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Szp.Pow.ZP-21/2008

SPECYFIKACJA

ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA

Dostawa i montaż sprzętu i aparatury medycznej   dla potrzeb Szpitala Powiatowego im. Marii Skłodowskiej –Curie  w  Ostrowi Mazowieckiej Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej .

TRYB POSTĘPOWANIA: przetarg   nieograniczony  o wartości    

                                               szacunkowej  poniżej  206 000 euro.                                                 


  








ZATWIERDZAM:

Ostrów  Mazowiecka, dnia             .11.2008r.

I.  Informacje  ogólne .

1.  Szpital Powiatowy im. Marii Skłodowskiej – Curie w Ostrowi  Mazowieckiej  Samodzielny  Publiczny  Zespół   Zakładów   Opieki   Zdrowotnej   w   Ostrowi   Mazowieckiej ,  ul.  Dubois  68   zwany  dalej   „ ZAMAWIAJĄCYM ”   zaprasza  do udziału w postępowaniu prowadzonym            w trybie przetargu nieograniczonego  na dostawę i montaż  sprzętu i aparatury medycznej  dla potrzeb  Szpitala Powiatowego  im. Marii Skłodowskiej – Curie  w Ostrowi Mazowieckiej zgodnie z wymaganiami  określonymi  w niniejszej   Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia zwanej dalej  „SIWZ” 
2.  Postępowanie  przeprowadzone  jest wg przepisów  ustawy   z  dnia   29 stycznia   2004   roku - Prawo  zamówień   publicznych  / Dz. U.  Nr  19 , poz. 177 z późn. zm. /  zwanej dalej  pzp .

 W sprawach  nieuregulowanych  ustawą mają  zastosowanie  przepisy  Kodeksu  cywilnego . 
3. Opis przedmiotu zamówienia  (Pakiety  1- 7 )  – określa  Załącznik  Nr 1  do niniejszej SIWZ  .

4. Ofertę asortymentowo cenową – określa Załącznik nr 1.1 do niniejszej SIWZ.

4. Wzór oferty przetargowej – określa  Załącznik   Nr 2 - do niniejszej SIWZ .

5. Warunki   umowy   -  określa  Załącznik  Nr 3 do   niniejszej   SIWZ .

II.  Okres realizacji  zamówienia.

Wymagany termin realizacji -    5  tygodni  od daty podpisania umowy  . 

III.  Opis warunków udziału w postępowaniu oraz opis  dokonywania oceny spełniania tych 

   warunków .

1.  O zamówienie mogą ubiegać się Wykonawcy, którzy :

1.1.  posiadają uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności 
1.2.  posiadają niezbędną wiedzę i oświadczenie do wykonania zamówienia , 
1.3.  posiadają niezbędny potencjał techniczny do wykonania  zamówienia, 
1.4.  dysponują osobami zdolnymi do wykonywania zamówienia,
1.5.  znajdują się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia,

1.6.  nie podlegają wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia  (art. 24 ust. 1 i 2  -  
      Prawa  zamówień publicznych ) .
Ocena spełniania ww. warunków  dokonana zostanie zgodnie z formą „spełnia - nie spełnia”, w  oparciu o informację zawarte w dokumentach i oświadczeniach  wyszczególnionych  w rozdziale  IV niniejszej SIWZ. Z treści  załączonych dokumentów  musi jednoznacznie  wynikać , iż ww. warunki Wykonawca spełnia . Uzupełnianie wymaganych dokumentów nie jest możliwe po upływie terminu składania ofert, chyba że ich uzupełnienie  skutkowałoby unieważnieniem postępowania .

Niespełnienie chociażby jednego  z ww.  warunków skutkować będzie  wykluczeniem Wykonawcy          z  postępowania .

IV.  Informacja o oświadczeniach i dokumentach, jakie mają dostarczyć  Wykonawcy w celu  

 potwierdzenia  warunków udziału w postępowaniu .

1.  W celu potwierdzenia  spełnienia  warunków udziału w  postępowaniu oferta musi zawierać  
następujące dokumenty i  oświadczenia :
1.1.  oświadczenie , że Wykonawca  spełnia  warunki określone  w   art. 22  ust.1 ustawy - Prawo 

   zamówień publicznych  . 

1.2.  oświadczenie Wykonawcy , że nie jest wykluczony na odstawie .  art.  24  ust. 1  i   2  ustawy  -      Prawo zamówień publicznych.
1.3.  aktualny  odpis  z  właściwego rejestru albo zaświadczenie  o wpisie do   ewidencji 

  działalności  gospodarczej ,  wystawiony  nie wcześniej niż  6 miesięcy przed upływem terminu

      składania ofert.

1.4. aktualną informację z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie określonym w art. 24 ust.1 pkt.8 

        i pkt. 9 ustawy Prawo zamówień publicznych , wystawiona nie wcześniej niż 6 miesięcy  przed 

        upływem terminu składania ofert.

1.4.dokumenty potwierdzające ,że sprzęt i aparatura medyczna została dopuszczona do 
       obrotu  na terenie RP i w palcówkach służby zdrowia  - certyfikaty  CE , deklaracje zgodności ,
       zgłoszenie /lub wpis  do  rejestru wyrobów  medycznych   w Urzędzie  Rejestracji    Produktów

       Leczniczych Wyrobów    Medycznych i  Produktów  Biobójczych  zgodne z obowiązującymi 

       przepisami prawa  o   wyrobach medycznych .

 V.    Sposób  przygotowania  oferty .

1.  Każdy oferent  może   złożyć  jedną ofertę (art. 82 ust.1 ), oferta musi zawierać : 

1.1.  wypełniony formularz oferty (   Załącznika Nr 1  do SIWZ ),

1.2.  wypełniony formularz  opisu przedmiotu zamówienia z podaniem parametrów oferowanych 

      ( Załącznik  Nr  1  do SIWZ ), wypełniony formularz oferty asortymentowo cenowej – 
      ( Załącznik Nr 1.1. do SIWZ ).

1.3.  dokumenty i oświadczenia potwierdzające  spełnienie przez wykonawców  warunków udziału 

  w  postępowaniu  określone w rozdziale IV SIWZ,

1.4.  umowę regulującą współpracę podmiotów występujących wspólnie  (np. umowę spółki jawnej , cywilnej - w przypadku Wykonawców prowadzących działalność w formie spółki jawnej , 

     cywilnej ).

2.  Dokumenty składające się na ofertę,  mogą być przedstawione w formie oryginałów albo kopii poświadczonych za zgodność z oryginałem  przez upoważnio(nego)ych przedstawiciel(a)i  Wykonawcy.

2.1.  w przypadku poświadczenia za zgodność z oryginałem kopii dokumentów przez osob(ę)y    nie wymienion(ą)e w dokumencie rejestracyjnym   (ewidencyjnym)   Wykonawcy,  należy  do     oferty   dołączyć   stosowne  pełnomocnictwo.   Pełnomocnictwo powinno być przedstawione w  formie oryginału, poświadczonej za zgodność z oryginałem kopii przez notariusz, adwokata, radcę prawnego lub osoby, których   uprawnienie  do  reprezentacji  wynika  z  dokumentu rejestracyjnego  (ewidencyjnego) Wykonawcy , zgodnie  ze sposobem reprezentacji  określonym  w  tych  dokumentach :

2.2.  brak jakiegokolwiek z dokumentów  wymienionych w SIWZ, lub złożenie dokumentu 

      w niewłaściwej formie (np. nie poświadczenie  za  zgodność  z  oryginałem kopie) 

      spowoduje    wykluczenie Wykonawcy z postępowania lub odrzucenie oferty :

2.3.  Zamawiający  może żądać w wyznaczonym przez siebie terminie  wyjaśnień  dotyczących 

      przedstawionych przez  Wykonawców dokumentów .

3.  Zamawiający nie dopuszcza składanie ofert wariantowych .

4.  Zamawiający   dopuszcza   składanie  ofert  częściowych .
Uwaga:  Oferta musi być kompletna w zakresie  danego  Pakietu  .

5.   Oferenci pokrywają wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty.

6.  Treść oferty musi odpowiadać treści SIWZ.   

7. Wykonawca ma prawo złożyć tylko jedną ofertę .

8. Oferta  powinna być napisana  w języku polskim, w formie pisemnej pod rygorem nieważności 

     /art.82. ust 2 /, napisana e na maszynie do pisania  , komputerze  lub inną  trwałą i czytelną techniką 

     oraz  podpisana przez osobę/osoby uprawnione / upoważnione  do reprezentowania firmy na

 zewnątrz i  zaciągania zobowiązań  w wysokości   odpowiadającej cenie oferty ,  wraz  z 

 pieczątką  imienną. 

9.  Wszystkie dokonane korekty i  poprawki  w tekście  oferty  (w tym  załącznikach do oferty )  

     muszą  być  parafowane ( lub podpisane )  własnoręcznie  przez  osob(ę)y  podpisaując(ą)e

      ofertę. Parafka (podpis)  winna być naniesiona  w sposób umożliwiający identyfikację podpisu

     (np. wraz z imienną pieczątką  osoby sporządzającej parafkę ).

10. Zamawiający zaleca , aby oferta wraz z załącznikami była zestawiona w sposób uniemożliwiający 

      jej samoistną dekompletację  (bez udziału osób trzecich ) oraz  uniemożliwiający  zmianę jej 

      zawartości   bez  widocznych  śladów  naruszenia .

11. Zamawiający  zaleca wykorzystanie formularzy przekazanych  przez Zamawiającego . Dopuszcza

      się w ofercie złożenie załączników  opracowanych  przez Wykonawców  pod warunkiem, że będą 

      one identyczne co do treści  z  formularzami  określonymi przez Zamawiającego . 

      Oferty Wykonawcy, którzy   dołączą  do  oferty  załączniki   o  innej  treści  niż  określone  

      w  SIWZ zostaną  wykluczeni z ubiegania   się o niniejsze zamówienie  lub  też  ich   oferty  zostaną 

      odrzucone.

12.Zamawiający informuje, iż zgodnie z art. 96 ust. 3 ustawy Prawo zamówień publicznych 

      oferty składane w postępowaniu o zamówienie publiczne są jawne  podlegają udostępnieniu 

      od  chwili ich otwarcia, z  wyjątkiem informacji  stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa    

      w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji,  jeśli Wykonawca nie później  

      niż  w terminie składania ofert, zastrzegł, że nie  mogą  być udostępnione.   

12.1 Przez tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu art.  11 ust. 4 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993r

   o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji rozumie się  nieujawnione do publicznej wiadomości 

   informacje techniczne, technologiczne, organizacyjne przedsiębiorstwa lub inne informacje 

   posiadające  wartość gospodarczą, co do których przedsiębiorca podjął niezbędne działania  

   w celu zachowania  ich poufności ;

12.2  Zamawiający zaleca, aby informacje zastrzeżone  jako tajemnica przedsiębiorstwa były przez 

   Wykonawcę  złożone  w  oddzielnej  wewnętrznej   kopercie  z  oznakowaniem  „tajemnica

   przedsiębiorstw” , lub spięte (zszyte) oddzielnie od pozostałych , jawnych elementów oferty.

12.3. Zastrzeżenie informacji, które nie stanowią tajemnicy przedsiębiorstwa w rozumieniu  ww. 

    ustawy skutkować będzie odrzuceniem oferty  na podstawie art. 89 ust. 1 pkt. 1 ustawy  Prawo

    zamówień publicznych ;

12.4. Wykonawca m.in. nie może zastrzec informacji dotyczących ceny,  okresu gwarancji , terminu 

         wykonania zamówienia  i warunków płatności  zawartych w ofercie (art. 96 ust. 4 ustawy - 

         Prawo  zamówień  publicznych .

12.5. Udostępnienie  ofert odbywać się będzie  na poniższych zasadach:

a)  Wykonawca zobowiązany jest złożyć w siedzibie zamawiającego pisemny wniosek  o udostępnienie treści wskazanej oferty,

b)  Zamawiający ustali, z uwzględnieniem złożonego w ofercie zastrzeżenia o tajemnicy

przedsiębiorstwa, zakres informacji, które mogą być Wykonawcy udostępnione,

c)  po przeprowadzeniu powyższych czynności  Zamawiający ustali miejsce, termin i sposób

udostępnienia oferty, o czym niezwłocznie poinformuje Wykonawcę w pisemnym 

zawiadomieniu .

VI. Miejsce oraz termin składania i otwarcia ofert .

„Oferta na  dostawę i montaż  sprzętu i aparatury medycznej   dla potrzeb   Szpitala Powiatowego 

  im. Marii  Skłodowskiej – Curie  w Ostrowi Mazowieckiej SPZZOZ - nie   otwierać   przed  dniem   

  08.12.2008r.  godz.1100”.

1.  Ofertę  w  zamkniętej  nieprzezroczystej   kopercie  opieczętowanej   pieczątką   firmy  

     i   przygotowaną   zgodnie   ze   S I W Z    należy    złożyć w  siedzibie  Zamawiającego 

     w   Ostrowi   Mazowieckiej ,  ul.  Dubois  68,  Pok.  Nr 23    kancelaria    administracji

     do dnia   08.12.2008r.   do godz.  1030  .

2.  Oficjalne  otwarcie  ofert  nastąpi   dnia   08.12.2008r.  o godz. 1100   w siedzibie Zamawiającego

     sala  konferencyjna  administracji  .

3.  Wykonawcy mogą uczestniczyć w publicznej sesji otwarcia ofert. W przypadku nieobecności 

Wykonawcy przy otwieraniu ofert, zamawiający prześle Wykonawcy, na jego pisemny wniosek 

informację z sesji otwarcia .

VII. Sposób porozumiewania się z Zamawiającym 

    1. Zawiadomienia oraz  inne  informacje  Zamawiający  umieści na stronie  internetowej  na  której
        została umieszczona Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia . 
    2. Wykonawca   może zwrócić się do  Zamawiającego  o wyjaśnienie treści specyfikacji istotnych 
       warunków zamówienia na piśmie , Zamawiający jest obowiązany niezwłocznie udzielić wyjaśnień  
       chyba , że   prośba o wyjaśnienie treści specyfikacji wpłynęła do Zamawiającego  na  mniej   niż

       na  6  dni  przed  terminem   składania  ofert .  Zamawiający  prześle na piśmie treść  wyjaśnień         
       Wykonawcom  którzy zwrócili się pisemnie o wyjaśnienie treści specyfikacji istotnych warunków 

       zamówienia i pobrali w formie pisemnej SIWZ oraz umieści treść wyjaśnień na stronie 

       internetowej  www.szpitalostrowmaz.pl  bez ujawniania źródła zapytania.

3. W przypadku  pytań  bądź  wątpliwości  dotyczących   SIWZ (art. 38. ust.1) ,  oferent  może zwrócić 

się  do    zamawiającego   na   piśmie,  jednak   nie  później  niż  na  6  dni  przed  otwarciem  ofert, 

a  Zamawiający  niezwłocznie  udzieli  wyjaśnień  i zamieści  na stronie internetowej .
4.  W szczególnie uzasadnionych przypadkach przed upływem terminu składania ofert, 

 zamawiający może  zmodyfikować treść  specyfikacji . 

4.1.  dokonaną modyfikację zamawiający przekaże  niezwłocznie wszystkim Wykonawcom, którym   

   doręczono  SIWZ,

4.2.  w przypadku , gdy zmiana powodować będzie konieczność modyfikacji ofert, Zamawiający 

       przedłuży termin składania ofert z uwzględnieniem czasu niezbędnego do wprowadzenia tych

       w ofertach . 

VIII. Termin związania ofertą .

Termin związania ofertą wynosi  30 dni . Bieg terminu rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofert .

IX. Modyfikacja i wycofywanie oferty .

1.  Wykonawca może wprowadzić zmiany, poprawki, modyfikacje i uzupełniania do złożonej oferty pod warunkiem, że Zamawiający otrzyma pisemne powiadomienie o wprowadzeniu zmian, poprawek itp.   przed terminem składania ofert.

2.  Powiadomienie o wprowadzeniu zmian musi być złożone wg  takich samych zasad jak składania ofert tj. w zamkniętej kopercie odpowiednio oznakowanej  z dopiskiem „ZMIANA”.

3.  Koperty oznakowane dopiskiem „ZMIANA” zostaną otwarte przy otwieraniu oferty Wykonawcy, 

     który wprowadził zmiany i po stwierdzeniu  poprawności procedury  dokonania zmian, zostaną 

     dołączone do oferty .

4.  Wykonawca ma prawo przed upływem terminu składania ofert wycofać się z postępowania poprzez 

     złożenie pisemnego powiadomienia (wg takich samych zasad jak wprowadzenie zmian) z napisem 
     na  kopercie „WYCOFANIE” .

5.  Koperty oznakowane w ten sposób będą otwierane w pierwszej kolejności i po stwierdzeniu poprawności postępowania Wykonawcy, koperty ofert wycofywanych  nie będą  otwierane .  Oferty  złożone  po wyznaczonym terminie  do składania ofert  (art. 84  ust. 2. ), Zamawiający zwraca bez  otwierania  po  upływie  terminu przewidzianego  na  wniesienie  protestu.

X.  Opis sposobu  obliczenia ceny oferty .

1.  Cenę ofertową należy wyliczyć  wg zasad zawartych w Załączniku Nr 1 do SIWZ  .

 2.  Ceny  brutto podane  w  ofercie  powinny   zawierać  wszystkie koszty związane z wykonaniem 

      zamówienia,  m.in.  koszt   transportu ,montażu , przeszkolenia personelu ,  pod. VAT, 
       ubezpieczenie, opłaty celne, graniczne upusty 

      rabaty , winny być wyrażone w PLN i wyliczone z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku  .  

XI.  Opis kryterium  z podaniem  jego znaczenia  i  sposobu  oceny  ofert .  

1.  Oferta będzie oceniana pod względem :

   a/ spełnienia  warunków podanych  w specyfikacji,

   b/ wyboru najkorzystniejszej oferty  wg  podanego    kryterium

1.1.  Kryterium  oceny ofert:

Cena            
-    100  %

Kryterium ceny  podlegać  będzie wyliczane wg wzoru  :

(cena oferty najkorzystniejszej (z najniższą ceną )
------------------------------------------------------------  x  100

  cena  oferty  badanej ) 

2.  Zamawiający udzieli zamówienia Wykonawcy, którego oferta odpowiada  wszystkim wymaganiom przedstawionym w ustawie - Prawo zamówień publicznych oraz  Specyfikacji Istotnych  Warunków    Zamówienia  oraz  zostanie oceniona jako   najkorzystniejsza w oparciu o podane  kryteria   wyboru  ofert.

3. Oferent,  którego   oferta   zostanie   wybrana   zobowiązany  jest   do   podpisania  umowy we 

    wskazanym miejscu i terminie .

XII. Informacje o formalnościach jakie powinny zostać dopełnione po wyborze oferty w celu 

         zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego .

1. Zamawiający po dokonaniu wyboru najkorzystniejszej oferty zamieszcza informacje  na stronie internetowej  www.szpitalostrowmaz.pl oraz   w  swojej siedzibie  w miejscu publicznie dostępnym oraz  zawiadamia  Wykonawców  którzy złożyli oferty , zgodnie  z art. 92 ust.2 ustawy  - Prawo zamówień publicznych .

2.  Zawarcie umowy nastąpi w terminie nie krótszym niż  7 dni od dnia umieszczenia  na stronie internetowej na której zamieszczona została SIWZ informacji o  wyborze oferty, nie później jednak niż przed upływem terminu związania ofertą, z zastrzeżeniem art. 94 ust. 1a ustawy -Prawo zamówień publicznych.
3. W przypadku gdy Wykonawca którego oferta została , uchyla się od zawarcia  umowy,  

Zamawiający   wybierze ofertę najkorzystniejszą (z najniższą ceną)  spośród  pozostałych ofert, chyba że zachodzą  przesłanki, o których mowa w art. 93 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych .     

XIII. Środki ochrony prawnej przysługujące  Wykonawcy w toku postępowania o udzielenie 

         zamówienia publicznego .

1. Wykonawcom, których interes prawny w uzyskaniu zamówienia doznał lub może doznać 

     uszczerbku   w wyniku naruszenia przez Zamawiającego ustawy, przysługują środki ochrony

      prawnej   przewidziane w Prawie Zamówień Publicznych (Dział VI Ustawy).

2. Wobec czynności podjętych przez Zamawiającego w toku postępowania oraz w przypadku

      zaniechania przez Zamawiającego czynności, do której jest obowiązany na podstawie ustawy, 
     można  wnieść pisemny protest do Zamawiającego.  
3.. Wykonawca ma prawo złożyć pisemny  protest w terminie 7 dni od dnia, w którym Wykonawca    

     powziął  lub  mógł  powziąć. wiadomość o okolicznościach stanowiących podstawę jego    

    wniesienia. Protest uważa   się za wniesiony z chwilą, gdy doszedł on do Zamawiającego w taki 
    sposób, ze mógł zapoznać się   z  jego treścią.

4. Protest dotyczący treści ogłoszenia lub SIWZ wnosi się w terminie  7 dni od dnia  zamieszczenia   

    na stronie internetowej Zamawiającego.

5. Wniesienie protestu jest dopuszczalne tylko przed zawarciem umowy.

6 Zamawiający odrzuca protest wniesiony po terminie lub wniesiony przez podmiot nieuprawniony.

7. Rozstrzygnięcie protestu przez Zamawiającego nastąpi w terminach określonych w art. 183 ust. 1 

    i ust. 2 ustawy – Prawo Zamówień Publicznych .  

XIV . Adres poczty elektronicznej  i strony internetowej Zamawiającego 

    e-mail : spzzozom@wp.pl
    www.szpitalostrowmaz.pl
Załączniki do specyfikacji:

· Opis  przedmiotu zamówienia – Zał. Nr 1 do SIWZ

· Oferta asortymentowo-cenowa  ( Pakiety 1-7 )  - Zał. Nr 1.1. do SIWZ 

· Wzór oferty przetargowej - Zał. Nr 2  do SIWZ

· Projekt umowy  -  Zał. Nr  3  do  SIWZ . 









Załącznik Nr    1

………………………..

Pieczątka Wykonawcy



………………………………dnia………………..

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

PAKIET  NR  1

ZESTAWIENIE

WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH I UŻYTKOWYCH

	Lp.
	Opis
	Parametr wymagany
	Podać parametry oferowane

	1
	Stół do masażu

Producent:


Kraj pochodzenia:

Oferowany model:
.

Rok produkcji 2008
	TAK
	

	.
	Stół z ręczną zmianą wysokości leżyska, 
z regulowanymi kątami nastawienia nagłówka (otwór na nos i brodę), regulowanymi podłokietnikami,

podnoszonym odcinkiem lędźwiowym. Leżysko 5- cio częściowe. Wysokość stołu 550- 850 mm, leżysko 680/ 1950 mm. Wysokość podnośnika lędźwiowego maksymalnie 90 mm, regulacja podłokietników 0- 180 mm, regulowane odchylenie nagłówka od  - 80º  do + 45 º .
	TAK
	

	2
	Stół do terapii manualnej 

Producent:


Kraj pochodzenia:

Oferowany model:
.

Rok produkcji 2008 
	TAK
	

	
	5- cio segmentowe leżysko, elektryczna regulacja (pilot) wysokości stołu i kąta łamania. Tylne części regulowane za pomocą sprężyn gazowych w zakresie 0º - 85º, nagłówek regulowany przy pomocy sprężyny gazowej w zakresie - 80º  do + 37º . Regulacja nachylenia stołu za pomocą sprężyn gazowych. Wyposażenie w 4 kółka, 3 banany do stabilizacji oraz 2 pasy stabilizacyjne. Wysokość stołu 550- 850 mm, leżysko 680- 1980 mm
	TAK
	

	3
	Krzesło do masażu odcinka szyjnego 

Producent:


Kraj pochodzenia:

Oferowany model:
.

Rok produkcji 2008
	TAK
	

	
	regulowane w wielu płaszczyznach, półka pod ramiona, ustawianie silnikiem gazowym wysokości siedliska i dodatkowo nastawny kąt pochylenia. 

Dane techniczne: waga 9 kg, dopuszczalne obciążenie: 150 kg, wysokość: 110- 127 cm, szerokość: 50 cm, głębokość: 63- 78 cm
	TAK
	

	1.2.3
	Okres gwarancji  min 24 miesięcy 
	      TAK
	

	1.2.3.
	 Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji
	TAK
	

	1.2.3.
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia (max. 48 godz.)
	TAK
	

	1.2.3.
	 Maksymalny czas usuwania awarii (max 3 dni robocze ). 
	TAK
	

	1.2.3.
	 Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy – max4 naprawy
	TAK
	

	1.2.3.
	Liczba bezpłatnych przeglądów  czasie gwarancji
min 2
	TAK
	

	1,2,3
	Termin dostawy max.. 5 tygodni od daty podpisania umowy  
	TAK
	


TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.
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pieczątka  firmowa
                                 PAKIET  NR  2
Respirator dla dzieci i dorosłych wysokiej klasy

WYMAGANIA TECHNICZNE GRANICZNE

Parametry opisane muszą odpowiadać respiratorowi w oferowanej konfiguracji!

	Lp
	PARAMETR/WARUNEK


	Wymagania

graniczne

TAK/NIE
	Odpowiedź oferenta TAK/NIE
	Parametry oferowane
(podać oferowane zakresy parametrów 
lub opisać funkcje aparatu)

	I
	INFORMACJE O PRODUKCIE
	
	
	

	1. 
	Oferent / Producent
	Podać
	
	

	2. 
	Model / Typ
	Podać
	
	

	3. 
	Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	4. 
	Rok produkcji
	2008

Fabrycznie nowy
	
	

	II
	CERTYFIKATY JAKOŚCI
	
	
	

	5. 
	Wpis do  rejestru Wyrobów Medycznych. Podać numer, załączyć kopię
	TAK


	
	

	6. 
	Certyfikat EC. Podać numer, załączyć kopię
	TAK


	
	

	III
	PRZEZNACZENIE RESPIRATORA
	
	
	

	7. 
	Respirator do terapii niewydolności oddechowej różnego pochodzenia do stosowania w warunkach intensywnej terapii
	TAK
	
	

	8. 
	Respirator dla dorosłych i dzieci powyżej 4 kg
	TAK
	
	

	IV
	ZASILANIE RESPIRATORA
	
	
	

	9. 
	Zasilanie powietrzem z centralnego źródła sprężonego gazu 
	TAK

2,5 do 6,0 bar
	
	

	10. 
	Zasilanie w tlen z centralnego źródła sprężonego gazu
	TAK

2,5 do 6,0 bar
	
	

	11. 
	Możliwość prowadzenia wentylacji awaryjnie przy zasilaniu jednym gazem, powietrzem lub tlenem
	TAK
	
	

	12. 
	Zasilanie AC 230 VAC 50 Hz+/-10%
	TAK
	
	

	13. 
	Awaryjne zasilanie ze zintegrowanego akumulatora na minimum 0,5 godziny pracy.(respirator bez sprężarki)
	TAK


	
	

	V
	TRYBY WENTYLACJI
	
	
	

	14. 
	Wentylacja wspomagana/kontrolowana

CMV/ Assist - IPPV
	TAK
	
	

	15. 
	Zsynchronizowana przerywana wentylacja obowiązkowa

SIMV
	TAK
	
	

	16. 
	Wentylacja SPONTANICZNA
	TAK
	
	

	17. 
	Dodatnie ciśnienie końcowo-wydechowe/ Ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych

PEEP/CPAP
	TAK
	
	

	18. 
	Wentylacja na dwóch poziomach ciśnienia typu BiPAP, Bi-Level, DuoPAP, APRV
	TAK
	
	

	19. 
	Wentylacja nieinwazyjna NIV
	TAK
	
	

	20. 
	Wentylacja bezdechu z możliwością ustawienia parametrów oddechowych
	TAK
	
	

	21. 
	Wdech manualny
	TAK
	
	

	VI
	RODZAJE ODDECHU WYMUSZONEGO
	
	
	

	22. 
	Oddech kontrolowany objętością VCV
	TAK
	
	

	23. 
	Oddech kontrolowany ciśnieniem PCV
	TAK
	
	

	24. 
	Oddech kontrolowany ciśnieniem z docelową objętością 

typu PRVC, AutoFlow, APV, VC+
	TAK
	
	

	VII
	RODZAJE ODDECHU SPONTANICZNEGO
	
	
	

	25. 
	Oddech spontaniczny wspomagany ciśnieniem PSV/ASB
	TAK
	
	

	26. 
	Oddech spontaniczny wspomagany objętością VS
	TAK
	
	

	27. 
	Oddech spontaniczny wspomagany proporcjonalnie z automatycznym pomiarem podatności i oporów oddechowych
	TAK
	
	

	28. 
	Automatyczna kompensacja oporu przepływu rurki dotchawiczej lub tracheostomijnej typu ATC, TC, TRC
	TAK
	
	

	VIII
	PARAMETRY REGULOWANE
	
	
	

	29. 
	Częstość oddechów 
	TAK

1-100 1/min
	
	

	30. 
	Objętość pojedynczego oddechu 
	TAK

30-2000ml
	
	

	31. 
	Szczytowy przepływ wdechowy dla oddechów wymuszonych objętościowo- kontrolowanych 
	TAK 
3-120l/min
	
	

	32. 
	Stosunek wdechu do wydechu lub czas wdechu 
	TAK

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

	33. 
	Czas plateau
	TAK

0,0 – 2,0 sek
	
	

	34. 
	Ciśnienie wdechowe PCV
	TAK

5-80 cmH2O
	
	

	35. 
	Ciśnienie wspomagania PSV/ASB
	TAK

0-60 cmH2O
	
	

	36. 
	Ciśnienie PEEP/CPAP 
	TAK

0–30 cmH2O
	
	

	37. 
	Wysoki poziom ciśnienia przy BIPAP, BILEVEL, DuoPAP, APRV
	TAK

5-70 cmH2O
	
	

	38. 
	Niski poziom ciśnienia przy BIPAP, BILEVEL, DuoPAP, APRV
	TAK

0–30 cmH2O
	
	

	39. 
	Czas wysokiego poziomu ciśnienia
	TAK

0,2 – 15 sek
	
	

	40. 
	Płynnie regulowany czas lub współczynnik narastania przepływu /ciśnienia dla PCV/PSV/ASB
	TAK


	
	

	41. 
	Procentowe kryterium zakończenia fazy wdechowej w trybie PSV/ASB
	TAK

5 – 50%
	
	

	42. 
	Przepływowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta
	TAK
 0,3 – 15 l/min
	
	

	43. 
	Ciśnieniowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta
	TAK
0,3 – 15 cmH2O
	
	

	44. 
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie mieszalnik elektroniczno -pneumatyczny kontrolowany mikroprocesorowo
	TAK

21 - 100%
	
	

	45. 
	Możliwość ustawienia wyższego stężenia tlenu aplikowanego automatycznie w przypadku uruchomienia wentylacji przy bezdechu
	TAK


	
	

	IX
	INNE FUNKCJE WENTYLACJI
	
	
	

	46. 
	Możliwość wyboru krzywej przepływu dla oddechów obowiązkowych objętościowo- kontrolowanych
	TAK

Minimum prostokątna i opadająca
	
	

	47. 
	Możliwość wyboru sposobu nastawiania parametrów wzajemnie zależnych (czas wdechu, czas wydechu, stosunek I:E)
	TAK
	
	

	48. 
	Manualne przedłużenie fazy wdechowej
	TAK

Minimum do 6 sekund
	
	

	49. 
	Manualne przedłużenie fazy wydechowej
	TAK

Minimum do 10 sekund
	
	

	50. 
	Możliwość wspomagania oddechu spontanicznego ciśnieniem PSV na obu poziomach ciśnienia przy BIPAP, BILEVEL, APRV
	TAK
	
	

	X
	MONITOR GRAFICZNY
	
	
	

	51. 
	Podstawowy kolorowy monitor o przekątnej całkowitej minimum 12” do obrazowania parametrów wentylacji oraz wyboru i nastawiania parametrów wentylacji
	TAK

Podać przekątną całkowitą
	
	

	52. 
	Możliwość obrotu monitora w płaszczyźnie poziomej lub/i pionowej w stosunku do respiratora
	TAK
	
	

	53. 
	Graficzna prezentacja ciśnienia, przepływu, objętości w funkcji czasu 


	TAK
co najmniej 
2 krzywe jednocześnie 
na ekranie
	
	

	54. 
	Graficzna prezentacja pętli ciśnienie- objętość i przepływ- objętość
	TAK
	
	

	55. 
	Możliwość zatrzymania krzywych prezentowanych na monitorze w dowolnym momencie w celu ich analizy
	TAK
	
	

	56. 
	Prezentacja na ekranie trendów graficznych i tabelarycznych z  min. 48 godzin
	TAK
	
	

	XI
	POMIARY PARAMETRÓW WENTYLACJI
	
	
	

	57. 
	Pomiar parametrów nie wymagający sterylizacji, dezynfekcji lub wymiany czujników pomiarowych pomiędzy pacjentami
	TAK
	
	

	58. 
	Integralny pomiar stężenia tlenu
	TAK
	
	

	59. 
	Całkowita częstość oddychania
	TAK
	
	

	60. 
	Objętość pojedynczego oddechu
	TAK
	
	

	61. 
	Całkowita objętość wentylacji minutowej
	TAK
	
	

	62. 
	Objętość spontanicznej wentylacji minutowej
	TAK
	
	

	63. 
	Szczytowy przepływ wydechowy
	TAK
	
	

	64. 
	Szczytowy przepływ spontaniczny
	TAK
	
	

	65. 
	Przepływ końcowo- wydechowy
	TAK
	
	

	66. 
	Ciśnienie szczytowe
	TAK
	
	

	67. 
	Średnie ciśnienie w układzie oddechowym
	TAK
	
	

	68. 
	Stosunek wdech/wydech I:E
	TAK
	
	

	69. 
	Ciśnienie plateau
	TAK
	
	

	70. 
	Ciśnienie PEEP/CPAP
	TAK
	
	

	71. 
	Ciśnienie AutoPEEP
	TAK
	
	

	72. 
	Pomiar pojemności życiowej płuc
	TAK
	
	

	73. 
	Ciśnienie okluzji przy wdechu P0,1
	TAK
	
	

	74. 
	Maksymalne ciśnienie wdechowe NIF/MIP
	TAK
	
	

	75. 
	Podatność statyczna płuc pacjenta
	TAK
	
	

	76. 
	Podatność dynamiczna płuc pacjenta
	
	
	

	77. 
	Opory wdechowe płuc pacjenta
	TAK
	
	

	78. 
	Indeks dyszenia RSB (f/Vt)
	TAK
	
	

	XII
	ALARMY
	
	
	

	79. 
	Hierarchia alarmów w zależności od ważności
	TAK
	
	

	80. 
	Stopniowanie aktywnego alarmu w zależności od czasu trwania sytuacji alarmowej
	TAK
	
	

	81. 
	Zaniku zasilania sieciowego
	TAK
	
	

	82. 
	Zaniku zasilania bateryjnego
	TAK
	
	

	83. 
	Niskiego ciśnienia tlenu
	TAK
	
	

	84. 
	Niskiego ciśnienia powietrza 
	TAK
	
	

	85. 
	Za niskiego lub zbyt wysokiego stężenia tlenu w ramieniu wdechowym
	TAK
	
	

	86. 
	Wysokiej całkowitej objętości minutowej
	TAK
	
	

	87. 
	Niskiej całkowitej objętości minutowej
	TAK
	
	

	88. 
	Wysokiego ciśnienia 
	TAK
	
	

	89. 
	Niskiego ciśnienia wdechowego lub rozłączenia układu oddechowego
	TAK
	
	

	90. 
	Wysokiej częstości oddechów
	TAK
	
	

	91. 
	Wysokiej objętości oddechowej
	TAK
	
	

	92. 
	Niskiej objętości oddechowej
	TAK
	
	

	93. 
	Limit wysokiej objętości wdechowej dla wentylacji kontrolowanej ciśnieniem z docelową objętością, wentylacji wspomaganej objętością i trybu kompensacji oporów rurki intubacyjnej  
	TAK
	
	

	94. 
	Zatkania gałęzi wydechowej układu pacjenta
	TAK
	
	

	95. 
	Niskiej częstości oddechów lub Bezdechu
	TAK
	
	

	96. 
	Pamięć alarmów z komentarzem
	TAK

Opisać
	
	

	XIII
	INNE POŻĄDANE FUNKCJE I WYPOSAŻENIE
	
	
	

	97. 
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmiana parametrów wentylacji
	TAK

Opisać
	
	

	98. 
	Łatwy wybór elementów obsługi na ekranie poprzez dotyk 
	TAK
	
	

	99. 
	W przypadku zmiany trybu i parametrów wentylacji, możliwość łatwego powrotu do poprzednich nastawień
	TAK
	
	

	100. 
	Możliwość powrotu do nastawień ostatniego pacjenta po wyłączeniu aparatu
	TAK
	
	

	101. 
	Wstępne ustawienie parametrów wentylacji i alarmów na podstawie wagi pacjenta IBW
	TAK
	
	

	102. 
	Test aparatu sprawdzający poprawność działania i szczelność układu oddechowego wykonywany automatycznie lub na żądanie użytkownika
	TAK

Opisać
	
	

	103. 
	Wydechowy filtr przeciwbakteryjny (konstrukcja aparatu uniemożliwia użycie aparatu bez filtru)
	TAK
	
	

	104. 
	Kompletny układ oddechowy wielorazowy silikonowy z pułapką wodną na wydechu. 
	TAK

2 komplety na aparat
	
	

	105. 
	Nebulizator do podawania leków w formie areozolu przeznaczony do pracy z pacjentami zaintubowanymi i wentylowanymi nieinwazyjniej przez maskę. Aparat do stosowania u pacjentów podłączonych do respiratora a także u oddychających spontanicznie
	TAK
	
	

	XIV
	POZOSTAŁE
	
	
	

	106. 
	Respirator stacjonarny na podstawie jezdnej, dwa koła z blokadą
	TAK
	
	

	107. 
	Złącze do komunikacji z urządzeniami zewnętrznymi umożliwiające przesyłanie danych z respiratora.
	TAK
	
	

	108. 
	Komunikacja w języku polskim 
	TAK
	
	

	109. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z aparatem)
	TAK
	
	

	110. 
	Materiały informacyjne na temat oferowanego respiratora
	TAK

Załączyć
	
	

	XV
	Warunki gwarancji 
	
	
	

	111. 
	Okres gwarancji -min 36miesięcy

	TAK
	
	

	112. 
	 Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji
	TAK
	
	

	113. 
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia (max. 48 godz.)
	TAK
	
	

	114. 
	 Maksymalny czas usuwania awarii (max 3 dni). Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie aparatu zastępczego lub wymianę na nowy
	TAK
	
	

	115. 
	 Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy – max 4 naprawy.
	TAK
	
	

	116. 
	Liczba bezpłatnych przeglądów zestawu w czasie gwarancji min 3
	TAK
	
	

	XVI
	 MONTAŻ, URUCHOMIENIA I SZKOLENIE PERSONELU
	
	
	

	117. 
	Montaż i uruchomienie natychmiast po dostawie aparatu. Szkolenia personelu medycznego , na miejscu. 
	TAK
	
	


Uwaga : w kolumnie “WYMAGANIA GRANICZNE”

TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.

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

                                                    

                                                                                    pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób

  uprawnionych
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pieczątka  firmowa






PAKIET  NR  3




ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH



Przedmiot zamówienia: Aparat do znieczulania z monitorowaniem 
	L.p.
	PARAMETR/WARUNEK
	Wymagana wartość

TAK/NIE
	Oferowana wartość               ( Podać zakresy lub opisać)

	1. 
	Aparat fabrycznie nowy. 
Producent:
Kraj pochodzenia:
Oferowany model:
Rok produkcji: 2008
	TAK podać
	

	
	Parametry ogólne
	
	

	2. 
	wymiary zewnętrzne (wys. x szer. x gł.) (cm) 
	podać
	

	3. 
	masa (kg)
	podać
	

	4. 
	Zasilanie dostosowane do  230 V 50 Hz 
	TAK
	

	5. 
	wyposażony w blat do pisania i min. dwie szuflady na akcesoria
	TAK 
	

	6. 
	uchwyt do zapasowej butli tlenowej.
	TAK
	

	7. 
	wbudowane gniazda elektryczne 230 V (minimum 4 gniazda) na tylnej ścianie aparatu
	TAK
	

	8. 
	zasilanie gazowe (N2O, O2, powietrze)  z sieci  centralnej 
	TAK
	

	9. 
	Awaryjne zasilanie gazowe z butli O2 i N2O
	TAK
	

	10. 
	awaryjne zasilanie elektryczne całego systemu na minimum 30 minut w warunkach standardowych
	TAK
	

	11. 
	reduktor do butli O2 i N2O ze złączem zgodnym z PN wyposażone w manometr i przyłącze do aparatu 
	TAK
	

	12. 
	ssak iniektorowy z regulacją siły ssania i zbiornikiem na wydzieliny o pojemności min. 0,8l oraz minimum jednym zapasowym wymiennym zbiornikiem 
	TAK
	

	13. 
	uchwyty do przynajmniej dwóch parowników mocowanych jednocześnie typ Selectatec
	TAK
	

	14. 
	blokada uniemożliwiająca  jednoczesną podaż dwóch środków wziewnych jednocześnie
	TAK
	

	
	System dystrybucji gazów
	
	

	15. 
	precyzyjne podwójne mechaniczne, rotametryczne, podświetlane przepływomierze dla tlenu, podtlenku azotu i powietrza. Regulacja oświetlenia.
	TAK
	

	16. 
	system automatycznego utrzymywania stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej  powyżej 24%. System automatycznego odcięcia podtlenku azotu w przypadku braku tlenu.
	TAK
	

	17. 
	przepływomierze umożliwiające podaż gazów w systemie anestezji z niskimi i minimalnymi przepływami – minimalny przepływ świeżych gazów minimum  500 ml/min. Spoczynkowy przepływ tlenu >0 ml/min i nie większy niż 50ml/min.
	TAK


	

	
	Układ oddechowy 
	
	

	18. 
	kompaktowy układ oddechowy okrężny do wentylacji dorosłych i dzieci o niskiej podatności
	TAK
	

	19. 
	układ oddechowy o prostej budowie, łatwy do  wymiany i sterylizacji (dostęp do płatków zastawek bez potrzeby użycia narzędzi),  pozbawiony lateksu, całkowita pojemność nie większa niż 3,0 L.
	TAK
	

	20. 
	przystosowany do prowadzenia znieczulenia w systemach półotwartym i półzamkniętym 
	
	

	21. 
	obejście tlenowe  o dużej wydajności
	TAK
	

	22. 
	pochłaniacz dwutlenku węgla o obudowie przeziernej i pojemności minimum 1,2 L. Możliwość stosowania pojemników jednorazowych.
	TAK
	

	23. 
	eliminacja gazów poanestetycznych  poza salę operacyjną 
	TAK
	

	24. 
	Możliwość czyszczenia, sterylizacji zastawek oddechowych (wdechowej i wydechowej). Dostęp do zastawek przez użytkownika bez konieczności używania dodatkowych narzędzi, bez konieczności wzywania wyspecjalizowanego serwisu.
	TAK
	

	25. 
	Respirator anestetyczny
	TAK
	

	26. 
	ekran do prezentacji  parametrów wentylacji              ( podać przekątną ). Wyświetlana fala ciśnienia.
	TAK
	

	
	Tryby wentylacji 
	
	

	27. 
	możliwość prowadzenia wentylacji ręcznej
	TAK
	

	28. 
	Tryb wentylacji ciśnieniowo zmienny
	TAK
	

	29. 
	Tryb wentylacji objętościowo zmienny
	
	

	30. 
	minimalny zakres PEEP minimum od 4 do 30 cm H2O (podać zakres)
	TAK
	

	31. 
	obrazowanie krzywej ciśnienia w drogach oddechowych
	TAK
	

	
	Regulacje
	
	

	32. 
	regulacja stosunku wdechu do wydechu 

– minimum 2:1 do 1:6 (podać zakres)
	TAK
	

	33. 
	regulacja częstości  oddechu minimum 

od 4 do 65 /min wentylacja objętościowa i ciśnieniowa  (podać zakres)
	TAK
	

	34. 
	zakres objętości oddechowej minimum 

od 50 do 1400 ml wentylacja objętościowa (podać zakres)
	TAK
	

	35. 
	regulacja ciśnienia wdechu przy PCV minimum: od 10 do 50 cm H2O (podać zakres)
	TAK
	

	36. 
	regulowana płynnie lub skokowo pauza wdechowa w zakresie minimum 5-50%
	TAK
	

	
	Alarmy
	
	

	37. 
	niskiej objętości oddechowej oraz minutowej
	TAK
	

	38. 
	alarm minimalnego i maksymalnego ciśnienia wdechowego
	TAK
	

	39. 
	alarm niskiej częstości oddechów
	TAK
	

	40. 
	alarm braku zasilania w energię elektryczną 
	TAK
	

	41. 
	alarm braku zasilania w gazy 
	TAK
	

	42. 
	alarm Apnea
	TAK
	

	
	POMIAR I OBRAZOWANIE 
	
	

	43. 
	stężenie tlenu w gazach wdechowych
	TAK
	

	44. 
	pomiar objętości oddechowej TV
	TAK
	

	45. 
	pomiar objetości minutowej MV
	TAK
	

	46. 
	pomiar częstotliwości oddechowej f
	TAK
	

	47. 
	ciśnienia szczytowego
	TAK
	

	48. 
	ciśnienia Plateau
	TAK
	

	49. 
	ciśnienia średniego
	TAK
	

	50. 
	ciśnienia PEEP
	TAK
	

	51. 
	częstość oddychania
	TAK
	

	
	PAROWNIK
	
	

	52. 
	Miejsce dla minimum 2 parowników. Blokada zabezpieczająca przed jednoczesną podażą dwóch anestetyków.
	TAK
	

	53. 
	parownik  do sevofluranu do aparatu
	TAK
	

	
	Inne 
	
	

	54. 
	komunikacja z aparatem w języku polskim
	TAK
	

	55. 
	instrukcja  obsługi w języku polskim z dostawą 
	TAK
	

	
	Monitor pacjenta do aparatu
	
	

	56. 
	Ze względów serwisowych aparat i monitor tego samego producenta.
	
	

	
	Parametry ogólne
	
	

	57. 
	Monitor modułowy. Dotyczy sprzętu  i oprogramowania. Poszczególne moduły pomiarowe i programowe przenoszone między monitorami bez udziału serwisu. Wszystkie mierzone parametry dostępne w modułach pomiarowych.
	TAK
	

	58. 
	system umożliwiający automatyczną konfigurację monitora w celu dopasowania do wymagań różnych stanowisk. Minimum 5 zapisywalnych konfiguracji.
	TAK
	

	
	Ekran
	
	

	59. 
	kolorowy ekran w postaci płaskiego pojedynczego panela LCD TFT wysokiej jakości. Przekątna ekranu minimum  12”. 

Rozdzielczość minimum 800 x600

Minimum 6 krzywych dynamicznych jednocześnie wyświetlanych na ekranie.
	TAK
	

	60. 
	opisy i komunikaty ekranowe w języku polskim
	TAK
	

	
	Zasilanie 
	
	

	61. 
	sieciowe dostosowane do 230V 50 Hz
	TAK
	

	62. 
	Akumulator umożliwiający pracę monitora na min. 1,5 godz. w warunkach standardowych.
	
	

	
	Mocowanie monitora 
	
	

	63. 
	bezpieczne i wygodne zamocowanie zestawu do aparatu, umożliwiające łatwe dopasowanie położenia ekranu. 
	TAK
	

	
	Mierzone parametry, moduły pomiarowe
	
	

	64. 
	EKG 
	TAK
	

	65. 
	pomiar częstości akcji serca:

Zakres minimum 30 – 250/min


	TAK
	

	66. 
	monitorowanie 3 i jednocześnie 7 odprowadzeń 
	TAK
	

	67. 
	w komplecie filtr zakłóceń elektrochirurgicznych
	TAK
	

	68. 
	analiza częstości akcji serca i arytmii 
	TAK
	 

	69. 
	podstawowa analiza arytmii
	TAK
	

	70. 
	Oddech
	TAK
	

	71. 
	pomiar metodą impedancyjną w zakresie minimum od 5 do 120 /min, wyświetlane wartości cyfrowe i fala oddechu 
	TAK 


	

	72. 
	saturacja (SPO2) 

	TAK
	 

	73. 
	w komplecie przewód interfejsowy i  standardowy czujnik na palec
	TAK
	

	74. 
	system monitorowania zapewniający poprawne pomiary przy słabym lub zakłóconym sygnale w zakresie 0-100%.
	TAK
	 

	75. 
	nieinwazyjny pomiar ciśnienia
	TAK
	

	76. 
	metoda oscylometryczna.Pomiar ręczny i automatyczny. Pomiar automatyczny z regulowanym interwałem w zakresie min. 1 - 120 min. Prezentacja wartości: skurczowej, rozkurczowej oraz średniej .

Pomiar rytmu serca: min. 30-250 ud./min
	TAK
	

	77. 
	w komplecie przewód i zestaw mankietów dla dorosłych, trzy  rozmiary, mankiety  pomiarowe bez lateksu.
	TAK
	

	78. 
	pomiar temperatury, dwa tory pomiarowe. Wyświetlanie wartość T1, T2 oraz różnicy temperatur.
	TAK
	

	79. 
	w komplecie dwa czujniki temperatury: powierzchniowy i rektalny
	TAK
	

	80. 
	inwazyjny pomiar ciśnienia 
	TAK
	

	81. 
	minimum dwa tory pomiarowe ciśnienia inwazyjnego
	TAK
	

	82. 
	możliwość pomiaru i wpisania nazw różnych ciśnień, w tym ciśnienia  śródczaszkowego
	TAK
	

	83. 
	monitorowanie BIS – moduł wymienny.
	TAK 
	 

	
	Prezentacja graficzna 
	
	

	84. 
	prezentacja prężności dwutlenku węgla CO2 w strumieniu  wdechowym i wydechowym 
	TAK
	

	85. 
	prezentacja stężeń wdechowych i wydechowych  tlenu w gazach oddechowych
	TAK
	

	86. 
	pomiar i prezentacja stężenia środków anestetycznych dla mieszaniny wdechowej i wydechowej dla: podtlenku azotu, izofluranu, sevofluranu, halotanu, desfluranu oraz MAC
	TAK
	

	87. 
	obrazowanie krzywej koncentracji anestetyku wziewnego. Jednoczesny pomiar stężeń dwóch anestetyków.
	TAK
	

	88. 
	Możliwość zapisu min. 200 wycinków do późniejszej analizy
	TAK
	

	89. 
	Układy alarmowe najważniejszych parametrów
	
	

	90. 
	możliwość szybkiego ustawienia granic alarmowych. Opcja automatycznego ustawienia granic alarmowych na podstawie danych pomiarowych pacjenta.
	TAK
	

	91. 
	alarmy na przynajmniej 3 poziomach ważności, opisać 
	TAK
	

	92. 
	Trendy
	TAK
	

	93. 
	Min. 24 godzinne trendy wszystkich mierzonych  parametrów, w postaci  tabel i wykresów 
	TAK
	

	
	Inne
	
	

	94. 
	Gwarancja min 36 miesięcy
	TAK
	

	95. 
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia (max. 48 godz.)
	TAK
	

	96. 
	 Maksymalny czas usuwania awarii(max 3 dni). Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie aparatu zastępczego lub wymianę na nowy
	TAK
	

	97. 
	 Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy – max 4 naprawy.
	TAK
	

	98. 
	Gwarancja dostępności części serwisowych po zakończeniu gwarancji: min 10 lat
	TAK
	

	99. 
	Instalacja i szkolenie użytkownika na koszt wykonawcy.
	TAK
	


TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.

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

                                                    

                                                                                    pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób

  uprawnionych











Załącznik Nr 1   
………………………..                                                   …..………….dnia…………………………

pieczątka  firmowa

                                                                            PAKIET  NR  4
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

APARAT DO ELEKTROCHIRURGII Z SYSTEMEM USZCZELNIANIA NACZYŃ

Urządzenie model/typ / wersja : .................................................................................................................
Rok produkcji: 2008r.;                Producent: ……………………………………..……………………

Kraj pochodzenia: …………………………………………………..

	L.p.
	PARAMETRY APARATURY
	PARAMETR GRANICZNY WYMAGANIE MIN.
	OFEROWANA WARTOŚĆ

DANE TECHNICZNE- opis

	
	I.PARAMETRY TECHNICZNO EKSPLOATACYJNE
	
	

	1. 
	Urządzenie zgodnie z przepisami Unii Europejskiej posiada znak CE   z odpowiednim numerem jednostki notyfikującej oraz zgłoszenie do R.W.M.- zgodnie z Ustawą z dnia 20 kwietnia 2004 r. o wyrobach medycznych.
	TAK
	

	2. 
	Urządzenie klasy CF odporne na impuls defibrylacji, 
	TAK
	

	3. 
	Aparat mono i bipolarny z mikroprocesorową regulacją mocy wyjściowej wyposażony w funkcję zamykania naczyń o średnicy do 7 mm
	TAK
	

	4. 
	W pełnym zakresie pracy dla cięcia, koagulacji mono – i  bipolarnej manualne ograniczenie mocy maksymalnej i możliwość regulacji ograniczenia mocy z krokiem 1W (w całym dostępnym zakresie)
	TAK

Podać
	

	5. 
	Automatyczna kontrola funkcji urządzenia:

· po załączeniu do sieci

· podczas zabiegu
	TAK

Opisać
	

	6. 
	Układ monitorowania jakości kontaktu elektrody powrotnej (neutralnej)
	TAK

Opisać
	

	7. 
	Możliwość zapamiętania min. 60 programów i zapisania ich pod nazwą  zbiegu lub nazwiskiem lekarza
	TAK, Podać ilość
	

	8. 
	Ilość gniazd przyłączeniowych, 

· monopolarne – min. 1,

      -      bipolarne – min. 1,

      -      wielofunkcyjne – min. 1

      -      neutralne – min. 1
	TAK
	

	9. 
	Możliwość rozszerzenia o dodatkowe urządzania chirurgiczne sterowane z jednego urządzenia:.  przystawkę argonową ze wspomaganiem cięcia i  koagulacji, odsysacz dymu
	TAK
	

	
	II.CIĘCIE MONOPOLARNE 

i BIPOLARNE
	
	

	1. 
	Moc maksymalna [ W ] dla każdego dostępnego trybu pracy na wszystkich dostępnych poziomach cięcia
	min. 300 

Podać
	

	2. 
	Podstawowa częstotliwość pracy [kHz]


	< 350
	

	3. 
	Minimum 3 rodzaje cięcia monopolarnego 
i 3 rodzaje cięcia bipolarnegio
	TAK

Podać Opisać
	

	4. 
	Ilość efektów (głębokości) koagulacji możliwych do uzyskania podczas cięcia dla każdego z trybów
	min. 6

Podać, opisać
	

	5. 
	Aktywacja funkcji monopolarnej i bipolarnej: pedał podwójny i / lub przyciski na uchwycie
	TAK
	

	
	III. KOAGULACJA MONOPOLARNA
	
	

	1. 
	Moc maksymalna [ W ] dla każdego z dostępnych trybów koagulacji
	min. 120
	

	2. 
	Minimum 3 rodzaje koagulacji monopolarnej:

Mikrochirurgiczna (Precise), delikatna – miękka, forsowna – iskrowa.
	TAK

Podać Opisać
	

	3. 
	Możliwość regulacji intensywności / poziomów pracy  dla każdego rodzaju  koagulacji wymienionej w p.III.2
	min. 4

Podać, opisać
	

	4. 
	Aktywacja funkcji monopolarnej: pedał podwójny i / lub przyciski na uchwycie


	TAK
	


	
	IV. KOAGULACJA BIPOLARNA
	
	

	1
	Moc znamionowa [ W ]
	min. 120
	

	2
	Aktywacja funkcji bipolarnej:

pedał i / lub funkcja auto-start
	Podać
	

	3
	Możliwość regulacji czasu zwłoki początku koagulacji - funkcji auto-start
	TAK
	

	4
	Funkcja automatycznego zakończenia koagulacji nie dopuszczająca do przesuszenia tkanek

- funkcja auto stop
	TAK
	

	
	V. BIPOLARNA ZAMYKANIE NACZYŃ*
	
	

	    1.
	Moduł do bipolarnego zamykania dużych naczyń o średnicy min. 7 mm włącznie. 

Skuteczność zamykania naczyń do 7mm potwierdzona załączonym do oferty: certyfikatem uprawnionej do tego instytucji, np. certyfikat FDA lub medyczną pracą z badań klinicznych prowadzonych w kierunku skuteczności uszczelniani naczyń do 7mm 
	TAK
	

	2.
	Funkcja w cyklu całkowicie automatycznym, zakończenie aktywacji z sygnalizacją uszczelnienia naczyń

- praca możliwa wyłącznie z funkcją auto stop oraz z sygnalizacją dźwiękową 
	TAK
	

	
	VI. WYPOSAŻENIE 
	
	

	1.
	Włącznik nożny, podwójny z funkcja przełączania programów – 1 szt.
	TAK


	

	2.
	Włącznik nożny, pojedynczy– 1 szt.
	TAK
	

	
	VII. WYPOSAŻENIE DODATKOWE

 Wyposażenie wielorazowe przeznaczone do wielokrotnej sterylizacji parowej lub sterylizacji gazowej
	
	

	1. 
	Elektroda neutralna dla dorosłych o powierzchni min. 450 cm2, wielorazowa z kablem o długości min. 4 m – 1 kpl.
	TAK


	

	2. 
	Elektroda neutralna jednorazowa dzielona, samoprzylepna na elastycznym podłożu z włókniny o powierzchni efektywnej 90 +/-5 cm2 z zewnętrznym pierścieniem ekwipotencjalnym – 50 szt,, w komplecie kabel do jednorazowych elektrod neutralnych o długości min. 4 m – 1 szt.
	TAK


	

	3. 
	Uchwyt elektrod monopolarnych o średnicy trzpienia 4 mm, z przyciskami kablem o długości min. 4 m – 3 szt..
	TAK


	

	4. 
	Elektrody monopolarne o średnicy trzpienia 4mm :

· szptułkowa prosta dł. 23-24 mm – 2 szt.
· lancetowa prosta,dł 17-18 mm– 1 szt.

	TAK

Opisać 
	

	5. 
	Kleszcze do zamykania naczyń, z końcówką wygięta dł. 25-27 cm z kablem dł. min. 3m

W przypadku zaoferowania instrumentów wymagających stosowanie jednorazowych nakładanych elektrod wymaga się dostarczenie 100 szt. elektrod razem z instrumentem. W przypadku instrumentu wielorazowego użytku wymaga się dostarczenie takiej ilości aby było możliwe wykonanie 100 zabiegów. 

W przypadku instrumentów jednorazowych wymaga się dostarczenia 100 instrumentów.
	TAK

Opisać
	

	6. 
	Kleszcze do zamykania naczyń, końcówka wygięta dł. 20-21cm.z kablem dł. min. 3m
	TAK

Opisać
	

	7. 
	Kleszcze do zamykania naczyń, do laparoskopii dł. 34-35cm.z kablem dł. min. 3m

W przypadku zaoferowania instrumentów wymagających stosowanie jednorazowych nakładanych elektrod wymaga się dostarczenie 100 szt. elektrod razem z instrumentem. W przypadku instrumentu wielorazowego użytku wymaga się dostarczenie takiej ilości aby było możliwe wykonanie 100 zabiegów. 

W przypadku instrumentów jednorazowych wymaga się dostarczenia 100 instrumentów
	TAK

Opisać
	

	8. 
	Kable przyłączeniowy do laparoskopowych instrumentów monopolarnych z wtykiem 4mm
	TAK
	

	
	VIII. OKRES GWARANCJI
	TAK
	

	1. 
	Okres gwarancji -min 35 miesięcy dla aparatu -min 6 miesięcy wyposażenie
	TAK
	

	2. 
	 Rodzaj gwarancji pełna
	           TAK
	

	3. 
	 Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji
	TAK
	

	4. 
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia (max. 48 h)
	TAK
	

	5. 
	 Maksymalny czas usuwania awarii(max 3 dni). Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie aparatu zastępczego lub wymianę na nowy
	TAK
	

	6. 
	 Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy – max 4 naprawy.
	TAK
	

	7. 
	Liczba bezpłatnych przeglądów zestawu w czasie gwarancji 3 
	TAK
	

	
	IX. MONTAŻ, URUCHOMIENIA I SZKOLENIE PERSONELU
	
	

	1.
	Montaż i uruchomienie natychmiast po dostawie aparatu.

Szkolenia personelu medycznego , na miejscu 
	TAK
	


TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.

UWAGA: OFEROWANY SPRZĘT JEST FABRYCZNIE NOWY i GOTOWY DO UŻYTKOWANIA BEZ ŻADNYCH DODATKOWYCH ZAKUPÓW
                                                                                                       …............................................................              

                                                    

                                                                                     pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób

 uprawnionych
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pieczątka  firmowa

                                                                   PAKIET  NR  5
            Opis  przedmiotu zamówienia  - pompy infuzyjne 

	Lp
	PARAMETR/WARUNEK


	Wymagania

graniczne

TAK/NIE
	Odpowiedź oferenta TAK/NIE
	Parametry oferowane
(podać oferowane zakresy parametrów 
lub opisać funkcje aparatu)

	1. 
	Nazwa i typ /model pompy
	Podać
	
	

	2. 
	Oferent /Producent
	Podać
	
	

	3. 
	Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	4. 
	Rok produkcji 2008 (fabrycznie nowa)
	Tak
	
	

	
	Parametry ogólne
	
	
	

	5. 
	Rodzaje strzykawek: podać wszystkie typy strzykawek ze wskazaniem ich producentów 
	Podać
	
	

	6. 
	Automatyczne rozpoznawanie przez pompę wielkości strzykawek
	Tak
	
	

	7. 
	Mocowanie strzykawki od góry pompy
	
	
	

	8. 
	Możliwość zmiany szybkości dozowania bez konieczności zatrzymania pompy
	Tak
	
	

	9. 
	Funkcja STANDBY
	Tak
	
	

	10. 
	Tłok strzykawki i docisk tłoka nie może wystawać poza obręb pompy
	Tak
	
	

	11. 
	Ręcznie regulowany mechanizm odsuwany tłoka strzykawki
	Tak
	
	

	12. 
	Wymiana strzykawki bez konieczności ponownego programowania jej parametrów
	Tak
	
	

	13. 
	Bolus ręczny z możliwością regulacji szybkości 
	Tak
	
	

	14. 
	Pompa przystosowana do systemu modułowego – zasilanego jednym przewodem
	Tak
	
	

	15. 
	Czujniki:  

a) prawidłowego umocowania kołnierza strzykawki

b) tłoka strzykawki 
	Tak
	
	

	16. 
	Warunki pracy pompy:

a) temperatura otoczenia  5-40 ºC

b) wilgotność względna 20-90 %
	Tak
	
	

	17. 
	Szybkości przepływu 0,1 - 1200 ml/h, programowana z dokładnością 0,1 ml/h w zakresie 0,1 – 99,9 ml/h
	Tak
	
	

	18. 
	Zakres wyświetlanej objętości 0,1 - 999,9 ml
	Tak
	
	

	19. 
	Tryb pracy – bez limitu obj.  
	Tak
	
	

	20. 
	Możliwości ręcznego przesuwania docisku tłoka
	Tak
	
	

	21. 
	Zabezpieczenie pompy przed przypadkowymi zmianami nastawów
	Tak
	
	

	22. 
	Dokładność dozowania ±1%

	TAK
	
	

	23. 
	Detekcja okluzji, podać poziomy alarmu okluzji (min. 5 poziomów okluzji, od 100 mmHg)
	Podać/Tak
	
	

	24. 
	Możliwość zmiany poziomu okluzji przez użytkownika
	Tak
	
	

	25. 
	Funkcja KVO. Podać wartość szybkości przepływu
	Tak/Podać
	
	

	26. 
	Monitorowanie objętości podanej
	Tak
	
	

	27. 
	Automatyczna redukcja bolusa po wystąpieniu okluzji
	Tak
	
	

	28. 
	Alarm świetlny i dźwiękowy o regulowanej głośności
	Tak/Podać
	
	

	29. 
	Wskaźnik świetlny narastającego ciśnienia okluzji
	Tak
	
	

	30. 
	Zasilanie 100-240V , 50Hz. Zasilacz 

wbudowany w urządzenie
	Tak/Podać
	
	

	31. 
	Zasilanie 12 – 15V (DC), gniazdo zasilania karetkowego 
	Tak
	
	

	32. 
	Wskaźnik stanu naładowania i procesu ładowania akumulatora. 

Możliwość pracy pompy na zasilaniu sieciowym po rozładowaniu lub uszkodzeniu akumulatora
	Tak
	
	

	33. 
	Funkcja historii
	Tak/Podać
	
	

	34. 
	Uchwyt do przenoszenia pompy 
	Tak
	
	

	35. 
	Uchwyt do mocowania na stojakach, nie powodujący ich uszkodzenia – typy uchwytów
	Podać
	
	

	36. 
	Zabezpieczenie przed przypadkowym zalaniem układów mechaniki i elektroniki: IPX4
	Tak
	
	

	37. 
	Wymiary pompy
	Podać
	
	

	38. 
	Waga pompy max 2 kg
	Tak/Podać
	
	

	39. 
	Funkcja blokady panelu jednym klawiszem
	Tak
	
	

	40. 
	Alarm odłączenia zasilania
	Tak
	
	

	41. 
	Możliwość zmiany ustawień podczas trwania infuzji
	Tak
	
	

	42. 
	Możliwości monitorowania i programowania parametrów infuzji bez wchodzenia w menu
	Tak
	
	

	43. 
	Licznik całkowitego czasu pracy pompy
	Tak
	
	

	44. 
	Alarmy
	
	
	

	45. 
	Alarm zbliżający się do końca infuzji z regulacją czasu pozostałego do końca wlewu do 60 min
	Tak/Podać
	
	

	46. 
	Alarm zatrzymania pompy


	Tak
	
	

	47. 
	Alarm okluzji z monitorowaniem narastania okluzji, bez konieczności stosowania dodatkowych drenów
	Tak
	
	

	48. 
	Alarm rozładowania akumulatora


	Tak
	
	

	49. 
	Alarm złego umieszczenia strzykawki
	Tak
	
	

	
	Warunki gwarancji 


	
	
	

	50. 
	Okres gwarancji -min 36miesięcy


	TAK
	
	

	51. 
	 Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji
	TAK
	
	

	52. 
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia (max. 48 godz.)
	TAK
	
	

	53. 
	 Maksymalny czas usuwania awarii  3 dni. Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie aparatu zastępczego lub wymianę na nowy
	TAK
	
	

	54. 
	 Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy – max 4 naprawy.
	TAK
	
	

	55. 
	Liczba bezpłatnych przeglądów zestawu w czasie gwarancji min 3
	TAK
	
	

	56. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych przez min 10 lat od daty dostawy
	Tak
	
	

	57. 
	Instrukcja obsługi w j.polskim
	Tak
	
	

	58. 
	Szkolenie personelu
	Tak
	
	


TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.

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

                                                    

                                                                                     pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób

 uprawnionych










Załącznik Nr 1   

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

pieczątka  firmowa

                                                                   PAKIET  NR  6
ZESTAWIENIE WARUMKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH

Przedmiot zamówienia: Fotel ginekologiczny 

Producent: ………………………………………

Oferowany model ……………………………….

Rok produkcji : 2008r.
	LP
	OPIS
	PARAMETRY WYMAGANE 
	PARZMETRY OFEROWANE

	1.
	Szerokość całkowita 650 mm (+/- 20 mm)
	TAK podać
	

	2. 
	Długość całkowita z podporą nóg  1700 mm (+/- 20 mm)
	TAK podać
	

	3.
	Wysokość  900 mm (+/- 20 mm)
	TAK podać
	

	4.
	Metalowy  szkielet wykonany z profili stalowych pokryty lakierem proszkowym
	TAK 
	

	5
	Kąt odchylenia oparcia pleców - 600
	TAK podać
	

	6.
	Pozycja Trendelenburga 0-250
	TAK podać 
	

	7
	Segmenty fotela tapicerowane bezszwowo, pokryte tkaniną zmywalną 
	TAK
	

	8
	Segment siedziska wyposażony w prześcieradło jednorazowe 
	TAK
	

	9
	Wyposażenie 

· Wysuwana miska ze stali nierdzewnej – 1 szt.

· Podkolanniki – 2 szt.

· Uchwyty ręki – 2 szt.

· wieszak kroplówki – 1 szt.

· podpórka ręki- 1 szt.
	TAK
	

	10
	Gwarancja min 24 miesiące
	TAK 
	

	11
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia (max. 48 godz.)
	TAK
	

	12
	 Maksymalny czas usuwania awarii(max 3 dni). Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie sprzętu  zastępczego lub wymianę na nowy
	TAK
	

	13
	 Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy – max 4 naprawy.
	TAK
	

	14
	Gwarancja dostępności części serwisowych po zakończeniu gwarancji: min 5 lat
	TAK
	

	15
	Szkolenie personelu przy odbiorze technicznym produktów
	TAK
	

	16
	Możliwość wyboru koloru obić tapicerowanych
	TAK
	

	17
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE
	TAK
	


Do oferty należy dołączyć materiały informacyjne, prospekty, zawierające pełne dane techniczne, w których winny być zaznaczone informacje potwierdzające spełnienie wymagań parametrów granicznych. W przypadku braku potwierdzenia parametrów granicznych zamawiający ma prawo do odrzucenia oferty.

Treść oświadczenia Wykonawcy: 

1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia aparatury spełniającej wyspecyfikowane parametry.

2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji .
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Załącznik Nr 1   
………………………..                                                   …..………….dnia…………………………

pieczątka  firmowa

PAKIET  NR  7

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH 

Przedmiot zamówienia:  Lampa zabiegowa bezcieniowa na statywie z 1 – polem świetlnym

Producent/Firma: …………………………………………………

Typ aparatu: ………………………………………………………..

Rok produkcji 2008

	L.p.
	Parametry graniczne
	Wartość wymagana
	Oferowana wartość

	1
	Zasilanie sieciowe 220-240V, 50 Hz
	Tak
	

	2
	Lampa statywowa posiadająca jedno ramię prostowodowe zapewniające ruch w pionie w zakresie w górę min 30° i w dół min. 40°
	Tak (załączyć rysunek, zakres ruchu)
	

	3
	Ramię uchylne prostowodowe zakończone przegubem obrotowym dającym swobodę manewrowania kopułą obrotowo w dwóch osiach min 210°
	Tak (załączyć rysunek zakres ruchu)
	

	4
	Kopuła posiadająca min. 1 żarówkę
	Tak
	

	5
	Natężenie oświetlenia w odległości 1m ≥ 50 000 lux
	Tak, podać
	

	6
	Regulowana średnica pola oświetlenia dla kopuły 16cm
	Tak, podać
	

	7
	Płynna regulacja wielkości plamy świetlnej sterylizowanym odejmowanym uchwytem
	Tak
	

	8
	Wskaźnik odwzorowania barw 90
	Tak
	

	9
	Temperatura barwowa 4200K
	Tak
	

	10
	Wgłębność oświetlenia min. 100cm
	Tak
	

	11
	Żywotność żarówki min 2000h
	Tak
	

	12
	Źródło światła żarówka halogenowa
	Tak
	

	13
	Uchwyt do ustawiania głowicy min 2 szt.
	Tak
	

	14
	Statyw lampy wyposażony w kółka z hamulcami
	Tak
	

	15
	Uchwyt do mocowania przewodu zasilającego
	Tak
	

	19
	Gwarancja min 24 mies
	Tak
	

	20
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia (max. 48 godz.)
	Tak
	

	21
	 Maksymalny czas usuwania awarii(max 3 dni). Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie aparatu zastępczego lub wymianę na nowy
	Tak
	

	22
	 Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy – max 4 naprawy.
	tak
	

	23
	Autoryzowany serwis gwarancyjny na terenie Polski
	Tak (opis)
	

	24
	Zagwarantowanie dostępności serwisu i części zamiennych co najmniej przez 10 lat od daty dostawy 
	Tak
	

	25
	Przeglądy  okresowych koniecznych do wykonywania w okresie gwarancyjnym w celu zapewnienia sprawnej pracy urządzeń min 2 bezpłatne 
	Tak, podać
	


Wykonawca oświadcza, że oferowany przedmiot zamówienia o powyżej wyspecyfikowanych parametrach i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupów.

Do oferty należy dołączyć oryginalne firmowe materiały informacyjne producent a z parametrami technicznymi przedmiotu zamówienia. 
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Załącznik Nr 1.1
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................... dnia .....................................
pieczątka firmowa

                    
OFERTA  CENOWA      PAKIET  NR  1
	L.p.
	NAZWA 
	ILOŚĆ

szt.
	CENA JEDN. NETTO
	WARTOŚĆ

NETTO
	PODATEK VAT

%            zł.
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1
	Stół do masażu
	1
	
	
	
	

	2
	Stół do terapii manualnej
	1
	
	
	
	

	3
	Krzesło do masażu odcinka szyjnego
	1
	
	
	
	

	                                     RAZEM:
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                                                                                          pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób

 uprawnionych
Załącznik Nr 1.1

……………………….




................... dnia .....................................
pieczątka firmowa

                    
OFERTA  CENOWA      PAKIET  NR  2
	L.p.
	NAZWA 
	ILOŚĆ

szt.
	CENA JEDN. NETTO
	WARTOŚĆ

NETTO
	PODATEK VAT

%            zł.
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1
	Respirator dla dzieci i dorosłych wysokiej klasy


	2
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Załącznik Nr 1.1

……………………….




................... dnia .....................................
pieczątka firmowa

                    
OFERTA  CENOWA      PAKIET  NR  3
	L.p.
	NAZWA 
	ILOŚĆ

szt.
	CENA JEDN. NETTO
	WARTOŚĆ

NETTO
	PODATEK VAT

%            zł.
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1
	Aparat do znieczulania 
z monitorowaniem 

	1
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Załącznik Nr 1.1

……………………….




................... dnia .....................................
pieczątka firmowa

                    
OFERTA  CENOWA      PAKIET  NR  4
	L.p.
	NAZWA 
	ILOŚĆ

szt.
	CENA JEDN. NETTO
	WARTOŚĆ

NETTO
	PODATEK VAT

%            zł.
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1
	APARAT DO ELEKTROCHIRURGII Z SYSTEMEM USZCZELNIANIA NACZYŃ


	1
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Załącznik Nr 1.1

……………………….




................... dnia .....................................
pieczątka firmowa

                    
OFERTA  CENOWA      PAKIET  NR  5
	L.p.
	NAZWA 
	ILOŚĆ

szt.
	CENA JEDN. NETTO
	WARTOŚĆ

NETTO
	PODATEK VAT

%            zł.
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1
	Pompy infuzyjne
	4
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……………………….




................... dnia .....................................
pieczątka firmowa

                    
OFERTA  CENOWA      PAKIET  NR  6
	L.p.
	NAZWA 
	ILOŚĆ

szt.
	CENA JEDN. NETTO
	WARTOŚĆ

NETTO
	PODATEK VAT

%            zł.
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1
	Fotel ginekologiczny
	1
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................... dnia .....................................
pieczątka firmowa

                    
OFERTA  CENOWA      PAKIET  NR  7
	L.p.
	NAZWA 
	ILOŚĆ

szt.
	CENA JEDN. NETTO
	WARTOŚĆ

NETTO
	PODATEK VAT

%            zł.
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1
	Lampa zabiegowa bezcieniowa na statywie z 1 – polem świetlnym

 
	1
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Załącznik   Nr  2
/pieczątka firmowa/





.......................dnia .....................

O F E R T A   P R Z E T A R G O W A

I.DANE  WYKONAWCY   

1.  Pełna nazwa ..............................................................................................................................................................

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

2.  Adres 

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

3.  Reprezentowany  przez :

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

II.  PRZEDMIOT OFERTY

Dostawa i  montaż  sprzętu i aparatury medycznej  dla   Szpitala Powiatowego  im.  Marii      
Skłodowskiej  – Curie  w Ostrowi  Mazowieckiej. Postępowanie o udzielenie zamówienia  publicznego  
prowadzone   w   trybie   przetargu  nieograniczonego  poniżej  206 000 EURO .   

1. Oferujemy wykonanie   zamówienia  zgodnie z wymogami zawartymi w  Specyfikacji   Istotnych Warunków  Zamówienia  za cenę  wyrażoną w PLN  :

PAKIET  NR 1 

wartość netto .......................................słownie…………...........................................................................

podatek  VAT......................................słownie...........................................................................................

wartość brutto.......................................słownie...........................................................................................

PAKIET  NR 2 

wartość netto .......................................słownie…………...........................................................................

podatek  VAT......................................słownie...........................................................................................

wartość brutto.......................................słownie...........................................................................................

PAKIET   NR 3 

wartość netto .......................................słownie…………...........................................................................

podatek  VAT......................................słownie...........................................................................................

wartość brutto.......................................słownie...........................................................................................

PAKIET  NR 4 

wartość netto .......................................słownie…………...........................................................................

podatek  VAT......................................słownie...........................................................................................

wartość brutto.......................................słownie...........................................................................................

PAKIET  NR 5 

wartość netto .......................................słownie…………...........................................................................

podatek  VAT......................................słownie...........................................................................................

wartość brutto.......................................słownie...........................................................................................

PAKIET   NR  6 

wartość netto .......................................słownie…………...........................................................................

podatek  VAT......................................słownie...........................................................................................

wartość brutto.......................................słownie...........................................................................................

PAKIET   NR  7 

wartość netto .......................................słownie…………...........................................................................

podatek  VAT......................................słownie...........................................................................................

wartość brutto.......................................słownie...........................................................................................

2.  Gwarantujemy    wykonanie   zamówienia  w terminie  5 tygodni od daty podpisania umowy . .
3.  Oświadczamy , że   w cenie  naszej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania     
 zamówienia.
4.  Termin płatności do   3 0  dni licząc od daty  otrzymania faktury VAT .

5.  Oświadczamy, że  jesteśmy związani  ofertą  na czas wskazany w Specyfikacji  Istotnych Warunków 

      Zamówienia . 

6. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z  treścią specyfikacji istotnych warunków zamówienia i nie 
       wnosimy do   niej  zastrzeżeń oraz  przyjmujemy  warunki  w  niej  zawarte. 

7. W przypadku udzielenia  nam  zamówienia, zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu 
       i  terminie wskazanym  przez  Zamawiającego .

  .
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Załącznik  Nr  3 

                               
                           U M O W A

PROJEKT
zawarta w  dniu ....................... w  Ostrowi Mazowieckiej  w wyniku przeprowadzonego postępowania  
o  udzielenie   zamówienia  publicznego   w   trybie   przetargu    nieograniczonego  poniżej  206 000 euro  pomiędzy :

SZPITALEM POWIATOWYM

im. Marii Skłodowskiej – Curie  w Ostrowi Mazowieckiej
SAMODZIELNYM  PUBLICZNYM  ZESPOŁEM

ZAKŁADÓW  OPIEKI  ZDROWOTNEJ 

UL.DUBOIS 68

07-300  OSTRÓW  MAZOWIECKA

zwanym  dalej  ZAMAWIAJĄCYM   reprezentowanym przez:

1.........................................................................................................................................................

2.........................................................................................................................................................

a

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

zwanym  dalej  WYKONAWCĄ  reprezentowanym   przez:

1........................................................................................................................................................ 

2........................................................................................................................................................

       §  1.

1.  Zgodnie    z     wynikiem     postępowania     o     udzielenie       zamówienia       publicznego   

przeprowadzonego   na   podstawie   ustawy   - Prawo   zamówień   publicznych,   Wykonawca

zobowiązuje   się    dostarczyć i zamontować w ciągu   5  tygodni  od daty podpisania umowy 
     sprzęt i aparaturę medyczną  Pakiet Nr …..  określoną w Załączniku Nr 1 do umowy  na swój koszt i 

ryzyko   na   warunkach   określonych   w   niniejszej   umowie, Specyfikacji   Istotnych   Warunków 

Zamówienia  oraz  za cenę określoną w ofercie cenowej  stanowiącej Załącznik Nr 1.1. i ofercie 

 przetargowej Wykonawcy z  dnia...................... stanowiącej  Załącznik  Nr 2 do umowy .

2. Wykonawca dostarczy w terminie określonym w ust.1 :

2.1. instrukcję obsługi w języku polskim,

2.2.dokumenty poświadczające  dopuszczenie  do obrotu  na terenie RP  zgodnie z   obowiązującymi 

      przepisami prawa o  wyrobach medycznych  

2.3. kartę gwarancyjną,

2.4. bezpłatnie  przeszkoli  personel  w zakresie  jego  obsługi ,

2.5. sporządzi protokół zdawczo-odbiorczy .

            § 2.

1. Wykonawca oświadcza , że dostarczony przedmiot umowy jest fabrycznie nowy, o wysokim  poziomie  użytkowym  i  funkcjonalnym.

2. Wykonawca udziela  …….. miesięcznej gwarancji  na przedmiot  umowy  i   zobowiązuje się do 

     bezpłatnego   usuwania  wszelkich   usterek powstałych w tym okresie .

     Okres trwania gwarancji zaczyna biec od daty   oddania do   użytkowania przedmiotu umowy

    ( daty obustronnego podpisania protokołu zdawczo- odbiorczego ).

3.  Maksymalny czas usuwania uszkodzeń - ….. dni robocze .

4. Liczba napraw podzespołu przedmiotu umowy uprawniająca do wymiany na nowy – ….. naprawy  
    w okresie gwarancji .

5. Wykonawca zobowiązuje się wykonać ….. bezpłatny przegląd  w ciągu roku  gwarancji .       

6. Czas niesprawności oraz czas naprawy gwarancyjnej nie wlicza się  do okresu gwarancji .

7. Wykonawca zobowiązuje się zapewnić  dostępność części zamiennych przez okres  …… lat  .





               

§  3


1. Zapłata za otrzymany sprzęt i aparaturę medyczną  będzie dokonana  przez Zamawiającego według ceny  określonej w  ofercie przetargowej Wykonawcy  z  dnia ........................w terminie do 30 dni  od daty otrzymania faktury , przelewem   bankowym  na  konto  Wykonawcy Nr........................................................................................................................................  w  Banku .................................................... .

2. Wykonawca może dokonać przelewu wierzytelności z zawartej umowy na osobę trzecią jedynie za zgodą  Zamawiającego  wyrażoną  na  piśmie pod  rygorem nieważności .

    §  4.

 1.Wykonawca zobowiązuje się zapłacić Zamawiającemu  kary umowne :

1.1.w   wysokości   10%  wartości   brutto   umowy   w    przypadku  odstąpienia od umowy 

   z  przyczyn  za  które  odpowiada  Wykonawca,

1.2. nieterminowe podjęcie działań określonych  w § 1   w wysokości  1 % wartości brutto  

   umowy  za każdy  rozpoczęty  dzień  zwłoki ,

1.3. nieterminowe  podjęcie  działań  określonych   w  § 2   w   wysokości  0,5 %  wartości

       brutto umowy  za  każdy  rozpoczęty  dzień  zwłoki .

2. Strony dopuszczają możliwość potrącenia  w/w kar umownych  z  wynagrodzenia      przysługującego   Wykonawcy .  

             




           §  5.


Niedopuszczalna jest pod rygorem nieważności zmiana postanowień zawartej umowy do treści oferty, na podstawie której dokonano wyboru  Wykonawcy,  chyba że konieczność wprowadzenia takich zmian  wynika z okoliczności , których nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy, lub zmiany te są  korzystne dla zamawiającego .

                                                                                § 6.

W razie wystąpienia istotnej zmiany okoliczności, powodującej, że wykonanie umowy nie leży w interesie publicznym, czego nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy, Zamawiający może odstąpić od umowy w terminie 30 dni od powzięcia wiadomości o tych okolicznościach.

W takim wypadku Wykonawca może żądać jedynie wynagrodzenia należnego mu z tytułu wykonania części umowy z wyłączeniem  wszelkich innych  roszczeń.

§   7.

1. Ewentualne spory wynikające z niniejszej umowy rozstrzygać będzie Sąd właściwy  dla siedziby Zamawiającego.

2. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową stosuje się przepisy kodeksu cywilnego i  przepisy ustawy- Prawo  zamówieniach  publicznych .

§    8.

Umowę   sporządzono   w     dwóch   jednobrzmiących   egzemplarzach,     po  jednym    dla   każdej ze stron.

ZAMAWIAJĄCY:





        WYKONAWCA:

1........................





        1...........................

2.........................




                    2........................... 
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