięta 1 szt


	
	Tak

	5
	Zestaw do konikotomi/konikopunkcji  - 1 szt
	
	Tak

	6
	Torba  transportowa
	
	Tak

	7
	Możliwość sterylizacji łyżek w autoklawie
	
	Tak-10 pkt
Nie- 0 pkt

	II
	Gwarancja
	
	-

	1
	Dożywotnia gwarancja
	
	Tak

	III
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	Tak

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	Tak

	3
	Prospekt urządzenia, katalog potwierdzający oferowane parametry lub materiały informacyjne producenta
	dołączyć do oferty
	Tak


UWAGA: 
1/ Nie spełnienie nawet jednego z wymagań minimalnych spowoduje odrzucenie  oferty. 

    2/Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. 

    3/ Na potwierdzenie parametrów należy  załączyć do oferty materiały informacyjne producenta. 

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość 

szt/kpl
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Videolaryngoskop

typ……………………………….
	1
	
	
	
	
	

	2
	Prowadnica światłowodowa do trudnych intubacji

typ…………………………………….
	1
	
	
	
	
	

	3
	Zestaw do trudnych intubacji dla dzieci

typ………………………………………
	1
	
	
	
	
	

	4
	Zestaw do trudnych intubacji dla dorosłych

typ ……………………………………..
	1
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


.........................................
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Zadanie nr:17
Kod CPV 33.17.10.00-9 Przyrządy do anestezji i resuscytacji
Kolumna anestezjologiczna – kpl 1 
Zadanie obejmuje dostawę wraz z montażem kolumny anestezjologicznej w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w miejscu wskazanym przez Zamawiającego oraz przeszkoleniem personelu w zakresie obsługi.
	Lp.
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

Opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	-
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ……………………………….

3/ Producent...........................................................
	
	

	2
	Kolumna anestezjologiczna przeznaczona na trzecie stanowisko Intensywnej Terapii
	
	Tak

	3
	Dwa osobne poziome ramiona obrotowe niezależne z podziałem na stronę monitorującą i infuzyjna w tym jedno pojedyncze, drugie podwójne przegubowe.
	TAK
	Tak

	4
	Długość podwójnego ramienia (przegubowego) ok. 750/750mm, drugie ramie pojedyncze realizujące ruch pionowy w zakresie  700mm, nośność standardowa całej kolumny nie mniej niż 150 kg.
	TAK
	Tak

	5
	Kąt obrotu ramion min. 180 stopni
	
	≤ 180 stopni – 0 pkt
>180 stopni do ≤ 270 stopni – 10 pkt

>270 stopni -20 pkt

	6
	Hamulce przegubowe  we wszystkich osiach obrotu
	
	

	7
	Przeguby i odpowiadające im przyciski sterujące hamulcami oznaczone tym samym kolorem oraz symbolem
	TAK
	Tak- 10 pkt

Nie – 0 pkt

	8
	Konsola o wysokości ok. 1000 mm zawieszona na ramieniu przegubowym
	TAK
	Tak

	9
	Na konsoli od frontu zamontowane 2 półki o regulowanej wysokości z bocznymi szynami, w tym jedna półka z szufladą z wewnętrznym oświetleniem załączanym przy otwarciu szuflady na froncie jednej z półek dwa uchwyty do manipulowania kolumną wraz z przyciskami hamulców pneumatycznych, nośność jednej półki  min. 15 kg 
	TAK
	Tak

	10
	Na ramieniu pojedynczym zamontowana rura z 4 zawieszeniami na kroplówki oraz maszt o regulowanej wysokości ( min.30cm + 30 cm), mocowany przegubowo, dodatkowo zamontowany podajnik na rękawiczki oraz  kosz na cewniki
	TAK
	Tak

	11
	Na konsoli zamontowane:

- gniazda elektryczne 8 szt x 230 V, 
- gniazda ekwipotencjalne 8 szt 

- gniazdo informatyczne/ komputerowe - 1 szt.

- gniazda gazów medycznych tj. 
  2 gniazda sprężonego powietrza, 
  2 gniazda próżni, 
  2 gniazda tlenu 
  1 podtlenku azotu
	TAK
	Tak

	II
	Gwarancja
	-
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	
	parametr oceniany

	III
	Serwis
	
	-

	1
	Czas reakcji serwisu przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa (w dni robocze)
	
	do 24 godzin – 20 pkt

do 36 godzin – 10 pkt

powyżej 0 pkt

	2
	Czas usunięcia awarii ( w dni robocze)
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 5 dni – 10 pkt

powyżej 5 dni – 0 pkt

	3
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne  min.1 raz w roku.

Zamawiający wymaga dokonania dodatkowego przeglądu technicznego w ostatnim miesiącu przed  upływem terminu gwarancji potwierdzonego wpisem do paszportu urządzenia.
	
	1 raz w roku – 0 pkt

2 razy w roku- 20 pkt

	IV
	Szkolenie personelu wskazanego przez Zamawiającego  w zakresie  obsługi, konserwacji oraz mycia i dezynfekcji urządzenia potwierdzone stosownym zaświadczeniem.
	
	Tak

	V
	Serwis pogwarancyjny
	
	-

	1
	Koszt wykonania 1 przeglądu pogwarancyjnego uwzględniającego wszystkie elementy mające wpływ na cenę   w tym koszty dojazdu, materiałów niezbędnych do przeprowadzenia przeglądu itp. 
	podać cenę ryczałtową za 1 urządzenie
	parametr oceniany

	VI
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	Tak

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	Tak

	3
	Prospekt urządzenia, katalog potwierdzający oferowane parametry lub materiały informacyjne producenta
	dołączyć do oferty
	Tak


UWAGA: 

1/ Nie spełnienie nawet jednego z wymagań minimalnych spowoduje odrzucenie  oferty. 

2/ Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. 

3/ Na potwierdzenie parametrów oferent załączy materiały informacyjne producenta. 

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość 

kpl
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Kolumna anestezjologiczna 

typ……………………………….
	 1
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
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