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Szp.Pow. ZP. 27/2010

SPECYFIKACJA

ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA

Zakup 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  193 000 euro.                                                 


  







      ZATWIERDZAM:

     Lek. Andrzej Sawoni
DYREKTOR

Ostrów  Mazowiecka, dnia 29. 10.2010r.

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 zakup 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 /t.j. Dz.U. z 2010r. Nr 113, poz. 759 ze zm./ /zwanej dalej  Pzp. W sprawach nieuregulowanych ustawą mają zastosowanie przepisy Kodeksu  cywilnego. 
3. Opis przedmiotu zamówienia i oferta cenowa (Pakiety Nr 1-9)- określa Załącznik Nr 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.

6. Oświadczenie Wykonawcy o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu, o których mowa w art. 22 ust. 1 ustawy Pzp – Załącznik Nr 4 do SIWZ.

7. Oświadczenie Wykonawcy o spełnianiu warunku udziału w postępowaniu dotyczącym braku podstaw do wykluczenia, o których mowa w art.. 24 ust. 1 ustawy Pzp – Zał. Nr 5 do SIWZ.

II. OKRES REALIZACJI ZAMÓWIENIA

Wymagany termin realizacji – 1 miesiąc od daty podpisania umowy. 
III. WARUNKI UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU ORAZ OPIS SPOSOBU DOKONYWANIA OCENY SPEŁNIANIA TYCH WARUNKÓW

1. W postępowaniu mogą wziąć udział Wykonawcy, którzy spełniają warunki udziału 
w postępowaniu, o których mowa w art. 22 ust.1 ustawy Pzp:

1.1. posiadają uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli ustawy nakładają obowiązek ich posiadania 
1.2. posiadają  wiedzę i doświadczenie do wykonania zamówienia, 
1.3. dysponują odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia,
1.4. znajdują się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia
2. W postępowaniu mogą wziąć udział Wykonawcy, którzy spełniają warunek udziału 
w postępowaniu dotyczący braku podstaw do wykluczenia z postępowania 
o udzielenie zamówienia publicznego w okolicznościach, o których mowa w art. 24 ust.1 ustawy Pzp.
W przypadku Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia, każdy 
z warunków określonych w pkt. 1.1-1.4 winien spełniać co najmniej jeden z tych wykonawców albo wszyscy ci Wykonawcy wspólnie.

Warunek określony w pkt 2 powinien spełniać każdy z Wykonawców samodzielnie.
Wykonawca powołujący się przy wykazywaniu spełnienia warunków udziału w postępowaniu na potencjał innych podmiotów, które będą brały udział w realizacji części zamówienia, przedkłada pisemne zobowiązanie innych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia.
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. 

Zamawiający wzywa Wykonawców, którzy w określonym terminie nie złożyli wymaganych przez Zamawiającego oświadczeń lub dokumentów, lub, którzy nie złożyli pełnomocnictw, albo, którzy złożyli wymagane przez Zamawiającego oświadczenia i dokumenty, zawierające błędy lub, którzy złożyli wadliwe pełnomocnictwa, do ich złożenia w wyznaczonym terminie, chyba że mimo ich złożenia oferta Wykonawcy podlega odrzuceniu albo konieczne byłoby unieważnienie postępowania. Złożone na wezwanie Zamawiającego oświadczenia i dokumenty powinny potwierdzać spełnianie przez Wykonawcę warunków udziału w postępowaniu oraz spełnianie przez oferowane dostawy wymagań określonych przez Zamawiającego, nie później niż w dniu, w którym upłynął termin składania ofert.

Niespełnienie chociażby jednego z ww. warunków skutkować będzie wykluczeniem Wykonawcy 
z postępowania.
IV. WYKAZ OŚWIADCZEŃ LUB DOKUMENTÓW, JAKIE MAJĄ DOSTARCZYĆ WYKONAWCY W CELU POTWIERDZENIA SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU:

1. W celu potwierdzenia spełniania warunków udziału w postępowaniu, o których mowa w art. 22 ust. 1 ustawy Pzp, do oferty należy załączyć:

1.1. oświadczenie Wykonawcy o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu, 
o których mowa w art. 22 ust. 1 Ustawy – Prawo zamówień publicznych – wg załącznika Nr 4 do SIWZ.

W przypadku oferty składanej przez Wykonawców ubiegających się wspólnie 
o udzielenie zamówienia publicznego, oświadczenie o spełnianiu każdego z warunków, o których mowa w art. 22 ust. 1 składa co najmniej jeden z tych Wykonawców albo wszyscy ci Wykonawcy wspólnie.
2. W celu potwierdzenia, że Wykonawca nie podlega wykluczeniu z postępowania 
o udzielenie zamówienia w okolicznościach, o których mowa w art. 24. ust. 1 ustawy Pzp, Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia następujących dokumentów w formie oryginału lub kserokopii potwierdzonych za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę lub osobę upoważnioną, z zachowaniem sposobu reprezentacji.
2.1. oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia z postępowania z powodu niespełnienia warunków, o których mowa w art. 24 ust. 1 ustawy Pzp – Załącznik Nr 5 do SIWZ.

2.2. aktualny odpis z właściwego rejestru albo zaświadczenie o wpisie do ewidencji  działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru, 
w celu wykazania braku podstaw do wykluczenia w oparciu o art. 24 ust. 1 pkt 2 ustawy, wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert, 
a w stosunku do osób fizycznych oświadczenia w zakresie art. 24 ust. 1 pkt 2 ustawy;

2.3. aktualne zaświadczenia właściwego naczelnika urzędu skarbowego potwierdzające, że Wykonawca nie zalega z opłacaniem podatków lub zaświadczenia, że uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, 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;

2.4. aktualne zaświadczenia właściwego oddziału Zakładu Ubezpieczeń Społecznych lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego potwierdzające, że wykonawca nie zalega 
z opłacaniem składek na ubezpieczenie zdrowotne i społeczne, lub potwierdzenia, że uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, 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.
3. Dokumenty wymagane od Wykonawców mających siedzibę lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej:

3.1. Jeżeli Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, zamiast dokumentów, o których mowa w punkcie 2.2 i 2.3 rozdz. IV – składa dokument lub dokumenty, wystawione w kraju, w którym ma siedzibę lub miejsce zamieszkania, potwierdzające odpowiednio, że:

a) nie otwarto jego likwidacji ani nie ogłoszono upadłości,

b) nie zalega z uiszczaniem podatków, opłat, składek na ubezpieczenie społeczne 
i zdrowotne albo że uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu,

Dokument, o którym mowa w pkt. 3.1. lit. a powien być wystawiony nie wcześniej niż  6 miesięcy przed upływem terminu  składania ofert. Dokument, o którym mowa 
w pkt 3.1 lit. b powinien być wystawiony nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert.

Jeżeli w kraju pochodzenia osoby lub w kraju, w którym Wykonawca ma siedzibę                                                                                                                                                                                                                                    lub miejsce zamieszkania, nie wydaje się dokumentów, o których mowa w pkt 2. zastępuje się je dokumentem zawierającym oświadczenie złożone przed notariuszem, właściwym organem sądowym, administracyjnym albo organem samorządu zawodowego lub gospodarczego odpowiednio kraju pochodzenia osoby lub kraju, w którym Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania. 

-W przypadku oferty składanej przez Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia publicznego, dokumenty potwierdzające, że Wykonawca nie podlega wykluczeniu składa każdy z Wykonawców oddzielnie.

4. W celu potwierdzenia, że oferowane dostawy odpowiadają wymaganiom określonym przez Zamawiającego, Wykonawca składa następujące dokumenty:

4.1. dokumenty potwierdzające, że sprzęt i aparatura medyczna zostały dopuszczone do obrotu na terenie RP i w placówkach służby zdrowia – warunek ten będzie spełniony przez Wykonawcę, który posiada certyfikat CE lub deklaracje zgodności zgodnie 
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.  wypełnione formularze opisu przedmiotu zamówienia i formularze cenowe – ( Załącznik Nr 1 do SIWZ ),
1.2.  wypełniony formularz oferty przetargowej( Załącznik Nr 2 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.

1.5.  wykonawca zobowiązany jest do wskazania w ofercie części zamówienia, której wykonanie powierzy podwykonawcom.

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 notariusza, 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 składania 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 na maszynie do pisania, komputerze lub inną trwałą 
i czytelną techniką. Każda strona oferty winna być ponumerowana.
9. Oferta oraz wszystkie wymagane załączniki musza być podpisane przez upoważnionego pełnomocnika uprawnionego do reprezentacji, zgodnie z przedstawionym aktem rejestracyjnym, wymogami ustawowymi oraz przepisami prawa. Jeżeli oferta i załączniki zostaną podpisane przez upoważnionego pełnomocnika, należy do oferty dołączyć dokument pełnomocnictwa, potwierdzający uprawnienia do składania oferty.
10. Wszystkie dokonane korekty i poprawki w tekście oferty (w tym załącznikach do oferty) muszą być parafowane (lub podpisane) własnoręcznie przez osob(ę)y podpisując(ą)e ofertę. Parafka (podpis) winna być naniesiona w sposób umożliwiający identyfikację podpisu (np. wraz z imienną pieczątką osoby sporządzającej parafkę).
11. 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.

12. 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.

13. 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. 
13.1. Przez tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu art. 11 ust. 4 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 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;

13.2. 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;

13.3. 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;

13.4. Wykonawca m. in. nie może zastrzec informacji dotyczących ceny, okresu gwarancji, terminu wykonania zamówienia i warunków płatności zawartych w ofercie;
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. Po przeprowadzeniu powyższych czynności Zamawiający ustali miejsce, termin 
i sposób udostępnienia oferty, o czym niezwłocznie poinformuje Wykonawcę 
w pisemnym zawiadomieniu.

VI. WADIUM

W prowadzonym postępowaniu Zamawiający nie wymaga wniesienia wadium.

VII. WYMAGANIA DOTYCZĄCE ZABEZPIECZENIA NALEŻYTEGO WYKONANIA UMOWY. 

Zamawiający nie wymaga wniesienia zabezpieczenia należytego wykonania umowy.
VIII. MIEJSCE ORAZ TERMIN SKŁADANIA I OTWARCIA OFERT

„Oferta na zakup sprzętu i aparatury medycznej dla potrzeb Szpitala Powiatowego 
im. Marii Skłodowskiej – Curie w Ostrowi Mazowieckiej SPZZOZ - nie otwierać przed dniem  09.11.2010r. 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 6   kancelaria administracji do dnia   09.11.2010r. do godz. 1000.

2.  Oficjalne otwarcie ofert nastąpi 09.11.2010r. 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.

IX. SPOSÓB POROZUMIEWANIA SIĘ Z ZAMAWIAJĄCYM.

1. W postępowaniach o udzielenie zamówienia oświadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje Zamawiający i Wykonawcy przekazują pisemnie, faksem lub drogą elektroniczną.

2. Jeżeli Zamawiający lub Wykonawca przekazują oświadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje faksem lub drogą elektroniczną, każda ze stron na żądanie drugiej niezwłocznie potwierdza fakt ich otrzymania.

3. Zawiadomienia oraz inne informacje Zamawiający umieści na stronie internetowej, na której została umieszczona Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia. 

4. Wykonawca może zwrócić się do Zamawiającego o wyjaśnienie treści Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia. Zamawiający jest obowiązany udzielić wyjaśnień niezwłocznie, jednak nie później niż na 2 dni przed upływem terminu składania ofert, – jeżeli wartość zamówienia jest mniejsza niż kwoty określone w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. – pod warunkiem, że wniosek o wyjaśnienie treści Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wpłynął do Zamawiającego nie później niż do końca dnia, w którym upływa połowa wyznaczonego terminu składania ofert. Jeżeli wniosek o wyjaśnienie treści specyfikacji istotnych warunków zamówienia wpłynął po upływie terminu składania wniosków, lub dotyczy udzielonych wyjaśnień, Zamawiający może udzielić wyjaśnień albo pozostawić wniosek bez rozpoznania. 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.
5. W szczególnie uzasadnionych przypadkach przed upływem terminu składania ofert, Zamawiający może zmodyfikować treść specyfikacji. 

5.1. dokonaną modyfikację Zamawiający przekaże niezwłocznie wszystkim Wykonawcom, którym doręczono SIWZ,

5.2. w przypadku, gdy zmiana powodować będzie konieczność modyfikacji ofert, Zamawiający przedłuży termin składania ofert z uwzględnieniem czasu niezbędnego do wprowadzenia tych zmian w ofertach.

X. TERMIN ZWIĄZANIA OFERTĄ

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

XI. 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.
6.  Oferty złożone po wyznaczonym terminie do składania ofert (art.84 ust. 2.) Zamawiający niezwłocznie zwraca oferty, które zostały złożone po terminie.
XII. OPIS SPOSOBU OBLICZENIA CENY OFERTY.

1.  Cenę ofertową należy wyliczyć wg zasad zawartych w Załączniku Nr 2 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. 

XIII. OPIS KRYTERIÓW 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 będzie wyliczane wg wzoru:

Ilość punktów = 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 i Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia oraz zostanie oceniona jako najkorzystniejsza w oparciu 
o podane kryteria wyboru ofert.

3.  Wykonawca, którego oferta zostanie wybrana zobowiązany jest do podpisania umowy we wskazanym miejscu i terminie.

XIV. AUKCJA ELEKTRONICZNA

W postępowaniu nie jest przewidziany wybór najkorzystniejszej oferty 
z zastosowaniem aukcji elektronicznej. 
XV. 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 zawiadamia Wykonawców zamieszczając informacje na stronie internetowej  www.szpitalostrowmaz.pl oraz  w  swojej siedzibie  w miejscu publicznie dostępnym, a także zawiadamia  Wykonawców  którzy złożyli oferty, zgodnie  z art. 91 ust.1 i 2 ustawy  - Prawo zamówień publicznych .

2. Zawarcie umowy nastąpi w terminie nie krótszym niż 5 dni od dnia przesłania zawiadomienia o wyborze najkorzystniejszej oferty, jeżeli zawiadomienie to zostało przesłane w sposób określony w art. 27 ust. 2 ustawy Pzp i umieszczenia na stronie internetowej, na której zamieszczona została SIWZ. Zawarcie umowy może nastąpić przed upływem terminów w przypadku, gdy złożono tylko jedną ofertę.
3. W przypadku, gdy Wykonawca, którego oferta została wybrana, 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. 

XVI.  ŚRODKI OCHRONY PRAWNEJ PRZYSŁUGUJĄCE WYKONAWCY W TOKU POSTĘPOWANIA O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO.

Wykonawcom, a także innym osobom, jeżeli ich interes prawny w uzyskaniu zamówienia doznał lub może doznać uszczerbku w wyniku naruszenia przez Zamawiającego przepisów ustawy Prawo zamówień publicznych, na podstawie art. 180 ust. 2 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity Dz. U. z 2007 r. Nr 223, poz. 1655 ze zm.) przysługuje odwołanie wyłącznie wobec czynności:

1. wykluczenia odwołującego z postępowania o udzielenie zamówienia;

2. odrzucenia oferty odwołującego

XVII. ADRES POCZTY ELEKTRONICZNEJ I STRONY INTERNETOWEJ ZAMAWIAJĄCEGO.
e-mail : spzzozom@wp.pl
    www.szpitalostrowmaz.pl
Załączniki do SIWZ:

· Opis przedmiotu zamówienia i oferty cenowe (Pakiety Nr 1-9) - Zał. Nr 1. do SIWZ
· Wzór oferty przetargowej – Zał. Nr 2 do SIWZ

· Projekt umowy - Zał. Nr 3 do SIWZ 

· Oświadczenie Wykonawcy – Załącznik Nr 4 do SIWZ.

· Oświadczenie Wykonawcy – Załącznik Nr 5 do SIWZ









Załącznik Nr 1

……………………….. 

Pieczątka Wykonawcy                                            

………………………dnia………………..
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA







PAKIET  NR 1 
ZESTAWIENIE  PARAMETRÓW  I  WARUNKÓW  GRANICZNYCH

Przedmiot zamówienia: APARAT DO ZNIECZULANIA.
Producent : 

Model/typ : 

Kraj pochodzenia: 

Rok produkcji : 2010



CPV(33.00.00.00-0)
	L.p.
	Parametr/Warunek
	Warunek graniczny
	Podać parametry oferowane

	1.
	Urządzenie fabryczne nowe – rok produkcji 2010r.
	TAK
	

	2.
	Aparat do znieczulenia na podstawie jezdnej (cztery koła) – przynajmniej dwa blokowane
	TAK
	

	3.
	Aparat wyposażony w min 1 szufladę na drobne akcesoria
	TAK
	

	4.
	Blat do pisania podświetlany
	TAK
	

	5.
	Uchwyt butli tlenowej i butli dla podtlenku azotu.
	TAK
	

	6.
	Reduktory dla butli O2 i N2O ze złączami zgodnymi z PN wyposażone w manometr i przyłącze do aparatu.
	TAK
	

	7.
	Dodatkowe gniazda elektryczne 230 V (min. trzy)
	TAK
	

	8.


	Zasilanie 230 V, 50 Hz; ciśnienie zasilania O2, N2O, powietrze – centralne 2,5 kPa x 100 aż 6 kPa x100; butla O2 20 MPa /200 kPa x 100/, [15 MPa] - zgodnie z użytym zaworem redukcyjnym; butla N2O 6 MPa /60 kPa x 100/ bateria wewnętrzna 12 V, 10 Ah
	TAK
	

	9.
	Aparat przystosowany do zasilania gazowego z sieci centralnej i z butli 
	TAK
	

	10.
	Awaryjne zasilanie akumulatorowe całego systemu minimum 60 min. w typowych warunkach roboczych- akumulator fabrycznie wmontowany
	TAK
	

	11.
	Tryb wentylacji CMV, PCV, SIMV-PS, PS, MAN

objętość oddechowa VT 

- dorośli 200 ml do 1500 ml (po 20 ml)

- noworodki oraz dzieci dla CMV 20 ml do 300 ml (po 10 ml),dla PCV od 10 ml

dokładność VT w zakresie 100 ml a do Ŝ 1 500 ml ± 20% od zmierzonej wartości

w zakresie poniżej 100 ml ± 10 ml lub ± 20 % od zmierzonej

wartości według normy STN EN 740

częstotliwość oddychania f 4 do 60 c.min-1

wentylacja minutowa MV 0,5 do 25 l. min-1 (dorośli 1 aŜ 25 l.min-1,

dzieci 0,5 aż 18 l.min-1)

częstotliwość oddychania wdechów mandator. przy SIMV fSIMV 2 aŜ 20 c.min-1

czas inspiracji Ti % 20 aŜ 70 %

przerwa po inspiracji Tp 0 aŜ 50 % (zalecana wartość realna ponad 10 %)

ciśnienie inspiracyjne przy PCV ppc 5 aŜ 60 Pa x 100

ciśnienie wdechu przy PS pps 0 aŜ 40 Pa x 100

maks. ciśnienie bezpieczeństwa pmax 10 aŜ 70 Pa x 100

min. ciśnienie bezpieczeństwa pmin -15 aŜ 20 Pa x 100

PEEP 0 aŜ 25 Pa x 100

czułość asystora przelewowego - dorośli 5 l.min-1

- dzieci 3 l.min-1

nastawienie default - dorośli: CMV, VT = 600 ml, f = 15 c.min-1, Tp = 0 %, Ti = 40 %,

PEEP = 2 Pa x 100, pmin = -10 Pa x 100, pmax = 40 Pa x 100

- dzieci: CMV, VT = 200 ml, f = 20 c.min-1, Tp = 0 %, Ti = 40 %,

PEEP = 2 Pa x 100, pmin = -10 Pa x 100, pmax = 40 Pa x 100,

kompensacja wpływu N2O na VT podłączona automatycznie

Działalność wentylacyjna w trybie CMV przez nastawienie wagi

dorośli 30 kg aŜ 130 kg, default 90 kg

dzieci 6 kg aŜ 40 kg, default 15 kg
	TAK
	

	12.
	Wbudowane uchwyty do mocowania dwóch parowników z blokadą uniemożliwiającą podaż dwóch gazów jednocześnie typu selectatec
	TAK
	

	13.
	Ssak inżektorowy z regulacją siły ssania i zbiornikiem min.0,7l na wydzielinę
	TAK
	

	14.
	Dodatkowy niezależny, zintegrowany z aparatem przepływomierz O2
	TAK
	

	15.
	System automatycznego utrzymywania minimalnego stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej na poziomie min. 30%
	TAK
	

	16.
	Kalibracja przepływomierzy dostosowana do znieczulenia z niskim i minimalnymi przepływami od 200ml/min
	TAK
	

	17.
	Precyzyjny elektroniczny mieszalnik gazów dla tlenu, podtlenku azotu i powietrza, wyposażony w licznik zużycia gazów.
	TAK
	

	18.
	Obejście tlenowe by-pass o dużej wydajności min. 35l/min
	TAK
	

	19.
	Pochłaniacz dwutlenku węgla o budowie przeziernej ≥1,0l umożliwiający wymianę wapna w czasie pracy
	TAK
	

	20.
	Eliminacja gazów anestetycznych poza salę operacyjną
	TAK
	

	21.
	Układ oddechowy okrężny o prostej budowie, łatwy do wymiany i sterylizacji
	TAK
	

	22.
	Kompaktowy układ oddechowy okrężny do wentylacji dorosłych i dzieci.
	TAK
	

	23.
	Regulowana ciśnieniowa zastawka bezpieczeństwa
	TAK
	

	24.
	Układ pacjenta wielokrotnego użytku silikonowy
	TAK
	

	25.
	Alarmy przy następujących zdarzeniach:

- ciśnienie robocze przekroczyło wartość pmax po 100 ms; jeżeli czas

przekroczenia ciśnienia roboczego jest dłuższy niż 400 ms, nastąpi przełączenie do trybu Man

- ciśnienie robocze zostało obniżone poniżej pmin po 150 ms

- alarm zostanie uaktywniony, jeżeli w okręgu oddychania ciśnienie nie zmienia się i równocześnie jest zerowa wentylacja. Alarm zostanie uaktywniony maks. do 16 s

- awaria ładowania akumulatorów

-  obniżenie napięcia akumulatorów poniżej wartości granicznej 11V

- awaria głównego źródła energii elektrycznej

- awaria wentylatora - regulacji

- awaria wentylatora , załamanie drenu pomiarowego, jego rozłączenie itp.

- obniżenie O2 poniżej wartości granicznej - 130 kPa ±10 kPa niski dopływ świeżej mieszanki do okręgu oddychania

- obniżenie wentylacji minutowej poniżej dolnej granicy alarmowej

- przekroczenie górnej granicy alarmowej wentylacji minutowej

- wenytlator przy nastawieniu podstawowych parametrów wentylacji kontroluje przekroczenie parametrów pochodnych poza przedziałem zezwolonych wartości parametrów:

- jeżeli personel obsługujący żąda drogą edytorską realizacji parametrów wentylacyjnych podczas wentylacji dorosłych, których wynikiem jest MV poniżej 1 l.min-1, lub powyżej 25 l.min-1 , ewentualnie podczas wentylacji dzieci, których wynikiem jest MV poniżej 0,5 l.min-1 , lub wyższa niż 18 l.min-1

– wybrana wartość Mvmax jest mniejsza niż wybrana wartość Mvmin, lub wybrana

wartość MVmin jest większa niż wybrana wartość MVmax

- czas wdechu jest poza zakresem 0,2 aŜ 10 s – obowiązuje dla trybów objętościowo kontrolowanych – CMV oraz SIMV

- prąd inspiracyjny jest poza zakresem 0,05 aŜ 1.1 l.s-1, ewentualnie podczas wentylacji dzieci  jest poza zakresem 0,02 aŜ 1.1 l.s-1

- czas wydechu jest poza zakresem 0,2 aŜ 10 s - obowiązuje dla trybów objętościowo

kontrolowanych – CMV oraz SIMV

– wybrana wartość fSIMV przekroczyła nastawioną wartość

częstotliwości oddechowej f

- wskazanie przekroczenia granicy alarmów przy ich

nastawianiu, jeŜeli: pmax <= pmin - wartość pmax £ pmin; pmax <= ppc , pps - wartość pmax £ ppc lub pps;

PEEP <= pmin - wartość PEEP £ pmin; PEEP jest wyższy niż ciśnienie robocze ppc–5 cm H2O lub ciśnienie

robocze pps–5 cm H2O
	TAK
	

	26.
	Monitoring: objętości oddechowej (VT), wentylacji minutowej (MV) oraz częstotliwości (f)
	TAK
	

	27.
	Szafa regulacyjna:

Świetlne oraz optyczne wskazywanie źródła gazu O2 oraz N2O

O2 + (BY-PASS) 35 l. min-1 aŜ 75 l. min-1 przy ciśnieniu 4 kPa x 100 O2
	TAK
	

	28.
	System oddychania:

Wypełnienie pochłaniacza 900 g wapna sodowanego

Opór inspiracji 4 Pa x 100 przy 60 l. min-1 - wąż 1 m/Ø 15

Opór ekspiracji 4 Pa x 100 przy 60 l. min-1 - wąż 1 m/Ø 15

Stożki podłączeniowe STN ISO M22, F22

Podatność (compliance) 60 ml/30 Pa x 100

Zakres ciśnienia bezpieczeństwa przy wentylacji ręcznej 0 aŜ 70 Pa x 100 , STOP - CL
	TAK
	

	29.
	Przepływomierz:

Precyzyjny przepływomierz elektroniczny dla O2 i N2O i powietrza blokadą hipoksyczną oraz pomiarem zużycia O2 i N2O; 

Przepływ minimalny od min. 100 ml

ochrona przed hipoksją O2 0,1 – 12 l.min-1

N2O 0,1 – 10 l.min-1

powietrze 0,1 – 12 l.min-1

Dokładność dla zakresu przepływu poszczególnych gazów 1 – 12 l.min-1 ± 10% od zmierzonej

wartości

dla zakresu przepływu poszczególnych gazów poniżej 1 l.min-1 ± 100 ml.min-1

(na normalnych warunkach 200C, 101,3 kPa oraz przy maksymalnym obciążeniu pneumatycznym do

10 kPa)

Ochrona hipoksyczna minimum 30% - 3% O2 w mieszaninie O2 – N2O

Ocena % O2 21 – 100% ± 5 % O2

Blokowanie N2O przy spadku ciśnienia O2 automatyczne blokowanie N2O

Przy nastawieniu przepływu O2 poniżej 200 ml.min-1
	TAK
	

	30.
	Masa aparatu do znieczulenia (bez butli i parowników) 75kg +/- 5 
	TAK
	

	31.
	Wymiary zewnętrzne całego aparatu do znieczuleń wys./szer./dł. 1325/560/520mm  +/- 3% 
	TAK
	

	32.
	Ogrzewanie obwodu oddechowego

Pobór mocy 10 VA

Napięcie zasilające 12 V

Max. temperatura ogrzewania 34 oC

Ochrona przeciw przegrzaniu – zwrotna 41 oC
	TAK
	

	Monitor pacjenta

	33.
	Monitor kompaktowy  
	TAK
	

	34.
	Waga monitora z akumulatorem nie przekracza  5,5 kg
	TAK
	

	35.
	Ekran
	
	

	36.
	Przekątna ekranu przynajmniej 8”, 
	TAK
	

	37.
	Pojedynczy, kolorowy ekran w postaci płaskiego panelu LCD TFT wysokiej jakości 
	TAK
	

	38.
	Konfigurowany ekran, przedstawić możliwości. 
	TAK
	

	39.
	Ekran dużych cyfr 
	TAK
	

	40.
	Liczba krzywych na ekranie, przynajmniej 4
	TAK
	

	41.
	Zasilanie
	
	

	42.
	Sieciowe 230V 50 Hz i akumulatorowe
	TAK
	

	43.
	Czas pracy przy zasilaniu z akumulatora przynajmniej 1 godzina
	TAK
	

	44.
	Akumulator wymienialny przez użytkownika bez rozkręcania obudowy
	
	

	45.
	Możliwość pracy w sieci przesyłania danych
	
	

	46.
	Monitor może pokazywać informacje o alarmach występujących w innych monitorach
	TAK
	

	47.
	Powyższa współpraca jest możliwa przy wykorzystaniu sieci zgodnej z powszechnie stosowanym standardem komputerowym (IEEE802.3), bez konieczności stosowania dodatkowych elementów
	TAK
	

	48.
	Mierzone parametry:
	
	

	49.
	EKG: w komplecie odpowiednie przewody EKG oraz opakowanie 25 szt. jednorazowych elektrod EKG na podkładzie z mikroportu lub z gąbki ze złączem przesuniętym w stosunku do środka elektrody; liczba odprowadzeń, możliwych do jednoczesnego wyświetlenia (podać); analiza odcinka ST w zakresie od -2.0 do 2.0 mV; monitorowanie podstawowych arytmii
	TAK
	

	50.
	Pomiar metodą impedancyjną, wyświetlane wartości cyfrowe i fala oddechu
	TAK
	

	51.
	Saturacja (SPO2): wyświetlane wartości cyfrowe saturacji tętna i krzywa pletyzmograficzna w zakresie 1 – 100 %; w komplecie przewód interfejsowy i czujnik standardowy na palec
	TAK
	

	52.
	Nieinwazyjny pomiar ciśnienia: tryb pracy ręczny i automatyczny, (opisać możliwości); szeroki zakres odstępów czasowych automatycznych pomiarów co najmniej od 5 do 360 minut; w komplecie przewód oraz mały, średni duży mankiet pomiarowy, bez lateksu; przedstawić zakres pomiarowy i dokładność pomiaru w podanym zakresie.
	TAK
	

	53.
	Pomiar temperatury (2 wejścia pomiarowe): w komplecie czujniki temperatury: powierzchniowy i centralny; przedstawić zakres pomiarowy i dokładność pomiaru w podanym zakresie
	TAK
	

	54.
	Obsługa monitora: intuicyjna (pokrętła i przyciski), menu ekranowe i przyciski w języku polskim)
	
	

	55.
	Układy alarmowe: alarmy o różnych poziomach ważności (opisać); ręczne ustawianie granic alarmowych wszystkich parametrów; alarmy techniczne z podaniem przyczyny.
	TAK
	

	56.
	72 godzinne trendy wszystkich mierzonych parametrów, w postaci tabel i krzywych,
	TAK
	

	57.
	W ofercie przewód połączeniowy do komputera osobistego oraz oprogramowanie do archiwizacji danych z monitora na twardym dysku komputera (format danych .html lub .txt lub .xls)
	
	

	58.
	Monitor spełnia wymagania odpowiednich norm bezpieczeństwa, podać
	TAK
	

	59.
	Instrukcja w języku polskim dla aparatu i monitora
	TAK
	

	Warunki serwisu i gwarancji

	1.
	Okres gwarancji bezwarunkowej – min. 36 miesięcy
	TAK
	

	2.
	Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji
	TAK
	

	3.
	Wykonawca zapewni pełna bezpłatną obsługę serwisową oferowanego sprzętu przez okres min. 36 miesięcy
	TAK
	

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

	5.
	Maksymalny czas usuwania awarii (max 4 dni robocze)
	TAK
	

	6.
	Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy – max 3 naprawy
	TAK
	

	7.
	Liczba bezpłatnych przeglądów zestawu w okresie gwarancji min. 3
	TAK
	


Tolerancja dokładności wszystkich wymienionych parametrów wynosi 3%.

Nie wypełnienie tabeli będzie rozumiane jak niespełnienie parametrów. 

Niespełnienie któregokolwiek parametru opisującego przedmiot zamówienia spowoduje odrzucenie oferty.

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.

OFERTA CENOWA 
	L.p.
	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	Podatek VAT
	Wartość brutto



	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1
	Aparat do znieczulania 
Typ:
	1 szt.

	
	
	
	
	


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

                                           

  

 pieczątka imienna i podpis  osoby /osób




                    


uprawnionych


……………………..







Załącznik Nr 1

Pieczątka Wykonawcy




















.……………………dnia……………


OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA







PAKIET NR 2 

                               ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW GRANICZNYCH 
Przedmiot zamówienia: APARAT DO POMIARU RZUTU SERCA.
Producent:

……………………………………………………..

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

Oferowany model/typ:……………………………………………………..

Rok produkcji: 
2010r.

CPV(33.00.00.00-0)
	l.p.
	Parametr/Warunek  
	Warunek graniczny
	Podać parametry oferowane

	1
	Parametry monitorowane:

- rzut serca (CO);

- objętość wyrzutowa (SV);

- systemowy (obwodowy) opór naczyniowy (SVR);

- zmienność objętości wyrzutowej (SVV);
	TAK

TAK

TAK

TAK
	

	2
	Częstotliwość odświeżania danych pomiarowych co min. 30 sek
	TAK 
	

	3
	Możliwość podawania parametrów w postaci indeksowanej:

- CI;

- SVI;

- SVRI

- DO2I
	TAK

TAK

TAK

TAK
	

	4
	Małoinwazyjna metoda pomiaru rzutu serca (wykorzystywanie max 1 dostępu naczyniowego)
	TAK
	

	5
	Prezentacja danych w postaci:

- trendów graficznych;

- trendów tabelarycznych;

- wartości cyfrowych
	TAK

TAK

TAK
	

	6
	Pamięć trendów min. 72 godz.
	TAK
	

	7
	Brak konieczności kalibracji pomiarów CO
	TAK
	

	8
	Możliwość kalkulacji SVR, DO2
	TAK
	

	9
	Możliwość ciągłego monitorowania saturacji krwi w żyle głównej przy zastosowaniu kompatybilnego trójświatłowego wkłucia centralnego ze zintegrowanym modułem oxymetrycznym
	TAK
	

	10
	Kabel  oksymetryczny w zestawie
	TAK
	

	11
	Aparat musi być wyposażony w okablowanie i osprzęt pozwalający na jego uruchomienie bez konieczności dodatkowych zakupów.
	TAK
	

	12
	Menu w języku polskim
	TAK
	

	13
	Waga aparatu poniżej 3 kg
	TAK
	

	14
	Dopuszczenie do obrotu na rynku polskim
	TAK
	

	15
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	Warunki serwisu i gwarancji

	1.
	Okres gwarancji bezwarunkowej – min. 36 miesięcy
	TAK
	

	2.
	Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji
	TAK
	

	3.
	Wykonawca zapewni pełna bezpłatną obsługę serwisową oferowanego sprzętu przez okres min. 36 miesięcy
	TAK
	

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

	5.
	Maksymalny czas usuwania awarii (max 4 dni robocze)
	TAK
	

	6.
	Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy – max 3 naprawy
	TAK
	

	7.
	Liczba bezpłatnych przeglądów zestawu w okresie gwarancji min. 3
	TAK
	


Uwaga: Zamawiający wymaga bezwzględnego spełnienia parametrów granicznych. Umieszczenie odpowiedzi NIE w kolumnie „odpowiedź Oferenta” spowoduje odrzucenie oferty.
                    
OFERTA CENOWA 

	L.p.
	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	Podatek VAT
	Wartość brutto



	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1
	Aparat do pomiaru rzutu serca
Typ:
	2 szt.
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                                 pieczątka imienna i podpis osoby /osób










      uprawnionych

……………………..







Załącznik Nr 1

Pieczątka Wykonawcy




















.……………………dnia……………

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA







PAKIET NR 3 

                               ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW GRANICZNYCH 
Przedmiot zamówienia: STYMULATOR NERWÓW OBWODOWYCH
Producent:

……………………………………………………..

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

Oferowany model/typ:……………………………………………………..

Rok produkcji: 
2010r.

CPV(33.00.00.00-0)
	l.p.
	Parametr/Warunek  
	Warunek graniczny
	Podać parametry oferowane

	1. 
	Zestaw w wygodnej walizce ochronnej:

- neurostymulator,

- bateria 9V,

- zestaw kabli,

- tester prawidłowego funkcjonowania urządzenia,
	TAK

TAK

TAK

TAK
	

	2. 
	Ergonomiczny kształt stymulatora
	TAK
	

	3. 
	Zabezpieczenie przed zsunięciem się z miejsca przeprowadzania stymulacji.
	TAK
	

	4. 
	Duży, płaski ciekłokrystaliczny ekran.
	TAK
	

	5. 
	Menu w języku polskim.
	TAK
	

	6. 
	Klawiatura szybkiego wyboru
	TAK
	

	7. 
	Klawiatura funkcyjna
	TAK
	

	8. 
	Precyzyjne cyfrowe pokrętło ustawiania natężenia prądu
	TAK
	

	9. 
	Zakresy ustawień stymulatora:

- amplituda prądu (natężenie) 0,00 – 1,00mA lub 0,00 – 5,00mA,

- czas trwania bodźca 0,05 ms; 0,10 ms; 0,30ms; 0,50 ms; 1,00 ms,

- częstotliwość bodźca 1Hz lub 2 Hz
	TAK

TAK

TAK
	

	10. 
	Opcje:

- możliwość pracy ze zdalnym sterowaniem,

- możliwość zastosowania elektrody do             przezskórnej identyfikacji nerwów 
	TAK

TAK
	

	11. 
	Dostępność szerokiego zakresu rozmiaru igieł tego samego producenta, co stymulatora.
	TAK
	

	12. 
	Elektroda do przezskórnej identyfikacji nerwów
	TAK
	

	13. 
	Igły do w/w:

- izolowana aż do szlifu,

- szlif 15 stopni,

- rozmiar igły 22G dł. 50mm-szt. 
	TAK

TAK

TAK
	

	Warunki serwisu i gwarancji

	1.
	Okres gwarancji bezwarunkowej – min. 36 miesięcy
	TAK
	

	2.
	Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji
	TAK
	

	3.
	Wykonawca zapewni pełna bezpłatną obsługę serwisową oferowanego sprzętu przez okres min. 36 miesięcy
	TAK
	

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

	5.
	Maksymalny czas usuwania awarii (max 4 dni robocze)
	TAK
	

	6.
	Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy – max 3 naprawy
	TAK
	

	7.
	Liczba bezpłatnych przeglądów zestawu w okresie gwarancji min. 3
	TAK
	


Uwaga: Zamawiający wymaga bezwzględnego spełnienia parametrów granicznych. Umieszczenie odpowiedzi NIE w kolumnie „odpowiedź Oferenta” spowoduje odrzucenie oferty.
                    
OFERTA CENOWA 

	L.p.
	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	Podatek VAT
	Wartość brutto



	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1
	Stymulator nerwów obwodowych
Typ:
	1 szt.
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………………………
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OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA







PAKIET NR 4
                               ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW GRANICZNYCH 
Przedmiot zamówienia: POMPY INFUZYJNE JEDNOSTRZYKAWKOWE
Typ/model pompy
…………………………………………………….
Producent:

……………………………………………………..

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

Oferowany model/typ:……………………………………………………..

Rok produkcji: 
2010

CPV(33.00.00.00-0)
	Lp
	PARAMETR/WARUNEK


	Warunek graniczny
	Podać parametry oferowane


	Parametry ogólne

	1. 
	Rodzaje strzykawek: podać wszystkie typy strzykawek ze wskazaniem ich producentów
	TAK/Podać
	

	2. 
	Automatyczne rozpoznawanie przez pompę wielkości strzykawek
	TAK
	

	3. 
	Mocowanie strzykawki od góry pompy
	TAK
	

	4. 
	Możliwość zmiany szybkości dozowania bez konieczności zatrzymania pompy
	TAK
	

	5. 
	Funkcja STANDBY
	TAK
	

	6. 
	Tłok strzykawki i docisk tłoka nie może wystawać poza obręb pompy
	TAK
	

	7. 
	Ręcznie regulowany mechanizm odsuwany tłoka strzykawki
	TAK
	

	8. 
	Wymiana strzykawki bez konieczności ponownego programowania jej parametrów
	TAK
	

	9. 
	Bolus ręczny z możliwością regulacji szybkości
	TAK
	

	10. 
	Pompa przystosowana do systemu modułowego – zasilanego jednym przewodem
	TAK
	

	11. 
	Czujniki:

a) prawidłowego umocowania kołnierza strzykawki;

b) tłoka strzykawki
	TAK
	

	12. 
	Warunki pracy pompy:

a) temperatura otoczenia 5-40ºC,

b) wilgotność względna 20-90%
	TAK
	

	13. 
	Szybkości przepływu 0,1 – 1200 ml/h programowana z dokładnością 0,1 ml/h w zakresie 0,1 – 99,9ml/h
	TAK
	

	14. 
	Zakres wyświetlanej objętości 0,1 – 999,9ml
	TAK
	

	15. 
	Tryb pracy – bez limitu obj.
	TAK
	

	16. 
	Możliwości ręcznego przesuwania docisku tłoka
	TAK
	

	17. 
	Zabezpieczenie pompy przed przypadkowymi zmianami nastawów
	TAK
	

	18. 
	Dokładność dozowania ±1%
	TAK
	

	19. 
	Detekcja okluzji, podać poziomy alarmu okluzji (min. 5 poziomów okluzji, od 100 mmHg)
	Podać/Tak
	

	20. 
	Możliwość zmiany poziomu okluzji przez użytkownika
	TAK
	

	21. 
	Funkcja KVO. Podać wartość szybkości przepływu
	TAK/Podać
	

	22. 
	Monitorowanie objętości podanej
	TAK
	

	23. 
	Automatyczna redukcja bolusa po wystąpieniu okluzji  
	TAK
	

	24. 
	Alarm świetlny i dźwiękowy o regulowanej głośności
	TAK/Podać
	

	25. 
	Wskaźnik świetlny narastającego ciśnienia okluzji 
	TAK
	

	26. 
	Zasilanie 100-240V, 50 Hz. Zasilacz wbudowany w urządzenie
	TAK/Podać
	

	27. 
	Zasilanie 12 – 15V (DC), gniazdo zasilania karetkowego
	TAK
	

	28. 
	Wskaźnik stanu naładowania i procesu ładowania akumulatora.

Możliwość pracy pompy na zasilaniu sieciowym po rozładowaniu lub uszkodzeniu akumulatora.
	TAK
	

	29. 
	Funkcja historii
	TAK/Podać
	

	30. 
	Uchwyt do przenoszenia pompy
	TAK
	

	31. 
	Uchwyt do mocowania na stojakach, nie powodujący ich uszkodzenia – typy uchwytów
	Podać
	

	32. 
	Zabezpieczenie przed przypadkowym zalaniem układów mechaniki i elektroniki: IPX4
	TAK
	

	33. 
	Wymiary pompy
	Podać
	

	34. 
	Waga pompy max 2 kg
	TAK/Podać
	

	35. 
	Funkcja blokady panelu jednym klawiszem
	TAK
	

	36. 
	Alarm odłączenia zasilania
	TAK
	

	37. 
	Możliwość zmiany ustawień podczas trwania infuzji
	TAK
	

	38. 
	Możliwości monitorowania i programowania parametrów infuzji bez wchodzenia w menu
	TAK
	

	39. 
	Licznik całkowitego czasu pracy pompy
	TAK
	

	40. 
	Alarmy
	
	

	41. 
	Alarm zbliżający się do końca infuzji z regulacją czasu pozostałego do końca wlewu do 60 min.
	TAK/Podać
	

	42. 
	Alarm zatrzymania pompy 
	TAK
	

	43. 
	Alarm okluzji z monitorowaniem narastania okluzji, bez konieczności stosowania dodatkowych drenów
	TAK
	

	44. 
	Alarm rozładowania akumulatora
	TAK
	

	45. 
	Alarm złego umieszczenia strzykawki
	TAK
	

	46. 
	Szkolenie personelu
	TAK
	

	Warunki serwisu i gwarancji

	1.
	Okres gwarancji bezwarunkowej – min. 36 miesięcy
	TAK
	

	2.
	Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji
	TAK
	

	3.
	Wykonawca zapewni pełna bezpłatną obsługę serwisową oferowanego sprzętu przez okres min. 36 miesięcy
	TAK
	

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

	5.
	Maksymalny czas usuwania awarii (max 4 dni robocze)
	TAK
	

	6.
	Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy – max 3 naprawy
	TAK
	

	7.
	Liczba bezpłatnych przeglądów zestawu w okresie gwarancji min. 3
	TAK
	


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

OFERTA CENOWA
	L.p.
	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	Podatek VAT
	Wartość brutto



	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1
	Pompy infuzyjne jednostrzykawkowe 

Typ:
	5 szt.

	
	
	
	
	


…............................................................              
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uprawnionych
………………………
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OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA







PAKIET NR 5
                               ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW GRANICZNYCH 
Przedmiot zamówienia: RESPIRATOR TRANSPORTOWY DOROŚLI/DZIECI /NOWORODKI
Typ/model pompy
…………………………………………………….
Producent:

……………………………………………………..

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

Oferowany model/typ:……………………………………………………..

Rok produkcji: 
2010

CPV(33.00.00.00-0)
	L.p.
	Parametr/Warunek
	Warunek graniczny
	Podać parametry oferowane

	
	ZASILANIE RESPIRATORA 

	1.
	Zasilanie tlenem z butli transportowej (2.8 – 6 bar)
	TAK
	

	2.
	Zasilanie DC z wbudowanej baterii
	TAK
	

	3.
	Zasilanie AC 230 VAC 50 Hz +/- 10%
	TAK
	

	4.
	Możliwość podłączenia do akumulatora samochodowego poprzez złącze 12V
	TAK
	

	
	USTAWIENIE RESPIRATORA

	5.
	Praca respiratora z bezpośrednią kontrolą przepływu i częstości oddechowej
	TAK


	

	6.
	Dostępne tryby wentylacji

- A/C

- SPONT

- Oddech ręczny

- Westchnienia
	TAK

TAK

TAK

TAK
	

	7.
	Częstość oddechu:

- 4 - 99/min. – tryb A/C


	TAK
	

	8.
	Wyzwalanie oddechu własnego 0 – 20 cm H2O
	TAK
	

	9.
	Stosunek I:E  2:1 – 1:4
	TAK
	

	10.
	Ciśnienie PEEP regulowane mechaniczną zastawką mocowaną na ramieniu oddechowym – 5 – 20 cmH2O
	TAK
	

	11.
	FiO2 48 – 100%
	TAK
	

	
	PARAMETRY MONITOROWANE I WYŚWIETLANE

	12.
	Krzywa dynamiczna - ciśnienie w funkcji czasu
	TAK
	

	13.
	Inne mierzone parametry:

- objętość oddechowa

- objętość wentylacji minutowej

- częstość oddychania

- ciśnienie szczytowe
	TAK

TAK

TAK

TAK
	

	
	DODATKOWE INFORMACJE

	14.
	Wyświetlacz LCD
	TAK
	

	15.
	Alarmy:

- ciśnienie w drogach oddechowych zbyt wysokie (granice: 20 – 80 cmH2O)

- ciśnienie w drogach oddechowych zbyt niskie

(granice: 0 – 20 cmH2O)

- bezdech

- zanik zasilania AC

- niski poziom baterii

- niedobór tlenu w butli
	TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK
	

	16.
	Wbudowane mechaniczne zabezpieczenie przeciw zbyt wysokiemu ciśnieniu w drogach oddechowych do 60 cm H2O
	TAK
	

	17.
	Zabezpieczenie przeciw przypadkową zmianą parametrów
	TAK
	

	18.
	Możliwość pracy respiratora w temperaturze         ( -10 do + 40 st. C)
	TAK
	

	19
	Standardowe akcesoria (dostarczone z respiratorem)

- przewód zasilania z sieci 12 Vdc

-  silikonowy  układ oddechowy pacjenta z zastawką wydechową

- zasilacz 220-240 Vac – 12 Vdc

- przewód O2
	
	

	
	POZOSTAŁE WYMOGI

	20
	Uchwyt do montażu w ambulansie 
	TAK 
	

	Warunki serwisu i gwarancji

	1.
	Okres gwarancji bezwarunkowej – min. 36 miesięcy
	TAK
	

	2.
	Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji
	TAK
	

	3.
	Wykonawca zapewni pełna bezpłatną obsługę serwisową oferowanego sprzętu przez okres min. 36 miesięcy
	TAK
	

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

	5.
	Maksymalny czas usuwania awarii (max 4 dni robocze)
	TAK
	

	6.
	Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy – max 3 naprawy
	TAK
	

	7.
	Liczba bezpłatnych przeglądów zestawu w okresie gwarancji min. 3
	TAK
	


OFERTA CENOWA
	L.p.
	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	Podatek VAT
	Wartość brutto



	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1
	Respirator transportowy
Typ:
	1 szt.

	
	
	
	
	


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

                                                    

                                               pieczątka imienna i podpis osoby /osób

uprawnionych
Załącznik Nr 1

……………………….. 

Pieczątka Wykonawcy                                              

………………………dnia………………..

 OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA







PAKIET NR 6
                               ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW GRANICZNYCH

Przedmiot zamówienia: URZĄDZENIE DO POLISOMNOGRAFII   
Producent : 

Model/typ : 

Kraj pochodzenia: 

Rok produkcji : 2010

CPV(33.00.00.00-0)

	L.p.
	 Parametr/Warunek
	Warunek 

Graniczny 
	Podać parametry oferowane

	1.
	Aparat do badań polisomnograficznych umożliwiający wykonywanie pomiarów w szpitalu jak i poza nim
	TAK
	

	2.
	Urządzenie niewielkich rozmiarów instalowane bezpośrednio na klatce piersiowej pacjenta
	TAK
	

	3.
	Ciężar aparatu z bateriami bez opakowania nie więcej jak 260 g.
	TAK, podać ciężar
	

	4.
	Wszystkie przetworniki ciśnień i wzmacniacze, czujniki pozycji oraz mikrofon do rejestracji chrapania wbudowane w aparat.
	TAK
	

	5.
	Dostarczenie wraz z aparatem oprogramowania do oceny wyników zainstalowanego na stacjach roboczych
	TAK
	

	6.
	Oprogramowanie w języku polskim i angielskim
	TAK
	

	7.
	Wstępna ocena wyników dokonywana przez oprogramowanie
	TAK
	

	8.
	Oprogramowanie w języku polskim, angielskim i niemieckim, w tym raporty, z możliwością wyboru przez użytkownika przy każdym badaniu oraz przy analizie danych
	TAK
	

	9.
	Dostępny bezpłatny, bezpieczny serwer zdalny do przechowywania wyników badań i zastosowań telemedycznych
	TAK
	

	10.
	Możliwość ustawienia własnej wersji raportu końcowego 
	TAK
	

	11.
	Możliwość instalacji oprogramowania na dowolnej ilości komputerów bez dodatkowych opłat licencyjnych
	TAK
	

	12.
	Pojemność pamięci zapisu danych dla pojedynczego badania min. 12 godzin.
	TAK, podać
	

	13.
	Aparat min. 10 kanałowy
	TAK
	

	14.
	Czujniki wielorazowe (oprócz kaniuli donosowej – patrz pkt 22).
	TAK
	

	15.
	Pomiary:

	
	- SpO2,

- puls,

- chrapanie,

- przepływ,

- pozycja ciała,

- ruchy oddechowe brzucha,

- ruchy oddechowe klatki piersiowej,


	TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK


	

	16.
	Aparat wyposażony w kanał odczytu wartości CPAP/BiPAP.
	TAK
	

	17.
	Aparat współpracujący z aparatami CPAP/BiPAP różnych producentów
	TAK
	

	18.
	Możliwość rozbudowy aparatu do minimum 38 kanałów o pomiar m.innymi:

- EKG

- pomiar ruchu kończyn (aktymetr),

- pomiar skurczowego ciśnienia krwi, 

- ocena pulse transit time,

- wideometria cyfrowa,

- EEG,

- kapnografia
	TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK
	

	19.
	Możliwośc dokonywania badań on-line (pogląd w czasie rzeczywistym).
	TAK
	

	20.
	Możliwość zastosowania elektrody zintegrowanej typu Neuroport – elektroda 
z odprowadzeniem czołowym z pełną automatyczną analizą faz snu, klasyfikacja prowadzona poprzez system sztucznej inteligencji sieci neuronowych
	TAK
	

	21.
	2 pasy oddechowe (piersiowy i brzuszny) z przetwornikami pneumatycznymi, ciśnieniowymi
	TAK
	

	22.
	Aparat zasilany z wewnętrznego akumulatora
	TAK
	

	23.
	Możliwość zastosowania kamery ze zintegrowanym mikrofonem oraz promiennikiem IR; transmisja danych poprzez sieć
	TAK
	

	24.
	Aparat wyposażony w minimum 200 sztuk kaniul pomiaru przepływu powietrza
	TAK
	

	25.
	Aparat umożliwiający badanie dzieci, również noworodków
	TAK
	

	26.
	Stacja robocza na bazie laptop do oceny badań
	TAK
	

	27.
	Znak CE
	TAK
	

	Warunki serwisu i gwarancji

	1.
	Okres gwarancji bezwarunkowej – min. 36 miesięcy
	TAK
	

	2.
	Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji
	TAK
	

	3.
	Wykonawca zapewni pełna bezpłatną obsługę serwisową oferowanego sprzętu przez okres min. 36 miesięcy
	TAK
	

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

	5.
	Maksymalny czas usuwania awarii (max 4 dni robocze)
	TAK
	

	6.
	Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy – max 3 naprawy
	TAK
	

	7.
	Liczba bezpłatnych przeglądów zestawu w okresie gwarancji min. 3
	TAK
	


OFERTA CENOWA
	L.p.
	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	Podatek VAT
	Wartość brutto



	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1
	Urządzenie do Polisomnografii
Typ:
	1 szt.

	
	
	
	
	


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

                                           

  

 pieczątka imienna i podpis  osoby /osób




                    




uprawnionych
Załącznik Nr 1

……………………….. 

Pieczątka Wykonawcy                                              

………………………dnia………………..
 OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA







PAKIET NR 7
                               ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW GRANICZNYCH

Przedmiot zamówienia: WIELOZADANIOWY REJESTRATOR HOLTEROWSKI  EKG   
Producent : 

Model/typ : 

Kraj pochodzenia: 

Rok produkcji : 2010

CPV(33.00.00.00-0)

	L.p.
	Parametr/Warunek
	Warunek

Graniczny
	Podać parametry oferowane

	I.
	WIELOZADANIOWY REJESTRATOR HOLTEROWSKI EKG PRACUJĄCY W TRZECH TRYBACH - DANE OGÓLNE
	
	

	1.
	Zakres amplitudowy rejestrowanego sygnału w zakresie 7 mVac do 15 mVac
	Tak
	

	2.
	Aktywny filtr zakłóceń
	Tak
	

	3.
	Detekcja impulsów implantowanego stymulatora serca dla unipolarnego i bipolarnego typu stymulacji i z obu jam serca
	Tak
	

	4.
	Kompaktowa obudowa (podać wymiary )
	Tak 
	

	5.
	Waga kompletnego i gotowego do pracy urządzenia do

maks. 150g
	Tak
	

	6.
	Wymienny przewód pacjenta 
	Tak
	

	7.
	Różne konfiguracje przewodów pacjenta (ilość elektrod)
	Tak
	

	8
	Zasilanie pojedynczej baterii na cały okres rejestracji dla dowolnego trybu pracy
	Tak
	

	9
	Sygnalizacja niewystarczającego poziomu zasilania przed uruchomieniem rejestracji
	Tak
	

	10
	Podgląd wszystkich rejestrowanych kanałów EKG oraz detekcji impulsów stymulatora bezpośrednio na rejestratorze
	Tak
	

	11
	Programowanie nośnika danych danymi pacjenta i badania przez analizator
	Tak
	

	12
	Interfejs użytkownika i komunikaty menu w języku polskim
	Tak
	

	II.
	REJESTRATOR HOLTEROWSKI EKG – tryb standardowy
	
	

	1.
	Rejestracja w trybie 3 kanałowym, w sposób ciągły bez kompresji do 48 godzin
	Tak
	

	2.
	Częstotliwość próbkowania na kanał - min 1000 Hz
	Tak
	

	3.
	Rozdzielczość amplitudowa sygnału 12 bitów
	Tak
	

	4.
	Rejestracja 3 kanałów EKG z max 5 elektrod
	Tak
	

	III.
	REJESTRATOR HOLTEROWSKI EKG – tryb przedłużony
	Tak
	

	1.
	Rejestracja w trybie 2 kanałowym, w sposób ciągły min. 5 dni
	Tak
	

	2.
	Częstotliwość próbkowania na kanał powyżej 250 Hz
	Tak
	

	3.
	Rozdzielczość amplitudowa sygnału 10 bitów
	Tak
	

	4.
	Bieżąca kontrola podłączenia elektrod z sygnalizacją rozłączenia
	Tak
	

	5.
	Automatyczne przerywanie i wznawianie rejestracji EKG po dłuższej przerwie związanej z utratą połączenia z pacjentem
	Tak
	

	6.
	Automatyczne wznawianie rejestracji po przerwie związanej z chwilowym wyłączeniem rejestratora (np. wymiana przewodu pacjenta)
	Tak
	

	IV.
	REJESTRATOR HOLTEROWSKI EKG - tryb 12 kanałowy
	
	

	1.
	Rejestracja w trybie 12 kanałowym bez kompresji
	Tak
	

	2.
	Częstotliwość próbkowania powyżej 4000 Hz
	Tak
	

	3.
	Automatyczne wznawianie rejestracji po przerwie związanej z chwilowym wyłączeniem rejestratora (np. wymiana przewodu pacjenta)
	Tak
	

	4.
	Pełna współpraca z systemem Word Holter posiadanym przez szpital
	Tak
	

	WARUNKI GWARANCJI

	1.
	Okres gwarancji bezwarunkowej – min. 36 miesięcy
	TAK
	

	2.
	Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji
	TAK
	

	3.
	Wykonawca zapewni pełna bezpłatną obsługę serwisową oferowanego sprzętu przez okres min. 36 miesięcy
	TAK
	

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

	5.
	Maksymalny czas usuwania awarii (max 4 dni robocze)
	TAK
	

	6.
	Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy – max 3 naprawy
	TAK
	

	7.
	Liczba bezpłatnych przeglądów zestawu w okresie gwarancji min. 3
	TAK
	


OFERTA CENOWA
	L.p.
	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	Podatek VAT
	Wartość brutto



	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1
	Wielozadaniowy Rejestrator Holterowski EKG
Typ:
	1 szt.
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 pieczątka imienna i podpis osoby /osób




                    




uprawnionych

















Załącznik Nr 1

……………………….. 

Pieczątka Wykonawcy                       
  

………………………………dnia………………..

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

PAKIET NR 8
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH I UŻYTKOWYCH
Przedmiot zamówienia: REJESTRATOR DŁUGOTRWAŁYCH ZAPISÓW CIŚNIENIA TĘTNICZEGO KRWI
Producent : 

Model/typ : 

Kraj pochodzenia: 

Rok produkcji : 2010 
CPV(33.00.00.00-0)

	L.p
	Parametry techniczne
	Warunek graniczny
	Podać parametry oferowane

	
	Rejestrator długotrwałych zapisów ciśnienia tętniczego krwi  - 1 szt.
	TAK
	

	       1.
	Zakres mierzonego ciśnienia 0 do 300mmHg ( względem ciśnienia atmosferycznego)
	TAK
	

	       2.
	Automatyczne dobieranie ciśnienia 
	TAK
	

	       3.
	Pomiar na żądanie – przycisk EVENT
	TAK
	

	       4.
	Metoda pomiaru -oscylometryczna
	TAK
	

	       5.
	Zasilanie baterie lub akumulatory    

 (do tygodnia pracy lub 500 badań)
	TAK
	

	       6.
	Nieograniczony czas przechowywania badań w pamięci 
	TAK
	

	       7.
	Wewnętrzny zegar czasu rzeczywistego 
	TAK
	

	       8. 
	Wyświetlacz znakowy LCD, bezpośredni odczyt ostatniego badania 
	TAK
	

	       9.
	Sygnalizacja obniżenia napięcia baterii ( akumulatorów) 
	TAK
	

	10.
	Klawiatura funkcyjna 
	TAK
	

	11.
	Dodatkowe wyposażenie: mankiet dla dorosłych rozmiar średni, torba na rejestrator z pasem
	TAK
	

	12.
	Pełna współpraca z systemem 

HOLCARD CR-07 posiadanym przez Szpital 
	TAK
	

	WARUNKI GWARANCJI
	
	

	1.
	Okres gwarancji bezwarunkowej – min. 36 miesięcy
	TAK
	

	2.
	Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji
	TAK
	

	3
	Wykonawca zapewni pełną, bezpłatną obsługę serwisową oferowanego sprzętu przez okres min. 36 miesięcy
	TAK
	

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

	5.
	Maksymalny czas usuwania awarii (max. 4 dni robocze)
	TAK
	

	6.
	Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy –max 3 naprawy
	TAK
	

	7.
	Liczba bezpłatnych przeglądów zestawu w okresie gwarancji min. 3
	TAK
	


OFERTA CENOWA
	L.p.
	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	Podatek VAT
	Wartość brutto



	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1
	Rejestrator długotrwałych zapisów ciśnienia tętniczego RR 
Typ:
	1 szt.

	
	
	
	
	


…….…..……………………………..







                          
pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób









                          uprawnionych

……………………….







Załącznik Nr 1

Pieczątka Wykonawcy 






………………………………..dnia…………..
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
PAKIET NR 9

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW GRANICZNYCH
Przedmiot zamówienia: SPIROMETR 
Producent: 

Model/typ: 

Kraj pochodzenia: 

Rok produkcji: 2010

CPV(33.00.00.00-0)
	L.p.
	Parametry/Warunek
	Warunek graniczny
	Parametr graniczny 
(opis lub potwierdzenie wartości granicznej)

	1.
	Spirometr, pomiar MVV, FVC, ocena pre-post, spełniający wymagania w zakresie dokładności i powtarzalności
	TAK
	

	2.
	Głowica wielorazowa, bez ruchomych części, w całości możliwa do sterylizacji, o wadze nie większej niż 30 gram i przestrzeni martwej <40ml.
	TAK
	

	3.
	Oprogramowanie umożliwiające wykonanie pełnej spirometrii, krzywych przepływów oddechowych, ocenę próby rozkurczowej i prowokacyjnej
	TAK
	

	4.
	Minimalny zakres pomiaru przepływu +/-18 litrów/sekundę z dokładnością +/-3% i rozdzielczością większą niż 9 ml/sek i oporem < 1.20 cm H2O/L/sec przy przepływie 12L/sec (pomiar wg norm ATS/ERS) 
	TAK
	

	5.
	Oprogramowanie umożliwiające rozbudowę spirometru o moduły: DLCO, NO2 washout (wypłukiwanie azotu), pletyzmograf, kalorymetr pośredni, ergospirometr, pulsoksymetr
	TAK
	

	6.
	Oprogramowanie umożliwiające podłączenie do szpitalnego systemu HL7, prac w grupie (sieci) z oddzielną stacją roboczą do oceny badań i kontroli jakości badań
	TAK
	

	7.
	Waga spirometru maksymalnie do 600 gram
	TAK
	

	8.
	Głowica pomiarowa (pneumotahometr) 
z możliwością szybkiej wymiany między badaniami bez konieczności kalibracji
	TAK
	

	9.
	Opcja podłączenia automatycznej stacji pogodowej wprowadzającej dane atmosferyczne i otoczenia bezpośrednio do programu badania
	TAK
	

	10.
	Możliwość tworzenia własnej konfiguracji raportów oraz wprowadzania własnych populacyjnych norm odniesienia dla badań
	TAK
	

	11.
	Wskazania graficzne – kodowane kolorowo, podczas badania i po jego wykonaniu prawidłowości wykonania badania, zgodnie z normami ATS/ERS i sugestia przyczyny wystąpienia błędów w formie komunikatów tekstowych
	TAK
	

	12
	Możliwość automatycznego i ręcznego kalibrowania urządzenia
	TAK
	

	Warunki serwisu i gwarancji

	1.
	Okres gwarancji bezwarunkowej – min. 36 miesięcy
	TAK
	

	2.
	Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji
	TAK
	

	3
	Wykonawca zapewni pełną, bezpłatną obsługę serwisową oferowanego sprzętu przez okres min. 36 miesięcy
	TAK
	

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

	5.
	Maksymalny czas usuwania awarii (max. 4 dni robocze)
	TAK
	

	6.
	Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy –max 3 naprawy
	TAK
	

	7.
	Liczba bezpłatnych przeglądów zestawu w okresie gwarancji min. 3
	TAK
	


OFERTA CENOWA
	L.p.
	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	Podatek VAT
	Wartość brutto



	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1
	Spirometr
Typ:
	1 szt.

	
	
	
	
	







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

pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób   

uprawnionych
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

   Zakup 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  193 000 EURO.

1. Oferujemy wykonanie zamówienia zgodnie z wymogami zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę wyrażoną w PLN:
PAKIET NR 1 – APARAT DO ZNIECZULANIA – 1 SZT.
wartość netto .......................................słownie………….............................................................

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

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

PAKIET NR 2 – APARAT DO POMIARU RZUTU SERCA – 2 SZT.
wartość netto…………………………słownie………………………………………………….

podatek VAT…………………………słownie…………………………………………………

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

PAKIET NR 3 – STYMULATOR NERWÓW OBWODOWYCH – 1 SZT.
wartość netto…………………………słownie………………………………………………….

podatek VAT…………………………słownie…………………………………………………

wartość brutto………………………...słownie…………………………………………………
PAKIET NR 4 - POMPU INFUZYJNE JEDNOSTRZYKAWKOWE – 5 SZT
wartość netto…………………………słownie………………………………………………….

podatek VAT…………………………słownie…………………………………………………

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

PAKIET NR 5 – RESPIRATOR TRANSPORTOWY DOROŚLI/DZIECI/NOWORODKI– 1 SZT.
wartość netto…………………………słownie………………………………………………….

podatek VAT…………………………słownie…………………………………………………

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

PAKIET NR 6 – URZĄDZENIE DO POLISOMNOGRAFII – 1 SZT.
wartość netto…………………………słownie………………………………………………….

podatek VAT…………………………słownie…………………………………………………

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

PAKIET NR 7 - WIELOZADANIOWY REJESTRATOR HOLTEROWSKI EKG – 1 SZT.
wartość netto…………………………słownie………………………………………………….

podatek VAT…………………………słownie…………………………………………………

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

PAKIET NR 8 - REJESTRATOR DŁUGOTRWAŁYCH ZAPISÓW CIŚNIENIA TĘTNICZEGO KRWI – 1 SZT
wartość netto…………………………słownie………………………………………………….

podatek VAT…………………………słownie…………………………………………………

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

PAKIET NR 9 – SPIROMETR – 1 SZT.
wartość netto…………………………słownie………………………………………………….

podatek VAT…………………………słownie…………………………………………………

wartość brutto………………………...słownie…………………………………………………
2.  Oświadczamy, że w cenie naszej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania     
zamówienia.
3.  Termin płatności 3 0 dni od daty otrzymania faktury VAT.  
4.  Oświadczamy, że jesteśmy związani ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Istotnych 
     Warunków Zamówienia.             

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

6.  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 publicznego udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego poniżej 193 000 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:

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

przy kontrasygnacie :

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

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 w ciągu 1 miesiąca 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 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 zamontuje uruchomi i 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 ……miesięcznej bezwarunkowej 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. Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia….(max. 48 godz.)

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

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

6. Wykonawca zobowiązuje się wykonać … (min. 3) bezpłatne przeglądy 
w okresie gwarancji. 

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

8. Wykonawca zapewni pełną, bezpłatną obsługę serwisową oferowanego sprzętu przez okres obowiązywania 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 dni 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 wysokości10% 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 istotnych postanowień zawartej   umowy w stosunku  do treści oferty,  na   podstawie  której dokonano wyboru  Wykonawcy,  chyba  że  Zamawiający przewidział możliwość dokonania takiej zmiany w 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 zamówień publicznych.

§ 8.

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

ZAMAWIAJĄCY:





    
    WYKONAWCA:

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





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

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




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

Załącznik Nr 4 do SIWZ
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

My, niżej podpisani 
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................

działając w imieniu i na rzecz (nazwa /firma/ i adres Wykonawcy) 
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................

oświadczamy, iż spełniamy warunki o których mowa w art. 22 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych, a w tym: 

1. posiadamy uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania; 

2. posiadamy wiedzę i doświadczenie do wykonanie zamówienia;
3. dysponujemy odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;
4. znajdujemy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia.

______________, dnia ____________2010 r.

                                                                               _______________________________

                                                                  

   podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                     do reprezentowania Wykonawcy

Załącznik Nr 5 do SIWZ
Oświadczenie

My, niżej podpisani 
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................

działając w imieniu i na rzecz  (nazwa /firma/ i adres Wykonawcy) 
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................

oświadczamy, iż nie podlegamy wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych.
______________, dnia ____________2010 r.

                                                                               _______________________________

                                                                  

   podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                     do reprezentowania Wykonawcy
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