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Szp.Pow.ZP-22/2009

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  206 000 euro.                                                 


  








ZATWIERDZAM:









       Lek. Andrzej Sanowi








           DYREKTOR

Ostrów  Mazowiecka, dnia           14. 10.2009r.
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 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  / Dz. U.  Nr  19 , poz. 177 z późn. zm. /  zwanej dalej  pzp .

 
W sprawach  nieuregulowanych  ustawą mają  zastosowanie  przepisy  Kodeksu  cywilnego . 
3. Wzór oferty przetargowej – określa Załącznik Nr 1 – do niniejszej SIWZ

4. Opis przedmiotu zamówienia – określa Załącznik Nr 2 do niniejszej SIWZ, a ofertę asortymentowo – cenową – określa Załącznik Nr 2.1 do niniejszej SIWZ.
5. Warunki umowy określa Załącznik Nr 3 do niniejszej SIWZ.

II. Okres realizacji  zamówienia.

Wymagany termin realizacji  - 4  tygodnie  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 doświadczenie 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. 
Niespełnienie chociażby jednego z ww. warunków skutkować będzie wykluczeniem Wykonawcy                   z postępowania.
IV.  Informacja o oświadczeniach i dokumentach, jakie mają dostarczyć  Wykonawcy w celu  potwierdzenia  warunków udziału w postępowaniu .
1. W celu potwierdzenia spełnienia warunków udziału w postępowaniu oferta musi zawierać 
następujące dokumenty i oświadczenia :
1.1. oświadczenie, że Wykonawca spełnia warunki określone w art. 22 ust. 1 Ustawy – Prawo zamówień publicznych;
1.2. oświadczenie Wykonawcy, że nie jest wykluczony na podstawie 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, wystawione 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 i społeczne lub zaświadczeń, 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;
1.5. wykaz wykonanych w okresie ostatnich trzech lat, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, min. 2 zamówienia, o charakterze odpowiadającym przedmiotowi zamówienia, z podaniem ich wartości, przedmiotu zamówienia, dat wykonania i odbiorców oraz załączenie dokumentów potwierdzających, że dostawy i umowa były wykonane należycie (referencje). 

1.6. dokumenty potwierdzające, że sprzęt i aparatura medyczna zostały dopuszczone do obrotu na terenie RP i w placówkach służby zdrowia – certyfikaty CE lub deklaracje zgodności zgodne                      z obowiązującymi przepisami prawa.
2.  W przypadku gdy Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania  poza terytorium 

    Rzeczypospolitej Polskiej zamiast dokumentów, o których mowa  w ust. 1 składa :
2.1 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,

c) nie orzeczono wobec niego zakazu ubiegania się o zamówienie

2.2.  zaświadczenie właściwego organu sądowego lub administracyjnego kraju pochodzenia albo 

zamieszkania osoby, której dokumenty dotyczą, w zakresie określonym w art. 24 ust. 1 pkt.4-8 ustawy.
2.3. Dokumenty o których mowa  w ust. 2 pkt.  2.1. lit.  a i c  oraz  pkt.. 2.2. powinny być   wystawione  nie  wcześniej niż  6 miesięcy przed upływem terminu  składania  ofert.

3. Jeżeli w kraju pochodzenia osoby lub w kraju, w którym Wykonawca ma siedzibę lub miejsce 

zamieszkania, nie wydaje się dokumentów, o których mowa w ust. 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. 
V.  Sposób  przygotowania  oferty .

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

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

1.2.  wypełniony formularz  opisu przedmiotu zamówienia z podaniem parametrów oferowanych 

      ( Załącznik Nr  2  do SIWZ ), wypełniony formularz oferty asortymentowo cenowej – 
      ( Załącznik Nr 2.1. 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.
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  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,                         publicznych
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.  Wadium.
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   

 10.2009r.  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 6   kancelaria     administracji

     do dnia   23.10.2009r.   do godz.  1000  .

2.  Oficjalne  otwarcie  ofert  nastąpi   dnia   23.10.2009r.  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.

IX.  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 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.  Oferty  złożone  po wyznaczonym terminie  do składania ofert  (art. 84  ust. 2. ), Zamawiający zwraca bez  otwierania  po  upływie  terminu przewidzianego  na  wniesienie  protestu.
XII.  Opis sposobu obliczenia ceny oferty.
1.  Cenę ofertową należy wyliczyć  wg zasad zawartych w Załączniku Nr 2.1 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. 
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 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.
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. 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 .     

XVI.  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 . 
XVII. Adres poczty elektronicznej  i strony internetowej Zamawiającego 
    e-mail : spzzozom@wp.pl
    www.szpitalostrowmaz.pl
Załączniki do specyfikacji:
· Wzór oferty przetargowej – Zał. Nr 1 do SIWZ

· Opis przedmiotu zamówienia - Zał. Nr 2 do SIWZ 

· Oferta asortymentowo – cenowa (Pakiety Nr 1 – 10) - Zał. Nr 2.1  do SIWZ
· Projekt umowy  -  Zał. Nr  3  do  SIWZ .






Załącznik   Nr  1

………………..

/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  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..........................................................................................
PAKIET NR 8

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

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

PAKIET NR 9

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

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

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

PAKIET NR 10

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

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

wartość brutto…………………...słownie………………………………………………………………
2.  Oświadczamy, że w cenie naszej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania     
 zamówienia.
3.  Oferowany  termin płatności  3 0  dni licząc 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    2
………………………..

Pieczątka Wykonawcy



………………………………dnia………………..

PAKIET  NR   1

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Przedmiot zamówienia:  KARDIOTOKOGRAF CPV – 33.12.32.00-0
Producent …………………………………...
Kraj:…………………………………………
Rok produkcji;………………………………
	L.p.


	NIEZBĘDNE PARAMETRYU APARATU OKREŚLONE PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO
	PARAMETRY  WYMAGANE
GRANICZNY
	PARAMETR Y OFEROWANE
 Podać zakresy lub opisać

	1.
	Aparat fabrycznie nowy, rok produkcji 2009r.

Wyklucza się aparat demonstracyjny.
	TAK
	

	2.
	Monitorowanie nieinwazyjne
	TAK
	

	3.
	Kardiotokograf przeznaczony go monitorowania ciąży bliźniaczej
	TAK
	

	4.
	Częstotliwość pracy 1,5 MHz
	TAK
	

	5.
	Natężenie emitowanej fali US≤1,0 (mW/cm2)
	
	

	6.
	Zakres pomiarowy FHR 30 – 240 bpm
	TAK
	

	7.
	Pomiar nieinwazyjny Toco
	TAK
	

	8.
	Możliwość wyzerowania  zapisu Toco
	TAK
	

	9.
	Zakres pomiarowy TOCO 0 – 100%
	TAK
	

	10.
	Alarm dźwiękowy tachykardii i bradykardii
	TAK
	

	11.
	Ustawianie alarmów przez użytkownika
	TAK
	

	12.
	Prezentacja cyfrowa wartości FHR
	TAK
	

	13.
	Prezentacja cyfrowa wartości Toco
	TAK
	

	14.
	Znacznik ruchów płodu zaobserwowanych przez pacjentkę
	TAK
	

	15.
	Znacznik dla personelu medycznego
	TAK
	

	16.
	Rejestrator graficzny
	TAK
	

	17.
	Rejestracja daty, godziny, informacji o pacjentce (imię, nazwisko, czas trwania ciąży), nazwy placówki wykonującej badania
	TAK
	

	18.
	Analiza zapisu kardiotokograficznego
	TAK
	

	19.
	Możliwość przechowywania badań w pamięci – do 6 godzin
	TAK
	

	20.
	Możliwość pracy w systemie nadzoru położniczego
	TAK
	

	21.
	Możliwość współpracy z telemetrią i nadzorem w systemie okołoporodowym
	TAK
	

	22.
	Wyposażenie: głowica TOCO (1szt.), głowica cardio (1szt.), wózek na podstawie jezdnej (opcjonalnie)
	TAK
	

	23.
	Wykres aktywności ruchów płodu
	TAK
	

	WARUNKI GWARANCJI

	24.
	Okres gwarancji bezwarunkowej -min 36 miesięcy
	TAK
	

	25.
	Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji
	TAK
	

	26.
	Oferent zapewni pełną, bezpłatną  obsługę serwisową oferowanego sprzętu przez okres 36 m-cy
	TAK
	

	27.
	Na czas naprawy oferent dostarczy w ciągu max 72 godzin urządzenie zastępcze
	TAK
	

	28.
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia (max. 48 godz.)
	TAK
	

	29.
	Maksymalny czas usuwania awarii (max 3 dni). Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie aparatu zastępczego lub wymianę na nowy
	TAK
	

	30.
	Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy – max 3 naprawy.
	TAK
	

	31.
	Liczba bezpłatnych przeglądów zestawu w czasie gwarancji min 3

	TAK
	


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

                                                    

                                                                                        pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób










                         uprawnionych
 Załącznik  Nr    2
………………………..

Pieczątka Wykonawcy



………………………………dnia………………..

PAKIET  NR  2

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
SYSTEM GRZEWCZY PACJENTA SKŁADAJĄCY SIĘ Z MATERACA, KOCA GRZEWCZEGO ORAZ STEROWNIKA  CPV – 33.10.00.00-1
Producent:…………………………...
Kraj:…………………………………
Rok produkcji 2009
	Lp.
	NIEZBĘDNE PARAMETRY OKREŚLONE PRZEZ ZAMAWAJĄCEGO

	PARAMETR Y  WYMAGANE


	PARAMETRY  OFEROWANE

(Podać zakresy lub opisać)



	1. 
	System ogrzewający pacjenta składający się ze sterownika, koca grzewczego oraz materaca zapewniający „suche grzanie” -bez udziału medium ciekłego lub gazowego  
	TAK
	

	2. 
	System grzewczy skuteczny w zapobieganiu hipotermii oraz we wspomaganiu utrzymania stałej temperatury pacjenta na oddziałach SOR
	TAK
	

	PARAMETRY KOCA GRZEWCZEGO

	3. 
	Wielokrotnego użytku o wymiarach 180 x 110 cm (±5) wykonany z materiału odpornego na uszkodzenia mechaniczne, łatwy w dezynfekcji, wodoodporny i wodoszczelny, przeznaczony do przykrycia pacjenta
	TAK
	

	4. 
	Wykorzystujący technologię grzewczą na bazie polimerów węglowych zapewniający równomierne ogrzewanie na całej powierzchni (bez cieplejszych lub chłodniejszych miejsc)
	TAK
	

	5. 
	Przezierny dla promieni RTG
	TAK
	

	6. 
	Ogrzewający tylko pacjenta, nieogrzewający otoczenia oraz personelu
	TAK
	

	PARAMETRY MATERACA

	7. 
	Jednoczęściowy, wielokrotnego użytku, o wymiarach 190 x 58 cm (±5) wykonany z materiału odpornego na uszkodzenia mechaniczne, łatwy w dezynfekcji, wodoodporny i wodoszczelny
	TAK
	

	8. 
	Wykorzystujący technologię grzewczą na bazie polimerów węglowych zapewniający równomierne ogrzewanie na całej powierzchni (bez  cieplejszych lub chłodniejszych miejsc)
	TAK
	

	9. 
	Przezierny dla promieni RTG
	TAK
	

	10. 
	Ogrzewający tylko pacjenta (nieogrzewający otoczenia oraz personelu)
	TAK
	

	11. 
	O właściwościach przeciwodleżynowych
	TAK
	

	12. 
	Łatwy do zamontowania na stole zabiegowym lub łóżku
	TAK
	

	STEROWNIK

	13. 
	Obsługujący 3 elementy grzewcze (możliwość podłączenia jednego materaca i dwóch kocy grzewczych)
	TAK
	

	14. 
	Możliwość regulacji temperatur w zakresie od 35(C do 41(C dla każdego z elementów grzewczych osobno
	TAK
	

	15. 
	Wyświetlający zaprogramowaną temperaturę i osiągniętą temperaturę 
	TAK
	

	16. 
	Wyposażony w kontroler bezpieczeństwa w celu zabezpieczenia przed przekroczeniem zaprogramowanej temperatury w przypadku usterki 
	TAK
	

	17. 
	Możliwość zamontowania sterownika na stojaku do kroplówek
	TAK
	

	18. 
	Długość kabla na odcinku od kontrolera do materaca / koca minimum 3m
	TAK
	

	
	System alarmów informujących o odłączeniu lub uszkodzeniu materaca lub koca oraz sytuacji przegrzania lub niedogrzania
	TAK
	

	POZOSTAŁE WYMOGI

	

	19. 
	Praca systemu bezdźwiękowa (za wyjątkiem alarmów)
	TAK
	

	20. 
	System musi funkcjonować pomimo uszkodzenia mechanicznego podczas przeprowadzanych procedur medycznych np. przecięcia ( uszkodzenie nie może wpłynąć na przebieg zabiegu i zagrażać bezpieczeństwu pacjenta)
	TAK
	

	21. 
	Niewymagający stosowania dodatkowych akcesoriów lub materiałów zużywalnych
	TAK
	

	22. 
	Możliwość dokupienia materacy oraz kocy wielokrotnego użytku o różnych wymiarach
	TAK
	

	23. 
	System zgodny z normami europejskimi dotyczącymi urządzeń do ogrzewania pacjenta 93/42 oraz EN60601
	TAK
	

	WARUNKI GWARANCJI

	24. 
	Okres gwarancji bezwarunkowej -min 36 miesięcy
	TAK
	

	25. 
	Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji
	TAK
	

	26. 
	Wykonawca zapewni pełną, bezpłatną  obsługę serwisową oferowanego sprzętu przez okres 36 m-cy
	TAK
	

	27. 
	Na czas naprawy oferent dostarczy w ciągu max 72 godzin urządzenie zastępcze
	TAK
	

	28. 
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia (max. 48 godz.)
	TAK
	

	29. 
	Maksymalny czas usuwania awarii (max 3 dni). Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie aparatu zastępczego lub wymianę na nowy
	TAK
	

	30. 
	Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy – max  3 naprawy.
	TAK
	

	31. 
	Liczba bezpłatnych przeglądów zestawu w czasie gwarancji min 3


	TAK
	











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

                                                    

                                                                                          pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób










                         uprawnionych







Załącznik Nr    2
………………………..

Pieczątka Wykonawcy



………………………………dnia………………..

PAKIET  NR  3

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Nazwa urządzenia: TONOMETR BEZKONTAKTOWY CPV – 33.12.41.00-6
Producent:……………………………..
Kraj:…………………………………..
Rok produkcji: 2009
	Lp

	OPIS PARAMETRU – PARAMETRY WYMAGANE

	PARAMETRY WYMAGANE.

Odpowiedź Wykonawcy TAK
           
	PARAMETRY OFEROWANE

 (podać zakresy

lub opisać)



	
	WYMAGANIA OGÓLNE

	
	

	1

	Zakres pomiaru: 0~60 mmHg (dokładność 1mmHg)
	TAK

	

	2

	Odległość robocza
	Podać

	

	3

	Wewnętrzne i zewnętrzne źródło fiksacji w postaci diody LED 
	TAK
	

	4

	Start pomiaru opcjonalnie: autostart lub pomiar ręczny

	TAK

	

	5

	Wizualizacja wyników na monitorze CRT  min 5”

	TAK
	

	6

	Mechanizm bezpieczeństwa zabezpieczający przed przypadkowym zetknięciem się głowicy pomiarowej z okiem pacjenta
	TAK

	

	9

	Funkcja automatycznej kontroli siły podmuchu 
	TAK

	

	10

	Automatyczne ustawianie głowicy pomiarowej w kierunkach: lewo/prawo, góra/dół oraz przód-tył i automatyczny pomiar. Dodatkowo możliwość przełączenia trybu pomiaru w tryb manualny.
	TAK

	

	11

	Automatyczny przejazd głowicy pomiarowej pomiędzy prawym i lewym okiem
	TAK

	

	12

	Regulacja wysokości głowicy „trackballem”


	TAK

	

	13
	Elektrycznie regulowana wysokość podbródka
	TAK
	

	14
15
	Wbudowana drukarka termiczna
Podbródek zintegrowany z obudową urządzenia
	TAK
TAK
	

	16.

	Tryb oszczędzania energii
	TAK

	

	17.

	Stolik na jedno urządzenie sterowany elektrycznie

	TAK

	

	18.

	Zasilanie: AC 240 V +/- 10%; 50 Hz

	TAK

	

	19
	Wymiary i waga
	Podać

	

	
	WARUNKI GWARANCJI

	20.
	Okres gwarancji bezwarunkowej – min. 36 miesięcy
	TAK
	

	21.
	Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji
	TAK
	

	22.
	Oferent zapewni pełną, bezpłatną  obsługę serwisową oferowanego sprzętu przez okres 36 m-cy
	TAK
	

	23.
	Na czas naprawy oferent dostarczy w ciągu max 72 godzin urządzenie zastępcze
	TAK
	

	24.
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia (max. 48 godz.)
	TAK
	

	25.
	Maksymalny czas usuwania awarii (max 3 dni). Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie aparatu zastępczego lub wymianę na nowy
	TAK
	

	26.
	Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy – max 3 naprawy.
	TAK
	

	27.
	Liczba bezpłatnych przeglądów zestawu w czasie gwarancji min 3


	TAK
	


Uwaga: Parametry wymagane - odpowiedź Wykonawcy. Brak zakreślenia TAK spowoduje odrzucenie oferty.
Wykonawca składający ofertę winien spełnić warunki w każdym z wymienionych punktów. Brak spełnienia choćby jednego punktu powoduje odrzucenie oferty.









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

                                                    

                                                                                          pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób










                         uprawnionych







Załącznik Nr 2   
………………………..                                                   …..………….dnia…………………………

pieczątka  firmowa
                                 PAKIET  NR  4

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

RESPIRATOR DLA DZIECI I DOROSŁYCH CPV- 33.15.74.00-9
Parametry opisane muszą odpowiadać respiratorowi w oferowanej konfiguracji!

	Lp
	PARAMETR/WARUNEK


	WYMAGANIA GRANICZNE
TAK/NIE
	ODPOWIEDŹ OFERENTA TAK/NIE
	PARAMETRY OFEROWANE
(podać oferowane zakresy parametrów 
lub opisać funkcje aparatu)

	I
	INFORMACJE O PRODUKCIE
	
	
	

	1. 
	Oferent / Producent
	Podać
	
	

	2. 
	Model / Typ
	Podać
	
	

	3. 
	Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	4. 
	Rok produkcji
	2009
Fabrycznie nowy
	
	

	II
	CERTYFIKATY JAKOŚCI
	
	
	

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


	
	

	6. 
	Certyfikat EC. Podać numer, załączyć kopię
	TAK


	
	

	III
	PRZEZNACZENIE RESPIRATORA
	
	
	

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

	8. 
	Respirator dla dorosłych i dzieci powyżej 4 kg
	TAK
	
	

	IV
	ZASILANIE RESPIRATORA
	
	
	

	9. 
	Zasilanie powietrzem z centralnego źródła sprężonego gazu 
	TAK

2,5 do 6,0 bar
	
	

	10. 
	Zasilanie w tlen z centralnego źródła sprężonego gazu
	TAK

2,5 do 6,0 bar
	
	

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

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

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


	
	

	V
	TRYBY WENTYLACJI
	
	
	

	14. 
	Wentylacja wspomagana/kontrolowana

CMV/ Assist - IPPV
	TAK
	
	

	15. 
	Zsynchronizowana przerywana wentylacja obowiązkowa

SIMV
	TAK
	
	

	16. 
	Wentylacja SPONTANICZNA
	TAK
	
	

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

PEEP/CPAP
	TAK
	
	

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

	19. 
	Wentylacja nieinwazyjna NIV
	TAK
	
	

	20. 
	Wentylacja bezdechu z możliwością ustawienia parametrów oddechowych
	TAK
	
	

	21. 
	Wdech manualny
	TAK
	
	

	VI
	RODZAJE ODDECHU WYMUSZONEGO
	
	
	

	22. 
	Oddech kontrolowany objętością VCV
	TAK
	
	

	23. 
	Oddech kontrolowany ciśnieniem PCV
	TAK
	
	

	24. 
	Oddech kontrolowany ciśnieniem z docelową objętością 

typu PRVC, AutoFlow, APV, VC+
	TAK
	
	

	VII
	RODZAJE ODDECHU SPONTANICZNEGO
	
	
	

	25. 
	Oddech spontaniczny wspomagany ciśnieniem PSV/ASB
	TAK
	
	

	26. 
	Oddech spontaniczny wspomagany objętością VS
	TAK
	
	

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

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

	VIII
	PARAMETRY REGULOWANE
	
	
	

	29. 
	Częstość oddechów 
	TAK

1-100 1/min
	
	

	30. 
	Objętość pojedynczego oddechu 
	TAK

30-2000ml
	
	

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

	32. 
	Stosunek wdechu do wydechu lub czas wdechu 
	TAK

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

	33. 
	Czas plateau
	TAK

0,0 – 2,0 sek
	
	

	34. 
	Ciśnienie wdechowe PCV
	TAK

5-80 cmH2O
	
	

	35. 
	Ciśnienie wspomagania PSV/ASB
	TAK

0-60 cmH2O
	
	

	36. 
	Ciśnienie PEEP/CPAP 
	TAK

0–30 cmH2O
	
	

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

5-70 cmH2O
	
	

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

0–30 cmH2O
	
	

	39. 
	Czas wysokiego poziomu ciśnienia
	TAK

0,2 – 15 sek
	
	

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


	
	

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

5 – 50%
	
	

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

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

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

21 - 100%
	
	

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


	
	

	IX
	INNE FUNKCJE WENTYLACJI
	
	
	

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

Minimum prostokątna i opadająca
	
	

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

	48. 
	Manualne przedłużenie fazy wdechowej
	TAK

Minimum do 6 sekund
	
	

	49. 
	Manualne przedłużenie fazy wydechowej
	TAK

Minimum do 10 sekund
	
	

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

	X
	MONITOR GRAFICZNY
	
	
	

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

Podać przekątną całkowitą
	
	

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

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


	TAK

co najmniej 
2 krzywe jednocześnie 
na ekranie
	
	

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

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

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

	XI
	POMIARY PARAMETRÓW WENTYLACJI
	
	
	

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

	58. 
	Integralny pomiar stężenia tlenu
	TAK
	
	

	59. 
	Całkowita częstość oddychania
	TAK
	
	

	60. 
	Objętość pojedynczego oddechu
	TAK
	
	

	61. 
	Całkowita objętość wentylacji minutowej
	TAK
	
	

	62. 
	Objętość spontanicznej wentylacji minutowej
	TAK
	
	

	63. 
	Szczytowy przepływ wydechowy
	TAK
	
	

	64. 
	Szczytowy przepływ spontaniczny
	TAK
	
	

	65. 
	Przepływ końcowo- wydechowy
	TAK
	
	

	66. 
	Ciśnienie szczytowe
	TAK
	
	

	67. 
	Średnie ciśnienie w układzie oddechowym
	TAK
	
	

	68. 
	Stosunek wdech/wydech I:E
	TAK
	
	

	69. 
	Ciśnienie plateau
	TAK
	
	

	70. 
	Ciśnienie PEEP/CPAP
	TAK
	
	

	71. 
	Ciśnienie AutoPEEP
	TAK
	
	

	72. 
	Pomiar pojemności życiowej płuc
	TAK
	
	

	73. 
	Ciśnienie okluzji przy wdechu P0,1
	TAK
	
	

	74. 
	Maksymalne ciśnienie wdechowe NIF/MIP
	TAK
	
	

	75. 
	Podatność statyczna płuc pacjenta
	TAK
	
	

	76. 
	Podatność dynamiczna płuc pacjenta
	
	
	

	77. 
	Opory wdechowe płuc pacjenta
	TAK
	
	

	78. 
	Indeks dyszenia RSB (f/Vt)
	TAK
	
	

	XII
	ALARMY
	
	
	

	79. 
	Hierarchia alarmów w zależności od ważności
	TAK
	
	

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

	81. 
	Zaniku zasilania sieciowego
	TAK
	
	

	82. 
	Zaniku zasilania bateryjnego
	TAK
	
	

	83. 
	Niskiego ciśnienia tlenu
	TAK
	
	

	84. 
	Niskiego ciśnienia powietrza 
	TAK
	
	

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

	86. 
	Wysokiej całkowitej objętości minutowej
	TAK
	
	

	87. 
	Niskiej całkowitej objętości minutowej
	TAK
	
	

	88. 
	Wysokiego ciśnienia 
	TAK
	
	

	89. 
	Niskiego ciśnienia wdechowego lub rozłączenia układu oddechowego
	TAK
	
	

	90. 
	Wysokiej częstości oddechów
	TAK
	
	

	91. 
	Wysokiej objętości oddechowej
	TAK
	
	

	92. 
	Niskiej objętości oddechowej
	TAK
	
	

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

	94. 
	Zatkania gałęzi wydechowej układu pacjenta
	TAK
	
	

	95. 
	Niskiej częstości oddechów lub Bezdechu
	TAK
	
	

	96. 
	Pamięć alarmów z komentarzem
	TAK

Opisać
	
	

	XIII
	INNE POŻĄDANE FUNKCJE I WYPOSAŻENIE
	
	
	

	97. 
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmiana parametrów wentylacji
	TAK

Opisać
	
	

	98. 
	Łatwy wybór elementów obsługi na ekranie poprzez dotyk 
	TAK
	
	

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

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

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

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

Opisać
	
	

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

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

2 komplety na aparat
	
	

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

	XIV
	POZOSTAŁE
	
	
	

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

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

	108. 
	Komunikacja w języku polskim 
	TAK
	
	

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

	110. 
	Materiały informacyjne na temat oferowanego respiratora
	TAK

Załączyć
	
	

	XV
	WARUNKI GWARANCJI 

	111. 
	Okres gwarancji bezwarunkowej -min 36 miesięcy


	TAK
	
	

	112. 
	Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji


	TAK
	
	

	113. 
	Oferent zapewni pełną, bezpłatną  obsługę serwisową oferowanego sprzętu przez okres 36 m-cy


	
	
	

	114. 
	Na czas naprawy oferent dostarczy w ciągu max 72 godzin urządzenie zastępcze
	
	
	

	115. 
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia (max. 48 godz.)
	TAK
	
	

	116. 
	 Maksymalny czas usuwania awarii (max 3 dni). Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie aparatu zastępczego lub wymianę na nowy
	TAK
	
	

	117. 
	 Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy – max 3  naprawy.
	TAK
	
	

	118. 
	Liczba bezpłatnych przeglądów zestawu w czasie gwarancji min 3
	TAK
	
	


Uwaga: W kolumnie “WYMAGANIA GRANICZNE”

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

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

                                                    

                                                                                    pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób

  uprawnionych
Załącznik Nr    2
………………………..

Pieczątka Wykonawcy
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PAKIET  NR  5

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Nazwa urządzenia: KARDIOMONITOR  CPV – 33.12.32.10-3
Producent:……………………………………
Kraj:……………………………………….....
Rok produkcji 2009
	L.p.

	NIEZBĘDNE PARAMETRY APARATU OKREŚLONE PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO
	PARAMETR   WYMAGANY
GRANICZNY


	PARAMETR  OFEROWANY
WYPEŁNIA  OFERENT

(opis)

	1.
	STACJONARNY MODUŁOWY
	TAK
	

	1.1
	wymieniane/przenoszone przez użytkownika moduły
	TAK


	

	1.2
	pojedynczy, kolorowy monitor LCD super TFT
	TAK


	

	1.3
	ekran o przekątnej 17”, rozdzielczość 1280 x 1024 dpi
	TAK


	

	1.4
	obsługa przez ekran dotykowy
	TAK


	

	1.5
	wybór konfiguracji poprzez menu w języku polskim
	TAK


	

	1.6
	Obserwacja do 8 krzywych na wybranym ekranie
	TAK
	

	1.7
	Zasilanie 230 V AC, 50 Hz
	TAK
	

	1.8
	Zabezpieczenie przed impulsem defibrylacyjnym
	TAK
	

	1.9
	Zabezpieczenie przed zakłóceniami wysokiej częstotliwości
	TAK
	

	2
	MODUŁ EKG

	2.1
	pomiar HR w zakresie 15-300 1/min
	TAK
	

	2.2
	obserwacja fal EKG z kabla 3 lub 5 żyłowego
	TAK
	

	2.3
	sygnalizacja zespołu QRS
	TAK
	

	2.4
	detekcja stymulatora serca
	TAK
	

	2.5
	analiza odcinka ST
	TAK
	

	2.6
	analiza co najmniej 10 arytmii
	TAK
	

	2.7
	Pomiar oddechu z alarmem bezdechu i falą
	TAK
	

	3
	MODUŁ NIBP

	3.1
	nieinwazyjny pomiaru ciśnienia w zakresie 10-300 mmHg
	TAK
	

	3.2
	pomiar stały, na żądanie i automatyczny (1-480 min)
	TAK
	

	3.3
	wartość skurczowa, rozkurczowa i średnia
	TAK
	

	4
	MODUŁ SpO2:

	4.1
	pomiar saturacji w zakresie 0-100 %
	TAK
	

	4.2
	pomiar pulsu w zakresie 20-300 1/min
	TAK
	

	4.3
	prezentacja krzywej pletyzmograficznej
	TAK
	

	4.4.
	odporny na niską perfuzję i artefakty ruchowe (Nellcor)
	TAK
	

	5
	MODUŁ TEMP

	5.1
	pomiar temperatury w dwóch kanałach w zakresie 0-50°C
	TAK
	

	6.
	MODUŁ CO2

	6.1
	kapnografia etCO2 i inCO2 z prezentacją fali kapnograficznej
	TAK
	

	6.2
	zakres pomiarowy: 0-100 mmHg
	TAK
	

	7
	PAMIĘĆ WEWNĘTRZNA

	7.1
	ciągły zapis wszystkich fal i wszystkich wartości cyfrowych z okresu 24 h
	TAK
	

	7.2
	ciągły zapis w postaci trendów graficzne i tabelaryczne z 72 h
	TAK
	

	8.
	ALARMY TRZYSTOPNIOWE
	
	

	8.1
	alarm dźwiękowy, alarm wizualny, alarm parametrów życiowych i techniczny
	TAK
	

	8.2
	możliwość zawieszenia alarmów
	TAK
	

	9.
	WYPOSAŻENIE
	
	

	9.1
	kabel ekg 3 (lub 5) żyłowy, 2 mankiety do pomiaru ciśnienia
	TAK
	

	9.2
	czujnik SpO2 palcowy, sonda temperatury, zestaw do pomiaru kapnografii
	TAK
	

	10
	MOŻLIWOŚĆ PÓŻNIEJSZEJ ROZBUDOWY
	
	

	10.1
	temperatura w drugim kanale
	TAK
	

	10.2
	rzut minutowy serca CO
	TAK
	`

	10.3
	rejestrator termiczny
	TAK
	

	10.4
	analizator gazów
	TAK
	

	10.5
	ciśnienie krwawe w 2 kanałach
	TAK
	

	10.6
	ciśnienie wewnątrzczaszkowe ICP
	TAK
	

	10.7
	stojak jezdny, półka lub wieszak
	TAK
	

	11.
	WARUNKI GWARANCJI

	11.1
	Okres gwarancji bezwarunkowej – min. 36 miesięcy
	TAK
	

	11.2
	Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji
	TAK
	

	11.3
	Wykonawca zapewni pełną, bezpłatną obsługę serwisową oferowanego sprzętu przez okres 36 m-cy
	TAK
	

	11.4
	Na czas naprawy Wykonawca dostarczy w ciągu max 72 godzin urządzenie zastępcze
	TAK
	

	11.5
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia (max. 48 godz.)
	TAK
	

	11.6
	Maksymalny czas usuwania awarii (max 3 dni). Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie aparatu zastępczego lub wymianę na nowy.
	TAK
	

	11.7
	Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji powodująca wymianę podzespołu na nowy – max 3 naprawy
	TAK
	

	11.8
	Liczba bezpłatnych przeglądów zestawu w czasie gwarancji min. 3
	TAK
	










…................................................................. 
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                         uprawnionych
Załącznik Nr 2
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PAKIET  NR  6
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Nazwa urządzenia: MONITOR PRZENOŚNY CPV – 33.10.00.00-1 

Producent:

Kraj: 

Rok produkcji
 2009


	Lp.
	PARAMETR
	WARTOŚCI WYMAGANE
	WARTOŚCI OFEROWANE

	1. 
	Monitor kompaktowy o wadze nie większej niż 4 kg
	TAK
	

	2. 
	Przekątna ekranu LCD TFT
	min. 8”
	

	3. 
	Rozdzielczość ekranu 800x600
	TAK
	

	4. 
	Ilość kanałów dynamicznych
	min. 4
	

	5. 
	Trendy tabelaryczne i graficzne wszystkich parametrów 
	min. 72 godz.
	

	6. 
	Funkcja obliczania dawkowania leków (kalkulator lekowy)
	TAK
	

	7. 
	Zasilanie monitora 230V/50Hz
	TAK
	

	8. 
	Wewnętrzne zasilanie akumulatorowe na co najmniej 1.5 godziny pracy
	TAK
	

	9. 
	Akumulator wymienialny przez użytkownika bez rozkręcania obudowy monitora
	TAK
	

	10. 
	Instrukcja w języku polskim 
	TAK
	

	11. 
	Oprogramowanie w języku polskim - obsługa przy pomocy pokrętła i dedykowanych do podstawowych czynności obsługi przycisków funkcyjnych (nie dopuszcza się ekranu dotykowego)
	TAK
	

	POMIAR EKG/ST/RESP

	12. 
	Pomiar częstości pracy serca w zakresie, co najmniej 20 do 300 B/min
	TAK
	

	13. 
	Pomiar odchylenia odcinka ST w wybranym odprowadzeniu w zakresie co najmniej od -2 do +2 mV
	TAK
	

	14. 
	Pomiar częstości oddechu w zakresie co najmniej od 6 od 120 R/min
	TAK
	

	15. 
	Funkcja ręcznego lub automatycznego ustawiania poziomu detekcji wdechu i wydechu
	TAK
	

	16. 
	Przewód EKG z 3. końcówkami 
	TAK
	

	17. 
	100 jednorazowych elektrod EKG na podkładzie z gąbki, z przesuniętym w stosunku do środka elektrody złączem do podłączenia końcówek EKG

Karta katalogowa zawierająca opis techniczny oraz parametry elektryczne w załączeniu do oferty
	TAK
	

	POMIAR CIŚNIENIA METODĄ NIEINWAZYJNĄ

	18. 
	Wyświetlanie wartości ciśnień skurczowego, rozkurczowego i średniego
	TAK
	

	19. 
	Tryb pracy ręczny 
	TAK
	

	20. 
	Tryb pracy automatyczny - przedziały czasowe pomiaru co najmniej od 3 do 480 minut
	TAK
	

	21. 
	Funkcja ręcznego ustawiania ciśnienia pompowania mankietu
	TAK
	

	22. 
	Mankiet średni dla dorosłych. Przewód łączący mankiet z monitorem
	TAK
	

	POMIAR SATURACJI I PLETYZMOGRAFIA

	23. 
	Wyświetlanie krzywej pletyzmograficznej oraz wartości saturacji i częstości pulsu
	TAK
	

	24. 
	Dźwięk wykrycia pulsu o zmiennym tonie zależnym od wartości saturacji
	TAK
	

	25. 
	Czujnik pomiarowy dla dzieci i dorosłych na palec. Uniwersalny, opaskowy czujnik pomiarowy. Przewód łączący czujnik z monitorem.
	TAK
	

	POMIAR TEMPERATURY

	26.
	Wyświetlanie wartości temperatury ciała 
	TAK
	

	27.
	Czujnik temperatury powierzchniowy, wielorazowy
	TAK
	

	WBUDOWANY REJESTRATOR W 2  MONITORACH

	28.
	Rejestrator termiczny; wydruk na standardowym papierze termoczułym o szerokości 50 mm
	TAK
	

	WARUNKI GWARANCJI

	29.
	Okres gwarancji bezwarunkowej -min 36 miesięcy
	TAK
	

	30.
	Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji
	TAK
	

	31
	Wykonawca zapewni pełną, bezpłatną  obsługę serwisową oferowanego sprzętu przez okres 36 m-cy


	TAK
	

	32.
	Na czas naprawy Wykonawca dostarczy w ciągu max 72 godzin urządzenie zastępcze
	TAK
	

	33.
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia (max. 48 godz.)
	TAK
	

	34.
	Maksymalny czas usuwania awarii (max 3 dni). Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie monitor zastępczego lub wymianę na nowy
	TAK
	

	35.
	Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy – max 3 naprawy.
	TAK
	

	36.
	Liczba bezpłatnych przeglądów zestawu w czasie gwarancji min 3
	TAK
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PAKIET  NR  7
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Nazwa urządzenia: APARAT DO CIĄGŁYCH ZABIEGÓW NERKOZASTĘPCZYCH I PLAZMAFEREZY 

CPV – 33.18.11.00-3
Producent:……………………….
Kraj: …………………………….
Rok produkcji 2009
	Lp.
	OPIS PARAMETRÓW
	PARAMETRY WYMAGANE
	PARAMETRY OFEROWANE

	1. 
	Wykonywane zabiegi: SCUF, CVVH, CVVHD, CVVHF, TPE opcje pediatryczne CRRT  i TPE
	TAK
	

	2. 
	Możliwość wykonywania zabiegu HF z równoczesną PRE i POST dylucją
	TAK
	

	3. 
	Możliwość wykonania zabiegu HDF z równoczesną PRE i POST dylucją
	TAK
	

	4. 
	Pompa krwi
	TAK
	

	5. 
	Pompa i waga substytucji (niezależna od wagi dializatu)
	TAK
	

	6. 
	Pompa i waga dializatu (niezależna od wagi substytutu)
	TAK
	

	7. 
	Pompa i waga antykoagulantu cytrynianowego lub dodatkowego płynu suplementującego. Możliwość antykoagulacji wysokoobjętościowej (niskie stężenie cytrynianu) oraz niskoobjętościowej (wysokie stężenie cytrynianów). Waga niezależna od pozostałych wag.
	TAK
	

	8. 
	Antykoagulacja cytrynianowa w trybie w trybie hemodiafiltracji
	TAK
	

	9. 
	Pompa i waga ściekowa
	TAK
	

	10. 
	Pomiar ciśnień: pobierania krwi`, filtra, zwrotu krwi, odpływu z filtra, spadku ciśnienia na filtrze oraz TMP
	TAK
	

	11. 
	Kolorowy ekran dotykowy
	TAK
	

	12. 
	Graficzne monitorowanie wszystkich ciśnień podczas zabiegu
	TAK
	

	13. 
	Możliwość wprowadzenia danych pacjenta (imię, nazwisko, waga)
	TAK
	

	14. 
	Pamięć zdarzeń do 90 godzin
	TAK
	

	15. 
	Archiwizacja zabiegu na zewnętrznym, nośniku pamięci
	TAK
	

	16. 
	Zintegrowana pompa strzykawkowa
	TAK
	

	17. 
	Praca na dodatnim lub ujemnym ciśnieniu dostępu
	TAK
	

	18. 
	Regulacja poziomu w komorze odpowietrzającej
	TAK
	

	19. 
	Zacisk bezpieczeństwa na drenie powrotnym
	TAK
	

	20. 
	Czujnik przecieku krwi
	TAK
	

	21. 
	Czujnik obecności powietrza we krwi
	TAK
	

	22. 
	Automatyczna identyfikacja założonego filtra
	TAK
	

	23. 
	Układ podgrzewający krew wracającą do pacjenta
	TAK
	

	24. 
	Złącza RS 232 oraz Ethernet do komunikacji z urządzeniami zewnętrznymi
	TAK
	

	             WARUNKI GWARANCJI

	25. 
	Okres gwarancji bezwarunkowej -min 36 miesięcy
	TAK
	

	26. 
	Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji
	TAK
	

	27. 
	Wykonawca zapewni pełną, bezpłatną  obsługę serwisową oferowanego sprzętu przez okres 36 m-cy


	TAK
	

	28. 
	Na czas naprawy Wykonawca dostarczy w ciągu max 72 godzin urządzenie zastępcze
	TAK
	

	29. 
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia (max. 48 godz.)
	TAK
	

	30. 
	 Maksymalny czas usuwania awarii (max 3 dni). Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie aparatu zastępczego lub wymianę na nowy
	TAK
	

	31. 
	 Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy – max 3 naprawy.
	TAK
	

	32. 
	Liczba bezpłatnych przeglądów zestawu w czasie gwarancji min 3
	TAK
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PAKIET  NR  8
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Nazwa urządzenia: NAPĘD ORTOPEDYCZNY   CPV – 33.16.20.00-3
Producent:……………………………………….
Kraj: …………………………………………….
Rok produkcji 2009
	Lp
	OPIS PARAMETRU
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETR OFEROWANY

	I
	RĘKOJEŚĆ NAPĘDU + POKRYWA RĘKOJEŚCI (AUTOKLAWOWALNE)

	1. 
	Płynna regulacja prędkości obrotowej. Obroty prawo lewo, obroty oscylacyjne. Zakres obrotów:

 -  wiercenie min.  0-1400 obr./min 

-   rozwiertak  min. 0-300 obr/min.
	TAK
	

	2. 
	Maksymalna prędkość obrotowa napędu bez końcówek min.18.000 obr/min, kaniulacja maksymalna min.

4,0mm
	TAK
	

	3. 
	Maksymalny moment obrotowy: 

- wiercenie min.  2 Nm 

- rozwiercanie min.  10 Nm

- moc wyjściowa min. 160W
	TAK
	

	4. 
	Napięcie robocze min. 24,0 V, czas ładowania max do 80 min
	TAK
	

	5. 
	Trzy tryby pracy (wiercenie/rozwiercanie, piła oscylacyjna, wiercenie oscylacyjne) oraz blokada napędu zmieniane przełącznikiem w pokrywie rękojeści, komora modułu zasilającego zamykana zatrzaskowo (zabezpieczona przed przypadkowym otwarciem dodatkową blokadą), uszczelniona.
	TAK
	

	6. 
	System wielofunkcyjny współpracującymi z różnorodnymi przyłączami mocowanymi, uchwyt rozwiertaków z redukcją obrotów, uchwyt kompatybilny do rozwiertaków kanału śródszpikowego AO i innych ,uchwyt do wprowadzania drutów Kirschnera w zakresie 1-4 mm, końcówka do wkręcenia śrub o zwiększonym momencie obrotowym) 
	TAK
	

	7. 
	Możliwość pracy z końcówkami dynamometrycznymi do wkręcania śrub 
	TAK
	

	II
	UCHWYT WIERTARSKI
	

	8. 
	Uchwyt typu Jacobs z kluczem do każdego rodzaju wierteł, drutów Kirschnera, śrub Schanza itp.
	TAK
	

	III
	UCHWYT DO ROZWIERCANIA
	

	9. 
	Przystawka do rozwiercania panewkowego i szpikowego
	TAK
	

	IV
	UCHWYT DO DRUTÓW KIRSCHNERA
	

	10. 
	Uchwyt do drutów o średnicy od 1-4 mm (mocowanie bez użycia klucza, płynna zmiana kaniulacji )
	TAK
	

	11. 
	System samozaciskowy zabezpieczający przed wypadaniem drutów
	TAK
	

	V
	KOŃCÓWKA PIŁY OSCYLACYJNEJ POPRZECZNEJ
	

	12. 
	Płynna regulacja częstotliwości oscylacji min. 0-10000  osc/min (dla trybu pracy piła oscylacyjna)
	TAK
	

	13. 
	Wymienne ostrza (różne rozmiary), dowolne ustawienie ostrza względem uchwytu  mocującego
	TAK
	

	14. 
	Wymiana ostrzy za pomocą szybkozłączki. Ostrza do piły poprzecznej. Kształt , wielkość i grubość do wyboru przez Zamawiającego z katalogu Wykonawcy
	TAK
	

	VI
	Ładowarka i moduł zasilający/baterie
	

	15. 
	Uniwersalna ładowarka do baterii z systemem monitorowania stanu naładowania baterii akumulatorowych, formatowaniem baterii oraz ich testowania, 
	TAK
	

	16. 
	Baterie w module zasilającym, nieautoklawalne, bez efektu „pamięci”, bez efektu samo-rozładowywania się, min. 1000 cykli ładowania
	TAK
	

	17. 
	Pojemność baterii w module zasilającym, min 1,0Ah
	TAK
	

	VII
	SERWIS GWARANCYJNY
	

	18. 
	Okres gwarancji na moduł zasilający zawierający silnik napędu, elektronikę sterującą -zestaw, elementy 

Min 36 miesięcy
	TAK
	

	19. 
	Okres gwarancji na baterie  - min 24 m-ce
	TAK
	

	20. 
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii do 48 godz.
	TAK
	

	21. 
	Wykonawca zapewni pełną, bezpłatną obsługę serwisową oferowanego sprzętu przez okres 36 miesięcy.
	TAK
	

	22. 
	Zastępczy sprzęt na okres naprawy przekraczający 72 godziny 

	TAK
	

	23. 
	Maksymalny czas usuwania awarii (max 3 dni). Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie aparatu zastępczego lub wymianę na nowy 
	TAK
	

	24. 
	Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy – max 3 naprawy


	TAK
	

	25. 
	Liczba bezpłatnych przeglądów zestawu w czasie gwarancji min. 3
	TAK
	


Konfiguracja napędu

	Nazwa towaru
	Ilość Szt.


	Rękojeść bateryjna, modularna, 
	1

	Moduł zasilający 
	2

	Pokrywa do sterylizacji
	1

	Uniwersalna Ładowarka do akumulatorów
	1

	Uchwyt trzyszczękowy do wiercenia z kluczem zaciskający do 7,3 mm
	1

	Przystawka do rozwiercania panewkowego i szpikowego
	1

	Szybkozłącza do drutów Kirschnera 1.0 do 4.0 mm
	1

	Nasadka do piły oscylacyjnej
	1

	Pokrywa do rękojeści bateryjnej
	1

	Kosz do myjni
	1

	Pokrywa do kosza do myjni
	1
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PAKIET  NR  9
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
MANEKIN DO NAUKI RESUSCYTACJI KRĄŻENIOWO – ODDECHOWEJ I DEFIBRYLACJI
CPV – 36.15.31.00-9
Producent:……………………………
Kraj: …………………………………
Rok produkcji 2009 
	Lp.
	OPIS PARAMETRÓW
	PARAMETRY WYMAGANE
	PARAMETRY OFEROWANE

	1.
	Manekin osoby dorosłej – tors, umożliwiający ćwiczenie wentylacji i masażu serca
	TAK
	

	2.
	System higieny zabezpieczający ćwiczących przed przenoszeniem infekcji (minimum 5 masek i 100 worków na powietrze/dróg oddechowych)
	TAK
	

	3.
	Drogi oddechowe udrażniające się po odchyleniu głowy
	TAK
	

	4.
	Unoszący się brzuch podczas wdmuchnięcia powietrza do żołądka
	TAK
	

	5.
	Wbudowany zespół wskaźników umożliwiających kontrolę prowadzonej resuscytacji: objętości oddechu, głębokości uciskania klatki piersiowej, wdmuchnięcia powietrza do żołądka, ułożenia rąk
	TAK
	

	6.
	Płynna regulacja sztywności klatki piersiowej
	TAK
	

	7.
	Możliwość wykonywanie realnej defibrylacji
	TAK
	

	8.
	Symulator EKG z możliwością generowania min. 25 rytmów serca i min. 2 artefaktów
	TAK
	

	9.
	Możliwość odczytu EKG z klatki piersiowej manekina za pomocą łyżek do defibrylacji
	TAK
	

	10.
	Tętno wyczuwalne na tętnicy szyjnej
	TAK
	

	
	WARUNKI GWARANCJI
	
	

	11.
	Okres gwarancji bezwarunkowej -min 36 miesięcy
	TAK
	

	12.
	Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji
	TAK
	

	13.
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia( max 48 godzin)
	TAK
	

	14.
	Maksymalny czas usuwania awarii (maks. 3 dni). 
	TAK
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PAKIET  NR  10
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
CYFROWY APARAT ULTRASONOGRAFICZNY CPV – 33.11.22.00-0
Producent:…………………………………………….
Kraj producenta :……………………………………..
Typ urządzenia:

Rok produkcji : 2009

	Lp
	WYMAGANIA TECHNICZNE
OPIS PARAMETRU
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	DANE TECHNICZNE
	OŚWIADCZENIE O SPEŁNIENIU PARAMETRU
TAK/NIE

	1. 
	Stacjonarny aparat USG na 4 kołach w tym min. dwa z hamulcem, 

fabrycznie nowy

rok produkcji 2009
	TAK
	
	

	2. 
	Zasilanie 230V± 10%  50 Hz
	TAK
	
	

	3. 
	Waga aparatu nie większa niż 75 kg bez urządzeń peryferyjnych 
	TAK
	
	

	4. 
	Konsola operatorska z możliwością regulacji położenia: góra/dół min. 8 cm  oraz obrót do 270o
	TAK
	
	

	5. 
	Klawiatura alfanumeryczna wbudowana w główną konsolę sterującą z przyciskami funkcyjnymi podświetlanymi (klawiatura nie może być wysuwana spod konsoli)
	TAK
	
	

	6. 
	Cyfrowy system formowania wiązki ultradźwiękowej z możliwością jej dynamicznego ogniskowania
	TAK
	
	

	7. 
	Ilość niezależnych gniazd czynnych jednorazowo min. 3 dla głowic obrazkowych przełączanych elektronicznie
	TAK
	
	

	8. 
	Dynamika systemu co najmniej 220 dB
	TAK
	
	

	9. 
	Zakres częstotliwości pracy aparatu mierzony dolną i górną częstotliwością pracy głowic współpracujących z aparatem od 2 do 15 MHz
	TAK
	
	

	10. 
	Ogólna ilość niezależnych kanałów  nadawczo odbiorczych nie mniej niż 2000
	TAK
	
	

	
	Monitor kolorowy LCD min. 15 cali o rozdzielczości 1028x728 (XVGA) i maksymalnym kącie widzenia do 170O z filtrem antyrefleksyjnym
	TAK
	
	

	11. 
	Wewnętrzny dysk twardy HDD o pojemności min. 80GB
	TAK
	
	

	12. 
	Wbudowany wewnętrzny  system archiwizacji obrazów i klipów (sekwencji obrazowych) oraz raportu (danych demograficznych pacjenta i wyników pomiarów) na dysku twardym. Zapis w formatach DICOM 3.0 oraz Windowsowych BMP i AVI JPG TIF
	TAK
	
	

	13. 
	Nagrywanie na nośniki masowe : CD,DVD, pamięć typu „PenDrive” oraz przenośne dyski twarde HDD. Zapis w formatach DICOM 3.0 oras Windowsowych BMP i AVI
	TAK
	
	

	14. 
	Nagrywanie i odtwarzanie dynamiczne  obrazów (CINE LOOP) min.1000 obrazów cz- białych
	TAK

	
	

	15. 
	Możliwość wydrukowania bezpośrednio z aparatu wyników  badania
	TAK
	
	

	16. 
	Możliwość dołączenia obrazu do wyniku badania
	TAK
	
	

	17. 
	Możliwość zmiany konfiguracji wyniku badania wraz z możliwością dodania logo Użytkownika
	TAK
	
	

	18. 
	Możliwość dodania własnych (zdefiniowanych przez Użytkownika) pomiarów oraz formuł obliczeniowych do pakietu pomiarowo -obliczeniowego widocznych także w wyniku badania
	TAK
	
	

	19. 
	Porty USB 2.0 wbudowane w aparat do archiwizacji na pamięć typu „PenDrive” min 4
	TAK
	
	

	
	Tryb b-mode
	
	
	

	20. 
	Maksymalna głębokość penetracji 30 cm
	TAK
	
	

	21. 
	Zakres powiększania obrazu min.8x
	TAK
	
	

	22. 
	Maksymalna szybkość odświeżania obrazu min. 200 obrazów/sek.
	TAK
	
	

	23. 
	Dynamiczne obrazowanie min.4 strefy
	TAK
	
	

	24. 
	Automatyczna optymalizacja parametrów obrazu 2D przy pomocy jednego przycisku
	TAK
	
	

	25. 
	Tryb M  oraz możliwości prezentacji w trybie M z efektem Dopplera kolorowego
	Tak
	
	

	
	Spektralny Doppler Pulsacyjny (PWD)
	TAK
	
	

	26. 
	Pakiet obliczeń automatycznych dla trybu Dopplera ( automatyczny obrys spektrum w czasie rzeczywistym) średnia prędkość, wskaźnik rzeczywistości, wskaźnik pulsacyjności, stosunek ciśnienia skurczowego do rozkurczowego
	TAK
	
	

	27. 
	Wielkość bramki dopplerowskiej min.1-24 mm
	TAK
	
	

	28. 
	Korekcja kąta bramki dopplerowskiej ±  70o
	TAK
	
	

	29. 
	Zakres pomiarowy prędkości w technice Dopplera pulsacyjnego przy założeniu, że kąt korekcji będzie wynosił 0o od 0 do 6 m/sek.
	TAK
	
	

	
	Doppler kolorowy (CD)
	TAK
	
	

	30. 
	Regulacja uchylności pola Dopplera kolorowego min. ± 20o
	TAK
	
	

	31. 
	Jednoczesna prezentacja na ekranie w czasie rzeczywistym dwóch obrazów- jeden w trybie               B-mode, drugi w trybie B-mode z kolorem
	TAK
	
	

	32. 
	Tryb angiologiczny (Power Doppler)
	TAK
	
	

	33. 
	Tryb angiologiczny kierunkowy (Power Doppler Directional)
	TAK
	
	

	34. 
	Tryb Duplex (B-mode + PWD)
	TAK
	
	

	35. 
	Tryb Triplex (B-mode + PWD + CD)
	TAK
	
	

	36. 
	Obrazowanie  harmoniczne
	TAK
	
	

	37. 
	Obrazowanie trapezowe
	TAK
	
	

	38. 
	Regulatory wzmocnienia strefowego TGC min. 
	TAK
	
	

	39. 
	Oprogramowanie wraz z pakietem pomiarowo- obliczeniowym do badń:

- jamy brzusznej , tarczycy i sutk

- małych narządów

- mięśniowo szkieletowych

- ginekologiczno-połozniczych + raporty

- naczyniowych + raporty


	
	
	

	40. 
	Pomiary ogólne:

- pole powierzchni co najmniej dwa rodzje (obrys, elipsa)

- objętość 3 metody (metoda trzech pomiarów , elipsa, obrys z metodą dysków)


	TAK
	
	

	
	Głowice
	
	
	

	41. 
	Głowica  conwexa szerokopasmowa  do badań ogólnodiagnostycznych
	TAK
	
	

	42. 
	Liczba elementów co najmniej 128
	TAK
	
	

	43. 
	Zakres częstotliwości pracy głowicy min. 2-5 MHz
	TAK
	
	

	44. 
	Tryb B-mode podstawowy min. Trzy nastawy
	TAK
	
	

	45. 
	Tryb harmoniczny min. trzy pary częstości
	TAK
	
	

	46. 
	Praca w trybie duplex i triplet
	TAK
	
	

	47. 
	Możliwość zastosowania przystawki biopsyjnej
	TAK
	
	

	48. 
	Głowica endokawitarna szerokopasmowa do badań ginekologicznych
	TAK
	
	

	49. 
	Zakres częstotliwość pracy głowicy od 4 do 8 MHz
	TAK
	
	

	50. 
	Kąt pola obrazowania min. 135o
	TAK
	
	

	51. 
	Możliwość zastosowania przystawki biopsyjnej
	TAK
	
	

	52. 
	Głowica liniowa do zastosowań naczyniowych
	TAK
	
	

	53. 
	Zakres częstotliwości  pracy  głowicy od 3 do 12MHz
	TAK
	
	

	54. 
	Tryb B-mode podstawowy min. trzy nastawy
	TAK
	
	

	55. 
	Tryb harmoniczny min. Trzy pary częstości
	TAK
	
	

	56. 
	Praca w trybie duplex i triplet
	TAK
	
	

	57. 
	Moduł DICOM (karta sieciowa – przygotowanie do transmisji danych)
	TAK
	
	

	58. 
	Videprinter czarno-biały
	TAK
	
	

	59. 
	Możliwości rozbudowy aparatu na dzień składania ofert
	TAK
	
	

	60. 
	Obrazowanie panoramiczne
	TAK
	
	

	61. 
	Aparat musi posiadać kompatybilne głowice do zamiennego zastosowania pomiędzy aparatami.
	TAK
	
	

	62. 
	Współpraca z systemem PACS i RiS
	TAK
	
	

	WARUNKI GWARANCJI

	63. 
	Okres gwarancji bezwarunkowej -min 36 miesięcy
	TAK
	
	

	64. 
	Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji
	TAK
	
	

	65. 
	Wykonawca zapewni pełną, bezpłatną  obsługę serwisową oferowanego sprzętu przez okres 36 m-cy
	TAK
	
	

	66. 
	Na czas naprawy Wykonawca dostarczy w ciągu max 72 godzin urządzenie zastępcze
	TAK
	
	

	67. 
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia (max.48 godz.)
	TAK
	
	

	68. 
	 Maksymalny czas usuwania awarii (max 3 dni). Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie aparatu zastępczego lub wymianę na nowy
	TAK
	
	

	69. 
	 Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy – max 3 naprawy.
	TAK
	
	

	70. 
	Liczba bezpłatnych przeglądów zestawu w czasie gwarancji min 3
	TAK
	
	


1. Do oferty załączyć ulotki techniczne  oferowanego sprzętu w języku polskim 

CYFROWY APARAT ULTRASONOGRAFICZNY  CPV – 33.11.22.00-0
Producent:…………………………………………….

Kraj producenta :……………………………………..

Typ urządzenia:

Rok produkcji : 2009
	Lp.
	WYMAGANIA TECHNICZNE
OPIS PARAMETRU
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	DANE TECHNICZNE
	OŚWIADCZENIE
O SPEŁNIENIU PARAMETRU
TAK/NIE

	1.
	Stacjonarny aparat USG na 4 kołach w tym min. dwa z hamulcem, fabrycznie nowy, rok produkcji 2009
	TAK
	
	

	2.
	Zasilanie 230V ± 10% 50Hz
	TAK
	
	

	3.
	Waga aparatu nie większa niż 100 kg bez urządzeń peryferyjnych
	TAK
	
	

	4.
	Konsola operatorska z możliwością regulacji położenia: góra/dół min. 8 cm oraz obrót do 270º
	TAK
	
	

	5.
	Klawiatura alfanumeryczna wbudowana w główną konsolę sterującą z przyciskami funkcyjnymi podświetlanymi (klawiatura nie może być wysuwana spod konsoli)
	TAK
	
	

	6.
	Cyfrowy system formowania wiązki ultradźwiękowej z możliwością jej dynamicznego ogniskowania
	TAK
	
	

	7.
	Ilość niezależnych gniazd czynnych jednorazowo min. 3 dla głowic obrazowych przełączanych elektronicznie
	TAK
	
	

	8.
	Dynamika systemu co najmniej 170 dB
	TAK
	
	

	9.
	Zakres częstotliwości pracy aparatu mierzony dolną i górną częstotliwością pracy głowic współpracujących z aparatem od 2 do 15 MHz
	TAK
	
	

	10.
	Ogólna ilość niezależnych kanałów nadawczo-odbiorczych nie mniej niż 18 000
	TAK
	
	

	11.
	Monitor kolorowy LCD min. 20 cali o rozdzielczości 1400x1050 (SXVGA) i maksymalnym kącie widzenia do 170º, z filtrem antyrefleksyjnym 
	TAK
	
	

	12.
	Wewnętrzny dysk twardy HDD o pojemności min. 160 GB
	TAK
	
	

	13. 
	Wbudowany wewnętrzny system archiwizacji obrazów i klipów (sekwencji obrazowych) oraz raportu (danych demograficznych pacjenta i wyników pomiarów) na dysku twardym. Zapis w formatach DICOM 3.0 oraz Windowsowych BMP i AVI TIF JPG
	TAK
	
	

	14.
	Nagrywanie na nośniki masowe: CD, DVD, pamięć typu „PenDrive” oraz przenośne dyski twarde HDD. Zapis w formatach DICOM 3.0 oraz Windosowych BMP i AVI
	TAK
	
	

	15.
	Nagrywanie i odtwarzanie dynamiczne obrazów (CINE LOOP) min. 1000 obrazów cz-białych
	TAK
	
	

	16.
	Możliwość wydrukowania bezpośrednio z aparatu wyników badania
	TAK
	
	

	17.
	Możliwość dołączenia obrazu do wyniku badania
	TAK
	
	

	18.
	Możliwość zmiany konfiguracji wyniku badania wraz z możliwością dodania logo Użytkownika
	TAK
	
	

	19.
	Możliwość dodania własnych (zdefiniowanych przez Użytkownika) pomiarów oraz formuł obliczeniowych do pakietu pomiarowo obliczeniowego widocznych także w wyniku badania
	TAK
	
	

	20.
	Porty USB 2.0 wbudowane w aparat do archiwizacji na pamięci typu „PenDrive” min. 4
	TAK
	
	

	21.
	Do zainstalowania na zewnętrznym komputerze w Pracowni oprogramowanie umożliwiające odtwarzanie oraz proste pomiary na obrazach nagranych w aparacie
	TAK
	
	

	
	Tryb b-mode
	TAK
	
	

	22.
	Maksymalna głębokość penetracji 30 cm
	TAK
	
	

	23.
	Zakres powiększenia obrazu min. 8X
	TAK
	
	

	24.
	Maksymalna szybkość odświeżenia obrazu min. 550 obrazów/sek.
	TAK
	
	

	25.
	Dynamiczne obrazowanie min. 4 strefy
	TAK
	
	

	26.
	Automatyczna optymalizacja parametrów obrazu 2D przy pomocy jednego przycisku
	
	
	

	27.
	Tryb M oraz możliwości prezentacji w trybie M z efektem Dopplera kolorowego
	TAK
	
	

	
	Spektralny Doppler Pulsacyjny (PWD)
	TAK
	
	

	28.
	Pakiet obliczeń automatycznych dla trybu Dopplera (automatyczny obrys spektrum w czasie rzeczywistym) średnia prędkość, wskaźnik rezystywności, wskaźnik pulsacyjności, stosunek ciśnienia skurczowego do rozkurczowego, czasy akceleracji i deceleracji
	TAK
	
	

	29.
	Wielkość bramki dopplerowskiej min. 1-24 mm
	TAK
	
	

	30.
	Korekcja kąta bramki dopplerowskiej ± 70o
	TAK
	
	

	31.
	Zakres pomiarowy prędkości w technice Dopplera pulsacyjnego przy założeniu, że kąt korekcji będzie wynosił Oo od O do 9 m/sek.
	TAK
	
	

	
	Doppler kolorowy (CD)
	TAK
	
	

	32.
	Regulacja uchylności pola Dopplera kolorowego min. ± 20o
	TAK
	
	

	33.
	Maksymalna szybkość odświeżania obrazu min. 300 obrazów/sek.
	TAK
	
	

	34.
	Jednoczesna prezentacja na ekranie w czasie rzeczywistym dwóch obrazów – jeden w trybie 

B-mode z kolorem
	TAK
	
	

	35.
	Tryb angiologiczny (Power Doppler)
	TAK
	
	

	36.
	Tryb angiologiczny kierunkowy (Power Doppler Directional)
	TAK
	
	

	37.
	Tryb Duplex (B-mode + PWD)
	TAK
	
	

	38.
	Tryb Triplex (B-mode + PWD + CD)
	TAK
	
	

	39.
	Obrazowanie  harmoniczne
	TAK
	
	

	40.
	Obrazowanie trapezowe
	TAK
	
	

	41.
	Regulatory wzmocnienia strefowego TGC min. 8
	TAK
	
	

	42.
	Oprogramowanie wraz z pakietem pomiarowo-obliczeniowym do badań:

- jamy brzusznej, tarczycy i sutka

- małych narządów

- mięśniowo-szkieletowych

- ginekologiczno-położniczych + raporty

- naczyniowych + raporty
	TAK
	
	

	43.
	Pomiary ogólne:

- pole powierzchni co najmniej dwa rodzaje (obrys, elipsa)

- objętość 3 metody (metoda trzech pomiarów, elipsa, obrys z metodą dysków)
	TAK
	
	

	
	Głowice
	
	
	

	44.
	Głowica conwex szerokopasmowa do badań ogólno diagnostycznych
	TAK
	
	

	45.
	Liczba elementów co najmniej 128
	TAK
	
	

	46.
	Zakres częstotliwości pracy głowicy min. 2-5 MHz
	TAK
	
	

	47.
	Tryb B-mode podstawowy min. trzy nastawy
	TAK
	
	

	48.
	Tryb harmoniczny min. trzy pary częstości
	TAK
	
	

	49.
	Praca w trybie duplex i triplex
	TAK
	
	

	50.
	Możliwość zastosowania przystawki biopsyjnej
	TAK
	
	

	51.
	Głowica endokawitarna szerokopasmowa do badań ginekologicznych
	TAK
	
	

	52.
	Zakres częstotliwości pracy głowicy od 4 do 8 MHz
	TAK
	
	

	53.
	Kąt pola obrazowania min. 135º
	TAK
	
	

	54.
	Możliwość zastosowania przystawki biopsyjnej
	TAK
	
	

	55.
	Głowica liniowa do zastosowań naczyniowych
	TAK
	
	

	56.
	Zakres częstotliwości pracy głowicy od 3 do 12 MHZ
	TAK
	
	

	57.
	Tryb B-mode podstawowy min. trzy nastawy
	TAK
	
	

	58.
	Tryb harmoniczny min. trzy pary częstości
	TAK
	
	

	59.
	Praca w trybie duplex i triplex
	TAK
	
	

	60.
	Videprinter czarno-biały
	TAK
	
	

	61.
	Moduł DICOM (karat sieciowa – przygotowanie do transmisji danych)
	TAK
	
	

	62.
	Możliwość rozbudowy aparatu na dzień składania ofert
	TAK
	
	

	63.
	Obrazowanie panoramiczne
	TAK
	
	

	64.
	Obrazowanie 4D z dedykowanej głowicy objętościowej
	TAK
	
	

	65
	Aparat musi posiadać kompatybilne głowice do zamiennego zastosowania pomiędzy aparatami.
	TAK
	
	

	66
	Współpraca z systemem PACS i RiS
	TAK
	
	

	
	WARUNKI GWARANCJI 

	67.
	Okres gwarancji bezwarunkowej -min 36 miesięcy
	TAK
	
	

	68.
	Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji
	TAK
	
	

	69.
	Wykonawca zapewni pełną, bezpłatną  obsługę serwisową oferowanego sprzętu przez okres 36 m-cy


	TAK
	
	

	70.
	Na czas naprawy Wykonawca dostarczy w ciągu max 72 godzin urządzenie zastępcze
	TAK
	
	

	71.
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia (max. 48 godz.)
	TAK
	
	

	72.
	 Maksymalny czas usuwania awarii (max 3 dni). Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie aparatu zastępczego lub wymianę na nowy
	TAK
	
	

	73.
	 Minimalna liczba napraw, w okresie gwarancji, powodująca wymianę podzespołu na nowy – max 3 naprawy.
	TAK
	
	

	74.
	Liczba bezpłatnych przeglądów zestawu w czasie gwarancji min 3
	TAK
	
	


1. Do oferty załączyć ulotki techniczne oferowanego sprzętu w języku polskim.

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

                                                    

                                                                                          pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób










                         uprawnionych
Załącznik Nr 2.1
……….…………





………..…................ dnia ….......................
Pieczątka firmowa
                    
OFERTA  CENOWA      PAKIET  NR 1     
	L.p.
	NAZWA 
	ILOŚĆ

szt.
	CENA JEDN. NETTO
	WARTOŚĆ NETTO
	PODATEK VAT

%            zł.
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1.
	KARDIOTOKOGRAF
Typ:
	1
	
	
	
	



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

                                                    

                                                                                          pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób










                         uprawnionych
Załącznik Nr 2.1
……………………….




................... dnia .....................................
Pieczątka firmowa

                    
OFERTA  CENOWA      PAKIET  NR  2  
	L.p.
	NAZWA 
	ILOŚĆ

szt.
	CENA JEDN. NETTO
	WARTOŚĆ

NETTO
	PODATEK VAT

%            zł.
	WARTOŚC

BRUTTO

	1
	SYSTEM GRZEWCZY PACJENTA
Typ:
	1 kpl

	
	
	
	


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

                                                    

                                                                                          pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób










                         uprawnionych
Załącznik Nr 2.1
……………………
Pieczątka firmowa






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

                    
OFERTA  CENOWA     PAKIET  NR 3
	L.p.
	NAZWA 
	ILOŚĆ

szt.
	CENA JEDN. NETTO
	WARTOŚC NETTO
	PODATEK VAT

  %          zł.
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1
	TONOMETR BEZKONTAKTOWY
Typ:
	1
	
	
	
	



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

                                                    

                                                                                          pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób










                         uprawnionych
Załącznik Nr 2.1
………………….
Pieczątka firmowa





…..……..................... dnia ........................... 
                    
OFERTA  CENOWA      PAKIET   NR  4
	L.p.
	NAZWA 
	ILOŚĆ

szt.
	CENA JEDN. NETTO
	WARTOŚC 

NETTO
	PODATEK VAT

%            zl.
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1
	RESPIRATOR DLA DZIECI I DOROSŁYCH
Typ :
	1
	
	
	
	



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

                                                    

                                                                                          pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób










                         uprawnionych
Załącznik Nr 2.1
………………….
Pieczątka firmowa





.....….................... dnia .................................
                    
OFERTA  CENOWA      PAKIET   NR  5
	L.p.
	NAZWA 
	ILOŚĆ

szt.
	CENA JEDN. NETTO
	WARTOŚC 

NETTO
	PODATEK VAT

%            zl.
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1
	KARDIOMONITOR
Typ :
	1
	
	
	
	



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

                                                    

                                                                                          pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób










                         uprawnionych
Załącznik Nr 2.1
……………………
Pieczątka firmowa





…….……................... dnia ..........................
                    
OFERTA  CENOWA      PAKIET  NR   6    
	L.p.
	NAZWA 
	ILOŚĆ

szt.
	CENA JEDN. NETTO
	WARTOŚĆ
NETTO
	PODATEK VAT

%            zł.
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1
	MONITOR PORZENOŚNY
Typ:
	2
	
	
	
	

	2.
	MONITOR PRZENOŚNY Z WBUDOWANYM REJESTRATOREM
Typ:
	2
	
	
	
	

	RAZEM

	
	



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

                                                    

                                                                                          pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób










                         uprawnionych
Załącznik Nr 2.1
……………………..
Pieczątka firmowa





………………................... dnia ...................
                    
OFERTA  CENOWA      PAKIET  NR   7    
	L.p.
	NAZWA 
	ILOŚĆ

szt.
	CENA JEDN. NETTO
	WARTOŚĆ
NETTO
	PODATEK VAT

%            zł.
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1
	APARAT DO CIĄGŁYCH ZABIEGÓW NERKOZASTĘPCZYCH I PLAZMAFEREZY
Typ:
	1
	
	
	
	



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

                                                    

                                                                                          pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób










                         uprawnionych
Załącznik Nr 2.1
………………………
Pieczątka firmowa





…..………................... dnia .........................
                    
OFERTA  CENOWA      PAKIET  NR   8    
	L.p.
	NAZWA 
	ILOŚĆ

szt.
	CENA JEDN. NETTO
	WARTOŚĆ
NETTO
	PODATEK VAT

%            zł.
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1
	NAPĘD ORTOPEDYCZNY /WIERTARKA
Typ:
	1
	
	
	
	



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

                                                    

                                                                                          pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób










                         uprawnionych
Załącznik Nr 2.1
……………………
Pieczątka firmowa





..……….................... dnia ............................
                    
OFERTA  CENOWA      PAKIET  NR   9    
	L.p.
	NAZWA 
	ILOŚĆ

szt.
	CENA JEDN. NETTO
	WARTOŚĆ
NETTO
	PODATEK VAT

%  zł.
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1
	MANEKIN DO NAUKI RESUSCYTACJI KRĄŻENIOWO – ODDECHOWEJ I DEFIBRYLACJI

Typ:
	1
	
	
	
	



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

                                                    

                                                                                          pieczątka imienna i  podpis  osoby /osób










                         uprawnionych
Załącznik Nr  2.1
…………………….
Pieczątka firmowa





…………................... dnia ...........................
                    
OFERTA  CENOWA      PAKIET  NR   10    
	L.p.
	NAZWA 
	ILOŚĆ

szt.
	CENA JEDN. NETTO
	WARTOŚĆ
NETTO
	PODATEK VAT

%  zł.
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1
	CYFROWY APARAT ULTRASONOGRAFICZNY

Typ:
	1
	
	
	
	

	2.
	CYFROWY APARAT ULTRASONOGRAFICZNY

Typ:
	1
	
	
	
	

	RAZEM:


	
	



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

                                                    

                                                                                          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 w ciągu   4  tygodni  od daty podpisania umowy 
     sprzęt i aparaturę medyczną  Pakiet Nr …..  określoną w Załączniku Nr 2 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 2.1. i ofercie  przetargowej Wykonawcy z  dnia.............. stanowiącej Załącznik Nr 1      
     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. Maksymalny czas usuwania uszkodzeń - ….dni robocze.
4. Liczba napraw podzespołu przedmiotu umowy uprawniająca do wymiany na nowy-….naprawy w okresie gwarancji.
5. Wykonawca zobowiązuje się wykonać … (min. jednego ) bezpłatnego   przeglądu  w ciągu roku .       

6. Czas niesprawności oraz czas naprawy gwarancyjnej nie wlicza się  do okresu gwarancji.
7. Wykonawca zapewni pełną, bezpłatną obsługę serwisową oferowanego sprzętu przez okres ….m-cy.





               

§ 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:
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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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