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Szp.Pow.ZP-19/2009

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             .08.2009r.

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   –  Parametry techniczne 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 -    4  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 . 

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.aktualne  zaświadczenia właściwego urzędu skarbowego oraz właściwego oddziału ZUS 
        potwierdzających odpowiednio, że Wykonawca nie zalega z opłacaniem podatków, opłat oraz 
        składek  na  ubezpieczenie  zdrowotne lub społeczne, lub zaświadczeń, że uzyskał   
        przewidziane prawem zwolnienie, lub odroczenie   lub rozłożenie na raty zaległych płatności 
        lub wstrzymanie w  całości  wykonania  decyzji  właściwego organu - wystawione  nie
        wcześniej niż 3 miesiące przed   upływem  terminu składania ofert .

  1.5. aktualne  informacje  z Krajowego Rejestru  Karnego w zakresie określonym w art.24 ust.1 
        pkt. 4 – 8  ustawy - Prawo zamówień publicznych , wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy 
        przed upływem  terminu składania   ofert .

1.6. 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.

1.7.dokumenty potwierdzające ,że sprzęt i aparatura medyczna zostały dopuszczone do 
       obrotu  na terenie RP i w palcówkach służby zdrowia  - certyfikaty  CE ,lub  deklaracje zgodności 

        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   

 02.09.2009r.  godz.1030”.

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 20   sekretariat     administracji

     do dnia   02.09.2009r.   do godz.  1000  .

2.  Oficjalne  otwarcie  ofert  nastąpi   dnia   02.09.2009r.  o godz. 1030   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 1.1 do SIWZ  .

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

      zamówienia,  m.in.  koszt   transportu ,  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 ) :  cena  oferty  badanej ) x   100

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 . 
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………………………..

Pieczątka Wykonawcy



………………………………dnia………………..

PAKIET  NR   1

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA



ZESTAWIENIE  PARAMETRÓW  GRANICZNYCH/ODCINAJĄCYCH

Przedmiot zamówienia:  ZESTAW   DO  LAPAROSKOPII
Producent ……………………………………………………………………………………………

	L.p.


	Niezbędne parametry aparatu określone przez  Zamawiającego
	PARAMETR   WYMAGANY

GRANICZNY


	PARAMETR  OFEROWANY

WYPEŁNIA  OFERENT

(opis)

	1.
	Aparat fabrycznie nowy, rok produkcji   2009r.

Wyklucza się aparat demonstracyjny.
	TAK
	

	                                       KAMERA  CYFROWA  HD



	2.
	Urządzenie typ
	PODAĆ
	

	
	3 przetwornik CCD 1/3”
	TAK
	

	
	Standard kamery 1080
	TAK
	

	
	Pełny cyfrowy przesył sygnału
	
	

	
	Progresywne skanowanie obrazu
	TAK
	

	
	Rozdzielczość  min. 1280 x 1024
	TAK
	

	
	Sygnał/szum > 62 db
	TAK
	

	
	Możliwość odłączenia przewodu sygnału głowicy
	TAK
	

	
	Zoom optyczny, min. 16-34 mm
	TAK
	

	
	Min. 2 x zoom cyfrowy
	TAK
	

	
	Dwa przyciski na głowicy sterujące min. 6 ustawieniami kamery
	TAK
	

	
	10 profili użytkowników
	TAK
	

	
	Automatyczne wykrywanie ICCD/3CCD
	TAK
	

	
	Temperatura głowicy  max 40º C
	TAK
	

	
	Sterownik wyposażony w wyjścia HD-DVI, HD-RGB, DV(IEEE1394) 

[Firewire ] 2xY/C(S-VHS), 2xBNC(FBAS)
	TAK
	

	
	Możliwość  współpracy z  innymi endoskopami (np endoskopami giętkimi)
	TAK
	

	                                     ŹRÓDŁO   ŚWIATŁA



	3.
	Urządzenie typ
	PODAĆ
	

	
	Źródło światła – światło ksenonowe/halogen
	TAK
	

	
	Liczba palników 2
	TAK
	

	
	Moc palnika ksenon 300W
	TAK
	

	
	Żywotność palnika min. 500 godz.
	TAK
	

	
	Temperatura barwowa min.  6000 K
	TAK
	

	                                   MONITOR  MEDYCZNY



	4.
	Monitor medyczny minimum  23
	TAK
	

	
	Antyrefleksyjny ekran wyświetlacza
	TAK
	

	
	Jasność nominalna. min. 500 cd/m²
	TAK
	

	
	Rozdzielczość Full HD
	TAK
	

	                                 POMPA  SSĄCO/PŁUCZĄCA



	5.
	Urządzenie typ
	PODAĆ
	

	
	Ssanie 3L/min.
	TAK
	

	
	Płukanie 3L/min.
	TAK
	

	
	Ssanie (gaz) > 20L/min. krótko; z butelką 2L na wydzieliny 8L/min. ciągle 
	TAK
	

	
	Przewody do irygacji, autoklawowane,  silikonowe, wielorazowe
	TAK
	

	
	Butla na wydzieliny 2L
	TAK
	

	                                     INSUFLATOR



	6.
	Urządzenie typ
	PODAĆ
	

	
	Regulacja ciśnienia insuflacji 3-30 mmHg
	TAK
	

	
	Przepływ CO2: 30L/min.
	TAK
	

	
	System niskiego ciśnienia
	TAK
	

	
	Zasilanie w gaz z butli 60 bar lub z centralnego zasilania szpitala 4-6 bar
	TAK
	

	
	Regulacja prędkości przepływu w pełnym zakresie
	TAK
	

	
	Zintegrowany system podgrzewania gazu
	TAK
	

	
	Automatyczna  desuflacja   gazu
	TAK
	

	
	Dreny do insuflacji autoklawowane
	TAK
	

	
	Przewód  wysokociśnieniowym  do podłączenia butli CO2
	TAK
	

	
	Igła VERESA 120 mm
	TAK
	

	
	Filtry bakteryjne 20 szt.
	TAK
	

	
	Zewnętrzny filtr gazowy
	TAK
	

	                    WÓZEK  MEDYCZNY  POD ZESTAW  ENDOSKOPOWY



	7.
	Urządzenie typ
	PODAĆ
	

	
	Półki  na proponowany sprzęt
	
	

	
	Dwa kółka z blokadą
	
	

	
	Możliwość zamocowania butli z gazem
	
	

	
	Trwałe zamocowanie monitora z możliwością obrotu
	
	

	
	Wózek okablowany posiadający centralny wyłącznik
	
	

	
	Drzwiczki zamykające dostęp do kabli zasilających
	
	

	
	Mocowanie głowy kamery
	
	

	
	Uchwyt butelki 2L na wydzieliny
	
	

	
	Miejsce na kabel zasilający
	
	

	
	Szuflada
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PAKIET  NR  2

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

                         ZESTAWIENIE  PARAMETRÓW  GRANICZNYCH/ODCINAJĄCYCH

Przedmiot zamówienia:  Videogastroskop
Producent : ……………………………………………………………………………………………
	L.p.


	Niezbędne parametry aparatu określone przez  Zamawiającego
	PARAMETR   WYMAGANY

GRANICZNY


	PARAMETR  OFEROWANY

WYPEŁNIA  OFERENT

(opis)

	1.
	Aparat fabrycznie nowy, rok produkcji  2009r.

Wyklucza się aparat demonstracyjny.
	TAK
	

	                                  PARAMETRY  APARATU



	2.
	Średnica kanału roboczego – 2,8 mm
	TAK
	

	
	Średnica zewnętrzna wziernika – max 9,5 mm
	TAK
	

	
	Przetwornik CCD – Kolor
	TAK
	

	
	Kąt obserwacji – min. 140º
	TAK
	

	
	Długość robocza sondy min. 1020 mm
	TAK
	

	
	Głębia ostrości 3 – 100 mm
	TAK
	

	
	Min 4 programowalne przyciski sterujące głowicy endoskopu. Możliwość przypisania funkcji procesora na dowolny przycisk sterujący endoskopu tj. minimum zamrożenia obrazu , przysłony irysowej, wyostrzenia obrazu, wyboru wielkości obrazu, zrzutu obrazu na urządzenie zewnętrzne typu wideoprinter oraz komputer PC , sterowanie pompą wodną
	TAK
	

	
	Rejestracji nieruchomych obrazów endoskopowych bezpośrednio z głowicy wideogastroskopu (przycisku sterującego) w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	
	Aparat współpracujący z posiadanym procesorem CV 165 OLYMPUS
	TAK
	

	                                     WARUNKI  GWARANCJI  I  OBSŁUGI  SERWISOWEJ               

                                                                  

	3.
	Oferent zapewni pełną obsługę serwisową oferowanego sprzętu w tym bezpłatną, bezwarunkową naprawę uszkodzeń  niegwarancyjnych  przez okres 36 miesięcy
	TAK
	

	
	Na czas naprawy oferent dostarczy w ciągu max 72 godzin urządzenie zastępcze
	TAK
	

	
	Oferowany sprzęt w ramach obsługi serwisowej będzie miał w okresie gwarancji co 6 miesięcy bezpłatny przegląd techniczny i ewentualne naprawy
	TAK
	

	
	Obsługa bezpłatna uszkodzeń mechanicznych w okresie gwarancji obejmująca:

- przebicia kanałów endoskopów;

- zalanie endoskopów;

- uszkodzenie kamer (przetworników CCD);

- uszkodzenie powłok zewnętrznych endoskopów;

- inne uszkodzenia mechaniczne powstałe w  trakcie rutynowej pracy  

  urządzeń
	TAK
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PAKIET  NR  3

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Zestawienie parametrów  technicznych

Nazwa urządzenia: Pompa infuzyjna dwustrzykawkowa
Producent:

Kraj: 

Rok produkcji: 

	Lp.


	Parametry
	Wymagania

minimalne
	Oferowane

	1
	Rok produkcji  ........
	tak
	

	2
	Możliwość stosowania strzykawek o różnych pojemnościach 10,20,30,50,60 ml.
	tak
	

	3
	Możliwość stosowania strzykawek różnych producentów – krajowych (min 4) i zagranicznych.
	tak
	

	4
	Typy strzykawek wykorzystywanych w pompie dostępnych na rynku krajowym (min 30).
	tak
	

	5
	Automatyczne rozpoznawanie strzykawek.
	tak
	

	6
	Zakres szybkości dozowania – do 2000 ml/h.
	tak
	

	7
	Programowana szybkość podaży w jednostkach masy.
	tak
	

	8
	Możliwość podawania dwóch leków jednocześnie.
	tak
	

	9
	Dokładność szybkości dozowania.
	Tak  (+/- 2%)
	

	10
	Dawka uderzeniowa tzw. „bolus”, dozowana w dowolnym momencie wlewu.
	tak
	

	11
	Regulowana szybkość dozowania dawki uderzeniowej – do 2000 ml/h.
	tak
	

	12
	Programowane ciśnienie okluzji: min 7 stopni.
	tak
	

	13
	Możliwość podglądu lub zmiany parametrów w trakcie infuzji.
	tak
	

	14
	Blokada zmiany parametrów hasłem.
	tak
	

	15
	Możliwość programowania nazwy oddziału.
	tak
	

	16
	Wewnętrzna lista leków z możliwością dopisywania nazw leków przez użytkownika (min 20).
	tak
	

	17
	Możliwość pracy w min 4 opcjach: prędkość, prędkość 

i objętość, prędkość i czas, objętość i czas.
	tak
	

	18
	Funkcja Stand-By.
	tak
	

	19
	Funkcja KVO.
	tak
	

	20
	Historia infuzji.
	tak
	

	21
	System kontroli i sygnalizacji stanów zagrażających życiu pacjenta (wizualny i dźwiękowy).
	tak
	

	22
	Alarmy w języku polskim.
	tak
	

	23
	Wszystkie komunikaty w języku polskim.
	tak
	

	24
	Autotest w momencie uruchomienia urządzenia.
	tak
	

	25
	Obudowa bryzoszczelna.
	tak
	

	26
	Uchwyt umożliwiający mocowanie.
	tak
	

	27
	Zasilanie sieciowe 230V/50Hz +/- 10% (zasilacz wewnętrzny)
	tak
	

	28
	Zasilanie wewnętrzne akumulatorowe.

Czas pracy przy zasilaniu z akumulatora:

Min 6h przy prędkości infuzji 5 ml/h

Min 2h przy prędkości infuzji 100 ml/h.
	tak
	

	29
	Automatyczne ładowanie akumulatorów w momencie podłączenia aparatu do zasilania sieciowego.
	tak
	











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

                                                    

                                                                                          pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób










                         uprawnionych








Załącznik Nr    1

………………………..

Pieczątka Wykonawcy



………………………………dnia………………..






                   PAKIET  NR  4

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

RESPIRATOR NOWORODKOWY

	Pełna nazwa urządzenia, typ/model
	

	Producent
	

	Kraj produkcji
	


	Uwaga:

Parametry z wpisaną przez Zamawiającego wartością w kolumnie „ WARTOŚĆ WYMAGANA” będą traktowane jako krytyczne. Oferty które nie spełniają tych wymagań zostaną odrzucone jako niezgodne ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia.


	Lp.
	Opis parametru
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	

	
	PARAMETRY OGÓLNE
	
	

	1.
	Aparat przewoźny o ergonomicznej konstrukcji tzn. elementy obsługowe i podłączenia do pacjenta dostępne są od jednej strony
	TAK
	

	2.
	Respirator przeznaczony do wentylacji wcześniaków, noworodków i dzieci z wagą od 0,5 kg
	TAK
	

	3.
	Zasilanie elektryczne 230V, 50 Hz 
	TAK
	

	4.
	Zasilanie akumulatorowe wystarczające na min. 2,5 godziny pracy
	TAK

podać
	

	5.
	Zasilanie gazowe w tlen i powietrze

w zakresie 2,0 – 6,0 bar
	TAK

podać
	

	6.
	Respirator stałoprzepływowy z regulowanym czasem wdechu
	TAK

opisać działanie
	

	7.
	Waga respiratora – bez podstawy
	TAK

≤ 9 kg
	

	
	METODY WENTYLACJI
	
	

	1. 
	IPPV , C/A 
	TAK
	

	2.
	CPAP/PEEP – regulowane płynnie
	TAK
	

	3.
	SIMV  
	TAK
	

	4.
	PSV
	TAK
	

	5.
	Limit objętości oddechowej
	TAK
	

	6.
	Oddech ręczny wyzwalany przyciskiem na respiratorze
	TAK
	

	7.
	NCPAP
	TAK
	

	8.
	Nieinwazyjny CPAP na dwóch poziomach ciśnienia
	TAK
	

	
	PARAMETRY NASTAWIALNE
	
	

	1.
	Częstość oddechów 3- 165odd./min.
	TAK

podać zakres
	

	2.
	Przepływ bazowy regulowany płynnie  z możliwością odczytu nastawionego przepływu
	TAK

od 3 l/min

podać zakres regulacji
	

	3.
	Czas wdechu regulowany od  0,1sek.
	TAK

podać zakres
	

	4.
	Regulacja czasu wydechu do 25 sek
	TAK

podać zakres
	

	5.
	Przepływowe wyzwalanie oddechu
	TAK

podać zakres regulacji czułości
	

	6.
	Niezależna regulacja przepływu wdechowego i wydechowego
	TAK
	

	7.
	Przepływ wdechowy regulowany
	TAK

do 35 l/min
	

	7.1
	Regulacja przepływu dla CPAP
	TAK

od 5 do 10 L/min
	

	8.
	Regulacja  stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej 21-100%
	TAK

podać zakres
	

	9.
	PEEP/CPAP 0-20 cmH2O
	TAK

podać zakres
	

	10.
	Szczytowe ciśnienie wdechu regulowane do 55 cmH2O
	TAK

podać zakres
	

	
	MONITOROWANIE I OBRAZOWANIE PARAMETERÓW WENTYLACJI
	
	

	1.
	Wbudowany łącznie z respiratorem w jednej obudowie monitor LCD
	TAK

min. 5”
	

	2.
	Obrazowanie przebiegów falowych w czasie rzeczywistym dla ciśnienia, przepływu i objętości
	TAK
	

	3.
	Możliwość zatrzymania przebiegu krzywych.
	TAK

Opisać
	

	4.
	Obrazowanie pętli:

przepływ/objętość,

objętość/ciśnienie
	TAK
	

	4.1
	Możliwość porównania pętli zapisanych w różnym czasie
	TAK
	

	5.
	Ciśnienie szczytowe PIP
	TAK
	

	6.
	Ciśnienie średnie MAP
	TAK


	

	7.
	Ciśnienie PEEP
	TAK


	

	8.
	Nieszczelność rurki intubacyjnej,
	TAK
	

	9.
	Oporność dróg oddechowych (R),
	TAK
	

	10.
	Pomiar podatności (C),
	TAK
	

	11.
	Proksymalny pomiar przepływu
	TAK
	

	12.
	Pomiar FiO2
	TAK
	

	13.
	Objętość minutowa
	TAK
	

	14.
	Objętość oddechowa
	TAK
	

	
	ALARMY
	
	

	1.
	Bezdechu
	TAK
	

	2.
	Ciśnienia w układzie oddechowym
	TAK
	

	3.
	Ciśnienia CPAP
	TAK
	

	4.
	Braku zasilania gazowego i elektrycznego
	TAK
	

	5.
	Alarm rozłączenia układu
	TAK
	

	
	WYPOSAŻENIE
	
	

	1.
	Kompletny układ oddechowy, jednorazowy
	TAK

3 sztuki
	

	2.
	Ramię podtrzymujące układ oddechowy
	TAK
	

	3.
	Nawilżacz z układem servoregulacji wilgotności
	TAK
	

	4.
	Kopułki jednorazowe
	TAK

3 sztuki
	

	5.
	Stojak jezdny
	TAK
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PAKIET  NR  5
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

                  LAMPA DO FOTOTERAPII   DIODOWA  STATYWOWA

Producent:

Kraj producenta :

Typ urządzenia:

Rok produkcji : 2009

Lampa statywowa, nastawna nad inkubator zamknięty lub nad łóżeczko.

Możliwość odłączenia głowicy lampy od statywu i ustawienie na inkubatorze zamkniętym.

	PARAMETR
	OFEROWANA WARTOŚĆ

	Źródło światła 
	Diody LED – niebieskie i żółte

	Długość fali
	Światło niebieskie o wartości szczytowej

Od 450 do 465 nm

Światło żółte o wartości szczytowej

Od 585 do 595 nm*

	Długość fali światła – wartość szczytowa światła niebieskiego
	450 – 465 nm

	Możliwość naświetlania w dwóch zakresach natężenia światła (wybór każdego rodzaju natężenia światła osobnym przyciskiem)
	-małe natężenie 12-15 mikro WAT/cm2/nm

- duże natężenie >30 mikro WAT/cm2/nm

	Powierzchnia skutecznego naświetlania
	50 x 25 cm

	Wskaźnik naprowadzający umożliwiający ustawienie lampy centralnie nad dzieckiem
	TAK

	Możliwość łatwego i szybkiego zdejmowania głowicy lampy ze statywu (bez użycia narzędzi)
	TAK

	Głowica lampy bezpiecznie ustawiana 

na inkubatorze zamkniętym
	TAK

	Waga głowicy lampy
	< 3,6 kg

	Waga lampy ze statywem
	< 18 kg

	Statyw na kółkach z blokadą
	Min 2 kółka z blokadą

	Wysokość podstawy statywu (dająca możliwość wsuwania jej pod inkubator)
	< 10 cm

	Odległość powierzchni świetlnej od podłogi regulowana
	Regulacja w zakresie 1,07 – 1,5 m

	Możliwość przechylania głowicy lampy zamocowanej na statywie pod odpowiednim kątem
	0(  (pozycja pozioma) do ok. 40(

	Emisja światła UV
	Brak emisji

	Emisja promieniowania podczerwonego
	Brak emisji


*) Światło diod żółtych niweluje u osób wrażliwych bóle głowy, mdłości lub łagodne zawroty głowy jeśli pozostaje zbyt długo w obszarze napromieniowania.

Żółte diody LED mogą złagodzić potencjalne efekty uboczne, zatem jest to bardzo istotne dla pracy personelu.

Producent:

Kraj producenta :

Typ urządzenia:

Rok produkcji : 2009

LAMPA DO FOTOTERAPII DIODOWA ŁÓŻECZKOWA

Lampa łóżeczkowa do użytku w łóżeczku dziecięcym.

Dziecko układane na specjalnym materacyku zapewniającym wygodne miękkie ułożenie, na materacyk nakładane jednorazowe osłonki.

Wyposażenie:

· materacyk 2 szt.

· Jednorazowego użytku pokrowce na materacyk 1 op./50 szt.

	PARAMETR
	OFEROWANA WARTOŚĆ

	Źródło światła
	Diody LED

	Rodzaj światła
	Światło niebieskie

	Długość fali światła – wartość szczytowa
	450 – 470 nm

	Szczytowe natężenie światła na powierzchni ciała pacjenta
	30 – 35 mikro WAT/cm2/nm

	Powierzchnia skutecznego naświetlania
	21,6 x 44,5 cm (min 613 cm2)

	Powierzchnia przeznaczona do ułożenia dziecka
	27,18 x 55,85 cm

	Waga lampy wraz z zasilaczem
	< 5 kg

	Emisja światła UV
	Brak emisji

	Emisja promieniowania podczerwonego
	Brak emisji

	Poziom hałasu
	< 60 dB
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                                                                                          pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób










                         uprawnionych









Załącznik Nr    1

………………………..

Pieczątka Wykonawcy



………………………………dnia………………..

PAKIET  NR  6
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA




ZESTAWIENIE  PARAMETRÓW  GRANICZNYCH/ODCINAJĄCYCH

Przedmiot zamówienia:  Aparat KTG przeznaczony do nieinwazyjnej obserwacji parametrów fizjologicznych  rozwijających się  płodów  ciąży bliźniaczej.

Producent :  ……………………………………………………………………………………………

	L.p.

	Niezbędne parametry aparatu określone przez  Zamawiającego
	PARAMETR   WYMAGANY
GRANICZNY


	PARAMETR  OFEROWANY
WYPEŁNIA  OFERENT

(opis)

	1.
	Aparat fabrycznie nowy, rok produkcji  2009r.
Wyklucza się aparat demonstracyjny.
	TAK
	

	                                       PARAMETRY  APARATU



	2.
	Monitorowanie rytmu serca płodu i aktywność skurczów macicy
	TAK
	

	
	Możliwość monitorowania EKG płodu oraz ciśnienia wewnątrzmacicznego (IUP)
	TAK
	

	
	Automatyczne lub ręczne wykrywanie ruchów płodu
	TAK
	

	
	Wodoszczelne,  szerokopasmowe głowice  FHR  i  TOCO o wysokiej rozdzielczości z redukcją  szumów
	TAK
	

	
	Duzy i czytelny monitor LCD ( 6o ) z regulację pochylenia ekranu ( do 60o )
	TAK
	

	
	Wyświetlanie krzywych częstości pracy serca, siły skurczów, ruchów płodu
	TAK
	

	
	Ustawienie granic  alarmów  monitorowanych  parametrów
	TAK
	

	
	Pamięć wewnętrzna – do dwunastu godzin badań  (brak papieru w drukarce  nie limituje pracy)
	TAK
	

	
	Drukarka termiczna o regulowanej prędkości wydruku 1, 2 lub 3 cm/s
	TAK
	

	
	Znacznik zdarzeń dla pacjentki  (ręczny sygnalizator ruchów płodu)
	TAK
	

	
	Zapis badań w komputerze PC poprzez dostarczone z produktem oprogramowanie Insight
	TAK
	

	
	Posiada port  RS-232/ RS-485, poprzez który aparat może być podłączony do systemu nadzoru położniczego lub komputera PC
	TAK
	

	
	Stymulator KTG (opcja)
	TAK
	

	
	Zasilanie z akumulatora (opcja, do dwóch godzin ciągłej pracy aparatu)
	TAK
	

	                                                                  

	3.
	DANE  TECHNICZNE  
                              
	
	

	
	Rozdzielczość monitora: 320 x 240
	TAK
	

	
	Częstość powtarzania impulsów:  3.2 kHz
	TAK
	

	
	Czas trwania impulsu: 114  μs
	TAK
	

	
	Częstotliwość nominalna:  2.0 MHz
	TAK
	

	
	P-<  1 MPa
	TAK
	

	
	Iob < 10mw/cm2  
	TAK
	

	
	Ispta < 10 W/cm2
	TAK
	

	
	Zakres FHR (tętna): 50 bmp – 210 bmp
	TAK
	

	
	Czułość: 1 bmp
	TAK
	

	
	Dokładność:   ± 2  bmp
	TAK
	

	
	Zasilanie: 230 V, 50 Hz
	TAK
	

	
	Interfejs sieciowy:  RS 485/RS232
	TAK
	

	
	Papier rejestracyjny:  termiczny, składany
	TAK
	

	
	Szerokość papieru:  112 mm,  wydruku: 104 mm
	TAK
	

	                                     INNE



	4.
	Temperatura pracy:  5ºC - 40ºC
	TAK
	

	
	Temperatura przechowywania: - 10ºC  -  55ºC
	TAK
	

	
	Wilgotność pracy: 25% - 80%
	TAK
	

	
	Waga: 3,5 kg
	TAK
	

	
	Głowica FHR  (2 szt.)
	TAK
	

	
	Głowica  TOCO
	TAK
	

	
	Znacznik zdarzeń dla pacjentki
	TAK
	

	
	Pas do mocowania głowic (3 szt.)
	TAK
	

	
	Żel  0,25l  (3 szt.)
	TAK
	

	
	Papier do wydruku badań  (3 opak.)
	TAK
	

	
	Program Insight do komputera PC
	TAK
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                                                                                          pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób
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Załącznik Nr    1

………………………..

Pieczątka Wykonawcy



………………………………dnia………………..

PAKIET  NR  7
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

                                               Urządzenie do suchego rozmrażania osocza

Producent:

Kraj producenta :

Typ urządzenia:

Rok produkcji : 2009

	Lp.
	Opis
	Parametry wymagane
	Parametry  oferowane

	1. 
	Urządzenie do suchego rozmrażania osocza bez użycia wody jako nośnika ciepła,
	Tak
	

	2. 
	Urządzenie umożliwiające rozmrażanie do temp. 37oC przy stałej kontroli temperatury,
	Tak
	

	3. 
	Czas rozmrażania do 45 min.
	Tak
	

	4. 
	Urządzenie posiadające rejestr temperatury
	Tak
	

	5. 
	Posiadające alarm akustyczny i wizualny
	Tak
	

	6. 
	Urządzenie gotowe do użycia po zainstalowaniu
	Tak
	

	7. 
	Urządzenie z systemem samokontroli
	 Tak
	

	8. 
	Możliwość podłączenia drukarki
	Tak
	

	9. 
	Zasilacz UPS
	Tak
	

	10. 
	Zasilanie AC 230V=10%, 50Hz, max 16A
	Tak
	

	11. 
	Rozmrażanie jednorazowo od 1 do 3 pojemników o obj. 250 ml
	Tak
	


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

                                                    

                                                                                          pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób










                         uprawnionych
Załącznik Nr 1.1
……………………….




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

                    
OFERTA  CENOWA      PAKIET  NR  1
	L.p.
	NAZWA 
	ILOŚĆ

szt.
	CENA JEDN. NETTO
	WARTOŚĆ

NETTO
	PODATEK VAT

%            zł.
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1
	Zestaw do laparaskopii
Typ:

 
	1
	
	
	
	



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

                                                    

                                                                                          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

%            zl.
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1.
	Videogastroskop

Typ:
	1
	
	
	
	



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

                                                    

                                                                                          pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób










                         uprawnionych
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.
	WARTOŚC

BRUTTO

	1
	Pompy infuzyjne dwustrzykawkowe
Typ:
	2

	
	
	
	


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

                                                    

                                                                                          pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób










                         uprawnionych
Załącznik Nr 1.1
pieczątka oferenta






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

                    
OFERTA  CENOWA     PAKIET  NR 4
	L.p.
	NAZWA 
	ILOŚĆ

szt.
	CENA JEDN. NETTO
	WARTOŚC NETTO
	PODATEK VAT

  %          zł.
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1
	Respirator noworodkowy
Typ:
	1
	
	
	
	



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

                                                    

                                                                                          pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób










                         uprawnionych
Załącznik Nr 1.1
pieczątka firmowa





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

                    
OFERTA  CENOWA      PAKIET   NR   5  
	L.p.
	NAZWA 
	ILOŚĆ

szt.
	CENA JEDN. NETTO
	WARTOŚC 

NETTO
	PODATEK VAT

%            zl.
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1
	Lampa do fototerapii  diodowa statywna

Typ :
	1
	
	
	
	

	2.
	Lampa  do fototerapii 

Diodowa łóżeczkowa

Typ : 
	1
	
	
	
	

	RAZEM


	
	



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

                                                    

                                                                                          pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób










                         uprawnionych
Załącznik Nr 1.1
pieczątka firmowa





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

                    
OFERTA  CENOWA      PAKIET  NR   6    
	L.p.
	NAZWA 
	ILOŚĆ

szt.
	CENA JEDN. NETTO
	WARTOŚĆ
NETTO
	PODATEK VAT

%            zł.
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1
	Aparat KTG  

Typ:
	1
	
	
	
	



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

                                                    

                                                                                          pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób










                         uprawnionych
Załącznik Nr 1.1
pieczątka firmowa





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

                    
OFERTA  CENOWA      PAKIET  NR   7    
	L.p.
	NAZWA 
	ILOŚĆ

szt.
	CENA JEDN. NETTO
	WARTOŚĆ
NETTO
	PODATEK VAT

%            zł.
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1
	Urządzenie do suchego rozmrażania osocza  

Typ:
	1
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                                                                                          pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób
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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  4 tygodni od daty podpisania umowy . .
3.  Udzielamy gwarancji na okres  36  miesięcy licząc od daty dostawy i  montażu sprzętu i aparatury medycznej i zobowiązujemy się do bezpłatnego usuwania wszelkich usterek powstałych w tym okresie . Maksymalny czas usuwania uszkodzeń  2 dni robocze. Liczba  napraw  podzespołu przedmiotu umowy  uprawniająca do wymiany na nowy  - 3 naprawy w okresie gwarancji .
4.  Gwarantujemy wykonanie - ….  ( min. jednego )  bezpłatnego  przeglądu  w każdym roku gwarancji   .
5.  Oświadczamy , że   w cenie  naszej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania     
 zamówienia.
6.  Oferowany  termin płatności  3 0  dni licząc od daty  otrzymania faktury VAT .

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

      Zamówienia . 

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

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

  .







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

                                                    

                                                                                                               pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób










                                          uprawnionych










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,
……………………………………………………………………………………………………………

zarejestrowaną   w  Krajowym  Rejestrze Sądowym  pod nr  KRS .................................lub wpisanym do ewidencji działalności gospodarczej prowadzonej przez ……………. pod numerem:……………….. 

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   4  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  wraz z załącznikami   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.

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

2. Wykonawca udziela  36 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 -  2 dni robocze .

4. Liczba napraw podzespołu przedmiotu umowy uprawniająca do wymiany na nowy – 3 naprawy  
    w okresie gwarancji .

5. Wykonawca zobowiązuje się wykonać … (min. jednego ) bezpłatnego   przeglądu  w ciągu roku  .       

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





               

§  3


1. Zapłata za otrzymany sprzęt i aparaturę medyczną  będzie dokonana  przez Zamawiającego według ceny  określonej w  ofercie przetargowej Wykonawcy  z  dnia ........................w terminie 30 od  dnia  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  1 %  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 Zamawiający przewidział możliwość dokonania  takiej zmiany ogłoszeniu o zamówieniu lub specyfikacji istotnych warunków zamówienia  oraz określił  warunki  takiej zmiany . 

                                                                                  §  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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SZPITAL POWIATOWY


im. Marii Skłodowskiej-Curie


w Ostrowi Mazowieckiej


SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPÓŁ


ZAKŁADÓW OPIEKI ZDROWOTNEJ





07-300 Ostrów Mazowiecka, ul. Dubois 68


tel. (029) 746 37 11, fax. (029) 746 37 06


e-mail: spzzozom@wp.pl
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