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                       SPECYFIKACJI ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA


1. Przedmiot zamówienia.

2. Opis części zamówienia

3. Oferty wariantowe.

4. Termin wykonania zamówienia.

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


6. Informacja o oświadczeniach i dokumentach, jakie mają dostarczyć Wykonawcy 











7. Informacja o sposobie porozumiewania się Zamawiającego z Wykonawcami

8. Osoby uprawnione do porozumiewania się z Wykonawcami.

9. Wymagania dotyczące wadium.

10. Termin związania ofertą.


11. Opis sposobu przygotowania oferty.

12. Miejsce  i  termin  składania oraz otwarcia ofert.


13. Opis sposobu obliczenia ceny oferty.

14. Informacje dotyczące walut obcych, w jakich mogą być prowadzone

                   rozliczenia między zamawiającym a wykonawcą.

             15. Opis kryteriów, którymi zamawiający będzie się kierował przy wyborze 

                   oferty wraz z podaniem znaczenia tych kryteriów oraz sposobu oceny ofert.


             16.  Informacje o formalnościach, jakie powinny zostać dopełnione po wyborze 

                   oferty w celu zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego.


             17.
Wymagania dotyczące zabezpieczenia należytego wykonania umowy.

             18. Wzór umowy  


             19. Pouczenie o środkach ochrony prawnej.

      Ilekroć w niniejszej specyfikacji istotnych warunków zamówienia jest mowa o „ustawie" należy przez to rozumieć ustawę Prawo zamówień publicznych ,z dnia 29 stycznia 2004 r. opublikowane w Dzienniku Ustaw nr 113, z 2010 r. pod pozycją 759.


       ZAMAWIAJĄCY:

107 Szpital Wojskowy z Przychodnią Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Wałczu,  ul. Kołobrzeska 44, 78-600 Wałcz,

Regon 570544566;NIP 765-14-95-874;KRS 0000009405

e-mail: logistyka@107sw.mil.pl

strona internetowa: www.107sw.mil.pl
tel. 67 2502803 , fax. 67 2502820

zwany dalej „Zamawiającym”.

    1. Przedmiot zamówienia.











 Przedmiotem zamówienia jest:   dostawa sprzętu medycznego:
 - zadanie nr 1 - Zestaw do badań wysiłkowych ,   CPV 33195000-3
 - zadanie nr 2 - Stanowisko do resuscytacji noworodka ,   CPV 33157400-9
 - zadanie nr 3 - Zestaw wiertarek ortopedycznych,   CPV33162200-5
 - zadanie nr 4 - System do rejestracji ciśnienia tętniczego HOLTERA,   CPV 33195000-3
 - zadanie nr 5 - Myjnia dezynfektor - szt. 2 ,   CPV 33191000-3
 - zadanie nr 6 - Stanowisko do pielęgnacji noworodka z wagą ,   CPV 33000000-1
 - zadanie nr 7 - Zestaw do spirometrii,  CPV 33195000-3
 - zadanie nr 8 - Wózek do transportu ciężko chorych - szt. 2 , CPV 33192100-3
    2. Opis części zamówienia











  Zamawiający  dopuszcza składanie ofert częściowych.


    3. Oferty wariantowe












   Zamawiający nie dopuszcza składania ofert wariantowych.




















    4. Termin wykonania zamówienia












  Zamówienie należy wykonywane w terminie do dnia 31.05.2013 r.



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

W postępowaniu o udzielenie przedmiotowego zamówienia mogą wziąć udział Wykonawcy ,  spełniający następujące warunki:











1. Posiadają uprawnienia do wykonywania określonej działalności.






    Zamawiający uzna warunek za spełniony na podstawie oświadczenia
zał. nr 2



2. Znajdują się w sytuacji finansowej pozwalającej na realizację zamówienia
   Zamawiający uzna warunek za spełniony na podstawie oświadczenia
zał. nr 2




3. Posiadają niezbędna wiedzę i doświadczenie oraz potencjał techniczny a także dysponują osobami 
    zdolnymi do realizacji zamówienia.  


    Warunek Zamawiający uzna za spełniony jeżeli wykonawca  wykonał -  w okresie trzech ostatnich 
     lat przed dniem wszczęcia postępowania o udzielenie zamówienia, a jeżeli okres prowadzenia 
     działalności jest krótszy - w tym okresie, co najmniej dwóch dostaw oferowanego sprzętu, wraz z 
     podaniem  ich wartości, dat dokonania i podmiotów, na rzecz  których dostawy zostały wykonane, 

     oraz dołączenie dowodów, czy zostały wykonane  lub są wykonywane należycie. Załącznik nr 5
4. Nie podlegają wykluczeniu na podstawie Art. 24 ust 1 oraz ust 2 pkt 1 ustawy. 

     Potwierdzenie w formie oświadczenia - załącznik nr 2





5. Do realizacji dostawy zastosują sprzęt  oznakowany znakiem zgodności CE, według z wymogami 

     opisanymi w  ustawie z 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz.U.Nr 107, poz. 679). Znak 

      zgodności CE  dotyczyć powinien całego  urządzenia.

    Do potwierdzenia kopiami zgłoszeń / świadectw rejestracji, świadectw oznakowania znakiem CE.



    6. Informacja o oświadczeniach i dokumentach, jakie mają dostarczyć Wykonawcy 
 w celu potwierdzenia spełnienia warunków udziału w postępowaniu.






  1. Oświadczenie na formularzu stanowiącym załącznik nr 2 do SIWZ o spełnieniu wymagań

     z art. 22 ust. 1 ,

   2.   Wykaz wykonanych dostaw -  w okresie trzech ostatnich 
        lat przed dniem wszczęcia postępowania o udzielenie zamówienia, a jeżeli okres prowadzenia 

     działalności jest krótszy - w tym okresie, co najmniej dwóch dostaw oferowanego sprzętu, wraz z 

     podaniem  ich wartości, dat dokonania i podmiotów, na rzecz  których dostawy zostały wykonane, 

     oraz dołączenie dowodów, czy zostały wykonane  lub są wykonywane należycie. Załącznik nr 5

W zakresie potwierdzenia nie podlegania wykluczeniu na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy,  należy przedłożyć

          1.Oświadczenie, że nie podlegają wykluczeniu na podstawie art. 24 ust. 1 oraz ust. 2  - zał. nr 
2

          2. Aktualny odpis z właściwego rejestru, lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności 

             gospodarczej jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru, w   celu wykazania braku 
             podstaw do wykluczenia w oparciu o art. 24 ust. l pkt 2 ustawy, wystawionego 

            nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu  składania ofert, 

        3. Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej, lub oświadczenie o braku 

             przynależności do grupy kapitałowej. załączniki nr 6 i 7 - wypełnić właściwy.
          W zakresie potwierdzenia, że oferowane dostawy odpowiadają określonym wymaganiom   

            należy przedłożyć :

          1. Potwierdzenie że Wykonawca jest w posiadaniu dokumentów-  deklaracja zgodności CE lub 

              dokumenty potwierdzające zgłoszenie do rejestru w

              Urzędzie Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów  

              Biobójczych  na oferowane wyroby, zgodnie z ustawą z 2010 r. o wyrobach   medycznych  
             (Dz.U.Nr 107, poz 679 z późn.zm.)

            Pozostałe dokumenty

           1. Wypełniony Formularz Oferty - wg zał. nr 1 do SIWZ

           2. Wypełniony formularz (Opis przedmiotu zamówienia) zał. Nr 3  

           3. Zaakceptowany wzór umowy - wg zał. nr 4 do SIWZ

           4. Ocena zgodności zaoferowanego przedmiotu zamówienia z wymaganiami określonymi    

             przez   zamawiającego nastąpi na podstawie dokumentów przedłożonych przez wykonawcę 

             wraz z ofertą, przy zastosowaniu formuły spełnia/nie spełnia.

          5. Dokumenty mogą być przedstawione w formie oryginału lub kopii, poświadczonej na 

              każdej stronie za   zgodność z oryginałem przez Wykonawcę (poświadczenia zgodności  

              musi dokonać osoba upoważniona do reprezentowania Wykonawcy).

          6.Dokumenty stanowiące załączniki wymagane przez SIWZ powinny zostać wypełnione 

             przez Wykonawcę bez wyjątku i ściśle wg. warunków i postanowień zawartych w SIWZ - 

             bez dokonywania w nich zmian.

          7. Dokumenty sporządzone w języku obcym są składane wraz z tłumaczeniem na język 

              polski.

     7. Informacja o sposobie porozumiewania się Zamawiającego z Wykonawcami oraz przekazywania oświadczeń i dokumentów





















1. Zamawiający porozumiewać się będzie z Wykonawcami drogą elektroniczną lub faksem, zawsze dopuszczalna jest forma pisemna .

 2.  Zamawiający wymaga, aby fakt otrzymania informacji, zawiadomień, oświadczeń, wniosków drogą elektroniczną lub faksem niezwłocznie został potwierdzony.

 3.  Adres e-mail, na który należy kierować korespondencję logistyka@107sw.mil.pl

 4.  Numer faksu, na który należy kierować korespondencję 67 2502820 

 5.  Pytania do Zamawiającego należy przesyłać również w formie elektronicznej.

 6.  Odpowiedzi na pytania Zamawiający udzieli, niezwłocznie nie później niż 2 dni przed terminem  składania ofert, pod warunkiem, że wniosek o wyjaśnienie treści SIWZ , wpłynął do zamawiającego  nie   później niż do końca dnia, w którym upływa połowa wyznaczonego terminu składania ofert.

   Pytania, które Zamawiający otrzyma po tym terminie, pozostaną bez odpowiedzi.

 7.  Treść wszystkich pytań (bez wskazania źródła zapytania) i udzielonych odpowiedzi, zostanie zamieszczona na stronie internetowej Zamawiającego.

 8.  W uzasadnionym przypadku, przed terminem składania ofert, Zamawiający dopuszcza możliwość wprowadzenia modyfikacji treści Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

 9.  Każda wprowadzona przez Zamawiającego zmiana stanie się częścią SIWZ i zostanie niezwłocznie doręczona wszystkim uczestnikom postępowania, którym przekazano specyfikację istotnych warunków zamówienia, oraz zostanie zamieszczona na stronie internetowej.

 10.  W przypadku, gdy zmiana powodować będzie konieczność modyfikacji oferty, Zamawiający przedłuży termin składania ofert. W takim przypadku wszelkie prawa  i zobowiązania Wykonawcy i Zamawiającego, będą podlegały nowemu terminowi.

 11.  O przedłużeniu terminu składania ofert, Zamawiający powiadomi natychmiast każdego Wykonawcę, któremu przekazano Specyfikację oraz zamieści tę informację na stronie internetowej.

     8. Osoby uprawnione do porozumiewania się z Wykonawcami.





















         Pan Eugeniusz Zaremba                tel.  67  250 2803
w sprawach proceduralnych,

         Pan Marian Ciesiński        
     tel.  67  250 2812       w sprawach merytorycznych

     9. Wymagania dotyczące wadium.











      9.1  Wysokość wadium ustala się w kwocie :
     - zadanie nr 1 - Zestaw do badań wysiłkowych  - 1000,00 zł.
     - zadanie nr 2 - Stanowisko do resuscytacji noworodka  - 400,00 zł.  
     - zadanie nr 3 - Zestaw wiertarek ortopedycznych  - 1200,00 zł.  
     - zadanie nr 4 - System do rejestracji ciśnienia tętniczego HOLTERA  - 900,00 zł.    
     - zadanie nr 5 - Myjnia dezynfektor - szt. 2   - 900,00 zł.  
   - zadanie nr 6 - Stanowisko do pielęgnacji noworodka z wagą  - 300,00 zł.    

   - zadanie nr 7 - Zestaw do spirometrii  - 250,00 zł.
   - zadanie nr 8 - Wózek do transportu ciężko chorych - szt. 2  - 400,00 zł. 
      może być wnoszone w  jednej lub kilku formach:         

1) pieniądzu,

2) poręczeniach bankowych lub poręczeniach spółdzielczej kasy oszczędnościowo -kredytowej, z tym że zobowiązanie kasy jest zawsze poręczeniem pieniężnym,

3) gwarancjach bankowych,

4) gwarancjach ubezpieczeniowych,

5) poręczeniach udzielonych przez podmioty, o których mowa w art. 6b ust. 5 pkt 2 ustawy z dnia 9 listopada 2000r. o utworzeniu Agencji Rozwoju Przedsiębiorczości.
 9.2
Wadium w formie pieniężnej należy wnieść przelewem na rachunek bankowy
      Zamawiającego:

      Bank  PKO SA I O. Wałcz

      Nr rachunku : 86 1240 3712 1111 0000 4363 6545

     z dopiskiem na blankiecie przelewu „ Dostawa sprzętu medycznego zadanie nr ……. "   

9.3   Z treści gwarancji powinno wynikać bezwarunkowe, na każde pisemne żądanie zgłoszone przez 
      zamawiającego w terminie związania ofertą, zobowiązanie gwaranta do wypłaty zamawiającemu pełnej 

      kwoty wadium w okolicznościach określonych w art. 46 ust. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych.

9.4 Wadium musi być wniesione najpóźniej do wyznaczonego terminu składania ofert .
9.5 Wniesienie wadium w pieniądzu będzie skuteczne, jeżeli w podanym terminie zostanie zaliczone na  rachunku bankowym Zamawiającego.

9.6 Wykonawca, który nie wniesie wadium lub nie zabezpieczy oferty akceptowalną formą wadium w   wyznaczonym terminie zostanie wykluczony z postępowania, a jego oferta zostanie odrzucona.
9.7 Dyspozycję w zakresie zwrotu wniesionych w pieniądzu wadiów wykonawców, Zamawiający przekaże   do banku niezwłocznie po:

a) wyborze oferty najkorzystniejszej
b) zawarciu umowy w sprawie zamówienia publicznego 









     10. Termin związania ofertą.











      Składający ofertę pozostaje nią związany 30 dni. Bieg terminu rozpocznie się wraz z upływem 
     terminu   składania ofert.

























     11. Opis sposobu przygotowania oferty.












1. Ofertę należy sporządzić na Formularzu Oferty, stanowiącym załącznik Nr 1 do Specyfikacji 

              Istotnych Warunków Zamówienia 






2. Do oferty muszą być dołączone wszystkie dokumenty wymienione w punkcie 6 Specyfikacji 

              Istotnych Warunków Zamówienia oraz wypełnione załączniki 1,2,3,4, 5, 6 lub 7  



          3. W przypadku, gdy Wykonawca, jako załącznik do oferty, dołącza kopię jakiegoś dokumentu, musi  być 
              ona potwierdzona za zgodność z oryginałem przez osoby upoważnione do reprezentowania

              Wykonawcy.











4. Wykonawcy sporządzą ofertę zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia. 
    Propozycje rozwiązań wariantowych nie będą brane pod uwagę.






5. Oferta musi być sporządzona w języku polskim na maszynie do pisania, komputerze, ręcznie 

             długopisem lub nieścieralnym atramentem.











6. Oferta wraz z załącznikami musi być podpisana przez osoby upoważnione do reprezentacji 

              Wykonawcy.












7. Upoważnienie do podpisania oferty musi być dołączone do oferty, o ile nie wynika z innych 

             dokumentów załączonych przez Wykonawcę.











8. Wszystkie stronice oferty, a także wszelkie miejsca, w których Wykonawca naniósł zmiany, muszą 

              być parafowane przez osobę podpisującą ofertę.








9. Wszystkie arkusze oferty muszą być ponumerowane.







10. Oferta musi być trwale spięta.












11. Oferta nie może zawierać arkuszy nie zapisanych.








12. Wykonawca składa tylko jedną ofertę.











          13. Wykonawca ponosi wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty.


14. Wykonawca zamieszcza ofertę wraz z wymienionymi dokumentami w zabezpieczonej kopercie 

               oznakowanej następująco:


               -  nazwa i adres wykonawcy,











                - nazwa i adres zamawiającego,











                - oznaczenie "Przetarg nr 9/log./2013 "











                - Napis: „ Nie otwierać przed dniem  16.04.2012 r. godz.   10.15    

       
16. Wykonawca może wprowadzić zmiany oraz wycofać złożoną przez siebie ofertę, pod warunkiem , 
      że zamawiający otrzyma pisemne powiadomienie o wycofaniu lub zmianie przed terminem 

               składania ofert.












17. Wykonawca nie może wycofać oferty, ani wprowadzić do niej zmiany po upływie terminu 

                składania   ofert.











     12.  Miejsce  i  termin  składania oraz otwarcia ofert.






















1. Ofertę należy złożyć w zabezpieczonej kopercie opatrzoną napisem jak w punkcie 11.15 w  

             Logistyce Szpitala, budynek nr 10, Dziale zamówień publicznych do  dnia : 16.04.2013 r.   

             do  godziny: 10.00




2. Wszystkie oferty wniesione po terminie, zostaną zwrócone Wykonawcom po upływie terminu do 

              wniesienia odwołania.       












3. Otwarcie ofert odbędzie się w siedzibie zamawiającego, budynek numer .10 pok. numer 112

     16.04.2013 r.  o godzinie  10.15








     13. Opis sposobu obliczenia ceny oferty.












1. Cena podana przez oferenta musi być ceną, która obowiązywać będzie do dnia podpisania umowy.
2. Na cenę oferty składają się:












3. Cena aparatury wymienionej w punkcie 1 Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.


           4. Koszty transportu ( z ubezpieczeniem ) .












5. Wszelkie przewidywane przez Wykonawcę rabaty, upusty, itp. zarówno kwotowe jak i materiałowe.



















    14. Informacje dotyczące walut obcych, w jakich mogą być prowadzone rozliczenia między 




    zamawiającym a wykonawcą.






















 Rozliczenia pomiędzy zamawiającym a wykonawcą odbywać się będą w złotych polskich.




















    15. Opis kryteriów, którymi zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty wraz z  

                        podaniem znaczenia tych kryteriów oraz sposobu oceny ofert.




1.Przy wyborze ofert Zamawiający będzie się kierował następującymi kryteriami oceny:

1) CENA
90%

2) WARUNKI GWARANCJA I SERWISU - 10%

ad 1) Sposób obliczenia wartości punktowej kryterium „Cena" zgodnie z wzorem:

najniższa cena ofertowa

C = 
 x 100 x 90%

cena badanej oferty

W kryterium „Cena" można otrzymać maksymalną ilość punktów za najniższą oferowaną cenę - max. 90 pkt; każda następna oferta otrzyma proporcjonalnie mniej punktów od oferty z najniższą ceną, zgodnie z pow. wzorem.

ad 2) Sposób obliczenia wartości punktowej „Warunki Gwarancji i serwisu"

Wartość tego kryterium oceniana będzie na podstawie punktacji z ocenianych warunków gwarancji i serwisu w Opisie przedmiotu zamówienia  , stanowiących załącznik nr 3 do SIWZ (Tabela zostanie wypełniona przez Wykonawcę i będzie stanowić załącznik do złożonego Formularza ofertowego). Uzyskane punkty w ocenianych parametrach zostaną zsumowane i podstawione do wzoru:

suma pkt oferty badanej

X =
x 100 x 10%

Oferta z najwyższą ilością pkt

W kryterium „Gwarancja" można otrzymać maksymalnie 10 pkt.; pozostałe oferty na zasadzie proporcjonalności

Ocenę końcową oferty stanowić będzie suma pkt. poszczególnych kryteriów przyznanych dla każdego zadania

Zamawiający udzieli zamówienia wykonawcy, którego oferta odpowiada wszystkim wymaganiom określonym w niniejszej specyfikacji i ustawie Pzp i została oceniona jako najkorzystniejsza w oparciu o podane kryteria wyboru tzn. uzyska największą ilość punktów


     16. Informacje o formalnościach, jakie powinny zostać dopełnione po wyborze 

              oferty w celu zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego.






















  Nie wymaga się dopełnienia żadnych formalności.









      17. Wymagania dotyczące zabezpieczenia należytego wykonania umowy.






















Zamawiający nie będzie żądać od Wykonawcy zabezpieczenia należytego wykonania umowy. 











      18. Wzór umowy.












Wzór umowy zawiera załącznik numer  4 do Specyfikacji Istotnych warunków Zamówienia











      19. Pouczenie o środkach ochrony prawnej.








     1.Odwołanie przysługuje wyłącznie od niezgodnej z przepisami ustawy czynności zamawiającego 

         podjętej w postępowaniu o udzielenie zamówienia łub zaniechania czynności, do której zamawiający  

        jest zobowiązany na podstawie ustawy. 

     2. Jeżeli wartość zamówienia jest mniejsza niż kwoty określone w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8, odwołanie przysługuje wyłącznie wobec czynności: 

1. wyboru trybu negocjacji bez ogłoszenia, zamówienia z wolnej ręki lub zapytania 

o cenę; 

2.   opisu sposobu dokonywania oceny spełniania warunków udziału w postępowaniu; 

3.   wykluczenia odwołującego z postępowania o udzielenie zamówienia; 

4.    odrzucenia oferty odwołującego. 

    3. Odwołanie powinno wskazywać czynności lub zaniechanie czynności zamawiającego, której zarzuca  

       się niezgodność z przepisami ustawy, zawierać zwięzłe przedstawienie zarzutów, określać żądanie oraz 

       wskazywać okoliczności faktyczne i prawne uzasadniające wniesienie odwołania. 

  4. Odwołanie wnosi się do Prezesa Izby w formie pisemnej albo elektronicznej opatrzonej bezpiecznym 

      podpisem elektronicznym weryfikowanym za pomocą ważnego kwalifikowanego certyfikatu. 

  5. Odwołujący przesyła kopię odwołania zamawiającemu przed upływem terminu do wniesienia odwołania  

       w taki sposób, aby mógł on zapoznać się z jego treścią przed upływem tego terminu. Domniemywa się, 

      iż zamawiający mógł zapoznać się z treścią odwołania przed upływem terminu do jego wniesienia, jeżeli 

      przesłanie jego kopii nastąpiło przed upływem terminu do jego wniesienia za pomocą jednego ze 

       sposobów określonych wart. 27 ust. 2. 

   6.  Odwołanie wnosi się:











      -      w terminie 5 dni od dnia przesłania informacji o czynności zamawiającego stanowiącej podstawę jego wniesienia - jeżeli zostały przesłane w sposób określony wart. 27 ust. 2, albo w terminie 10 dni ​jeżeli zostały przesłane w inny sposób - w przypadku gdy wartość zamówienia jest mniejsza niż kwoty określone w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8. 

      7. Odwołanie wobec treści ogłoszenia o zamówieniu, a jeżeli postępowanie jest prowadzone w trybie 

          przetargu nieograniczonego, także wobec postanowień specyfikacji istotnych warunków zamówienia, 

           wnosi   się w terminie; 

               -   5 dni od dnia zamieszczenia ogłoszenia w Biuletynie Zamówień Publicznych lub specyfikacji 

                   istotnych warunków zamówienia na stronic internetowej - jeżeli wartość zamówienia jest 

                   mniejsza   niż kwoty określone w przepisach wydanych na podstawie art, 11 ust. 8.


ZAŁĄCZNIK NR 1

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

 ( Pieczęć Wykonawcy )

O F E R T A

Nawiązując do ogłoszenia przetargu nieograniczonego Nr .....................na: dostawę …………………………………………………….

2. Oferujemy realizację przedmiotu zamówienia 

            na kwotę netto: ........................................................................................... PLN

                   (słownie : ....................................................................................................) 

      podatek VAT według obowiązującej stawki ...... % wynosi: 

                     ........................................................................................................... PLN

           (słownie : ......................................................................................................)

                       Cena oferty brutto: ..................................................................... PLN 

           (słownie : .............................................. .………………………………..)

3. Termin płatności: 30 dni od daty wystawienia faktury VAT.

4. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

5. Oświadczamy, że konfiguracja techniczna sprzętu jest zgodna z danymi zawartymi w załączniku nr 3 do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

6. Oświadczamy, że warunki gwarancji i serwisu są zgodne z załącznikiem numer 3 do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

7. Oświadczamy , że załączony do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia projekt umowy (załącznik numer 4) został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się – w przypadku wyboru naszej oferty – do zawarcia umowy na wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego 

8. Oświadczamy, że czujemy się związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni   od upływu terminu składania ofert.

.................................., data ......................

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

             




    (podpis uprawnionego przedstawiciela)   

Ofertę przygotować oddzielnie na każde zadanie.
ZAŁĄCZNIK NR 2

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

     ( pieczęć wykonawcy)

O Ś W I A D C Z E N I E

o spełnieniu warunków ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego na podstawie art. 22 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych 

oraz braku podstaw do wykluczenia 

na podstawie art. 24 ust. 1 i 2 ustawy Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2010r. Nr 113, poz. 759 z póź. zm.) 

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na: 

(nazwa lub przedmiot postępowania) 

(nr ogłoszenia i/lub sprawy 
) 

(nr ogłoszenia w BZP lub OUUE i/lub nr nadany przez zamawiającego) 

oświadczam, że zgodnie z warunkami dotyczącymi przedmiotowego postępowa

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

(nazwa wykonawcy)

1.  posiadam uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa 

nakładają obowiązek ich posiadania; 

2. posiadam wiedzę i doświadczenie; 

3. dysponuję potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia; 

4. znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej właściwe wykonanie zamówienia; 

5. nie podlegam wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie art. 24 ust 1 i 2 ustawy Prawo zamówień publicznych. 

    Miejscowość, data                                                                Podpis Wykonawcy

                       Załącznik nr 3

ZADANIE NR     1                                                     
SPECYFIKACJA TECHNICZNA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA

Przedmiot zamówienia: ZESTAW DO BADAŃ WYSIŁKOWYCH
Producent/kraj: ………..

Typ/model/wersja aparatury : ………..
Rok produkcji: NOWY 2013

	Lp.
	WYMAGANIA TECHNICZNE
	Wartość wymagana
	Wartość Oferowana / podać zakresy/ opisać/ wskazać numer strony w ofercie z potwierdzeniem parametru

	
	Wymagana ogólne
	
	

	1
	12 kanałów EKG
	TAK
	

	2
	Próbkowanie:

8000 Hz dla pików stymulatora

4000 Hz w trybie jednego kanału

500 Hz w trybie 12 kanałów
	TAK
	

	3
	Rozdzielczość próbkowania 24 bity (0,286 (V/LSB)
	TAK
	

	4
	Cyfrowy bezprzewodowy moduł akwizycji sygnału EKG
	TAK
	

	5
	Pasmo przenoszenia  0,05 ÷ 150 Hz
	TAK
	

	6
	CMRR > 100 dB
	TAK
	

	7
	Wbudowana baza danych protokołów
	TAK
	

	8
	Możliwość tworzenia własnych protokołów
	TAK
	

	9
	Baza danych pacjentów
	TAK
	

	10
	Zabezpieczenie przed impulsem defibrylacji: 360J
	TAK
	

	11
	Impedancja wejściowa modułu pacjenta > 100M(
	TAK
	

	12
	Zasilanie modułu pacjenta z 2 baterii lub akumulatorów NiMH typ AA
	TAK
	

	
	Przeprowadzanie badania wysiłkowego
	
	

	1
	Wyświetlania 3,6 lub 12 kanałów podczas badania
	TAK
	

	2
	Wyświetlanie podczas próby danych pacjenta
	TAK
	

	3
	Wyświetlanie całkowitego czasu trwania badania
	TAK
	

	4
	Wyświetlanie nazwy i czasu trwania aktualnego etapu badania
	TAK
	

	5
	Prezentacja aktualnego i docelowego tętna, możliwość ustawienia kryteriów docelowego tętna indywidualnie dla kobiet i mężczyzn
	TAK
	

	6
	Wyświetlanie nazwy protokołu
	TAK
	

	7
	Prezentacja zespołów uśrednionych indywidualnie dla wszystkich kanałów z możliwością złożenia z zapisem  wyjściowym  
	TAK
	

	8
	Możliwość wpisania własnego komentarza podczas trwania badania
	TAK
	

	9
	Prezentacja aktualnej wartości prędkości i nachylenia bieżni oraz przebytego dystansu
	TAK
	

	10
	Prezentacja  wartości współczynnika MET
	TAK
	

	11
	Prezentacja wykresu ciśnienia
	TAK
	

	12
	Prezentacja trendu tętna
	TAK
	

	13
	Prezentacja trendów ST w wybranych odprowadzeniach
	TAK
	

	14
	Prezentacja aktualnych uśrednień i poziomów ST we wszystkich odprowadzeniach
	TAK
	

	15
	Możliwość korekcji markerów pomiarowych (punktów Q, J i ST) w dowolnym momencie badania
	TAK
	

	16
	Pełny dostęp do panelu konfiguracyjnego podczas trwania badania 
	TAK
	

	17
	Detekcja odpięcia elektrody
	TAK
	

	18
	Możliwość przeglądania zarejestrowanej części  badania w jego trakcie z jednoczesną obserwacją aktualnego EKG
	TAK
	

	19
	Możliwość  wydruku 12 kanałowego EKG oraz dodawania istotnych fragmentów EKG do raportu końcowego z poziomu okna służącego do przeglądania zarejestrowanej części  badania w jego trakcie
	TAK
	

	20
	Możliwość włączania i wyłączania filtru mięśniowego, sieciowego i filtru antydryftowego podczas badania
	TAK
	

	21
	Możliwość ręcznego sterowania bieżnią (przejście do kolejnego etapu, zatrzymanie etapu, powrót do poprzedniego etapu, sterowanie parametrami bieżni: prędkość i nachylenie)
	TAK
	

	22
	Tabelaryczna prezentacja parametrów badania
	TAK
	

	23
	Możliwość obejrzenia badania w trybie pełnego rozwinięcia
	TAK
	

	24
	Prezentacja trendów ST, w każdym odprowadzeniu, 
	TAK
	

	25
	Obliczanie produktu podwójnego i wydruk w tabeli raportu
	TAK
	

	26
	Możliwość rozbudowy systemu o analizę późnych potencjałów
	TAK
	

	27
	Możliwość rozbudowy systemu o analizę HRV
	TAK
	

	28
	Możliwość wykonania standardowego badania EKG z wydrukiem na drukarce laserowej 
	TAK
	

	29
	Możliwość współpracy z automatycznym rejestratorem ciśnienia
	TAK
	

	30
	Archiwizacja danych na dyskach CD-R
	TAK
	

	31
	Archiwizacja danych na dysku twardym komputera
	TAK
	

	
	Parametry bieżni 
	
	

	1
	Sterowanie bieżnią automatyczne i ręczne
	TAK
	

	2
	Regulacja prędkości w zakresie 0÷22 km/h
	TAK
	

	3
	Regulacja kąta nachylenia 0 ÷ 25%
	TAK
	

	4
	Przycisk awaryjnego zatrzymania
	TAK
	

	5
	Minimalne wymiary pasa 1500 x 500 mm
	TAK
	

	6
	Bieżnia wyposażona w poręcze boczne i przednie
	TAK
	

	
	Jednostka centralna
	
	

	1
	Procesor Intel Duo Core lub wyższy
	TAK
	

	2
	Pamięć RAM ≥ 2 GB
	TAK
	

	3
	Dysk twardy min. 500 GB
	TAK
	

	4
	Nagrywarka CD/DVD 
	TAK
	

	5
	Stanowisko komputerowe z monitorem LCD o przekątnej ekranu min. 21,5’’ i drukarką laserową
	TAK
	

	
	ERGOMETR ROWEROWY
	
	

	1
	Zakres obciążeń od 6 do 999W
	TAK
	

	2
	Regulowana wysokość siodełka i nachylenia kierownicy
	TAK
	

	3
	Możliwość rozbudowy o opcję pomiaru ciśnienia i Spo2
	TAK
	

	4
	Współpraca z systemem do testów  wysiłkowych
	TAK
	

	5
	Waga max.70 kg
	TAK
	


UWAGA: Nie spełnienie któregoś z powyższych parametrów (czyli negatywna odpowiedź) skutkuje odrzuceniem oferty.

Oświadczamy, że oferowany powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	1
	Pełna gwarancja ( bez wyłączeń ) na dostarczony sprzęt i oprogramowanie (liczone  od daty odbioru przedmiotu umowy )
	≥24
	=24 m-ce - 0 pkt

24-36  m-cy – 5 pkt

>36 m-cy 10 pkt


	

	2
	Czas reakcji serwisu w dni robocze do 24 godzin
	Tak
	
	

	3
	Maksymalny czas naprawy  nie może przekroczyć 5 dni roboczych
	Tak
	
	

	4
	Gwarancja 10–letniego dostępu do części zamiennych, materiałów eksploatacyjnych
	Tak
	
	

	5
	Bezpłatny przegląd konserwacyjny w każdym roku  gwarancji wraz z bezpłatną wymianą części zalecanych w instrukcji obsługi
	Tak
	
	

	6
	Autoryzowany serwis na terenie Polski
	Tak (podać nazwę i adres)
	
	

	7
	Godziny i sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach
	Tak
	
	

	8
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 7 dni kalendarzowych
	Tak
	
	

	9
	Paszport techniczny uwzględniający zapisy wszystkich napraw i przeglądów zleconych przez producenta sprzętu udostępniony przez zamawiającego od dnia instalacji sprzętu
	Tak
	
	

	10
	Liczba napraw gwarancyjnych tego samego podzespołu uprawniająca do wymiany tego podzespołu oraz podzespołów bezpośrednio mających wpływ na jego funkcjonowanie na nowe (nie więcej niż 3)
	Tak
	0 - 10 pkt

10–najmniejsza wartość,

0 – największa wartość,

pozostałe proporcjonalnie
	


CERTYFIKATY  - WYMAGANIA DODATKOWE

	1
	Zgłoszenie/powiadomienie/wniosek do Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych  lub świadectwo CE lub deklaracja zgodności CE
	TAK
	

	2
	Certyfikat zgodności oraz deklaracja zgodności, potwierdzające oznakowanie dokładnie oznaczonego produktu medycznego, będącego przedmiotem dostawy-znakiem zgodności CE
	TAK
	

	3
	Instrukcja obsługi w języku polskim do wszystkich oferowanych składowych systemu
	TAK
	

	4
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi w miejscu instalacji w Szpitalu
	TAK
	

	5
	Bezpłatny przegląd konserwacyjny przed upływem okresu gwarancji wraz z bezpłatną wymianą części zalecanych w instrukcji obsługi
	TAK
	


……...................dn,………………………    .. …………………………………..............................

                                                                                                  /podpis i pieczęć                                   osoby(osób)upoważnionej 

                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy/

Zadanie nr 2                                                                   Załącznik nr 3                                                                

SPECYFIKACJA TECHNICZNA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA
Przedmiot zamówienia: STANOWISKO DO RESYSCYTACJI  NOWORODKA

 inkubatora otwartego/ stanowiska do resuscytacji noworodków 

Producent/kraj: ………..
Typ/model/wersja aparatury : ………..
Rok produkcji: NOWY 2013

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wartość wymagana
	Wartość Oferowana / podać zakresy/ opisać/ wskazać numer strony w ofercie z potwierdzeniem parametru

	1.
	Napięcie i natężenie prądu zasilającego: 230 V~ ± 20 V~ max. 4 A
	TAK
	

	2.
	Częstotliwość prądu zasilającego: 50-60 Hz
	TAK
	

	3.
	Maksymalna moc na jednostkę powierzchni dla promiennika pracującego na 100% mocy oraz odległości między kratownicą promiennika a materacem 68 cm powinna wynosić 32 mW/cm2
	TAK
	

	4.
	Moc oświetlenia: max. 20 W
	TAK
	

	5.
	Kontrola temperatury ciała noworodka – czujnik naskórny temperatury wielorazowy, pomiar temperatury w zakresie 34.5-37.5ºC – co 0.1ºC
	TAK
	

	6.
	Zakres wyświetlany – od 4,0°C do 50°C z jednostką 0,1°C
	TAK
	

	7.
	Wyświetlacz mocy grzania w procentach w postaci świecącego słupka


	TAK
	

	8.
	Praca w trybie SERVO
	TAK
	

	9.
	Posiadający tryb nagrzewania wstępnego
	TAK
	

	10.
	Stoper Apgar emitujący  dźwięki po 1, 5 oraz 10 minutach od włączenia. 

Z możliwością włączenia  dodatkowego dźwięku  w 3 minucie
	TAK
	

	11.
	Wbudowane 2 stopery do pomiaru czasu procedur
	TAK
	

	12.
	Wysokość :  172 cm
	TAK
	

	13.
	Wysokość materaca :  90,5 cm
	TAK
	

	14.
	Wymiary leża noworodkowego: 65 cm x 75 cm 
	TAK
	

	15.
	Wymiary materaca: 62 cm x 72 cm 
	TAK
	

	16.
	Zakres obrotu głowicy promiennika: od -130° do +130° w stosunku do położenia środkowego
	TAK
	

	17.
	Pozycja Trendelenburga max.. -10° do +10° płynnie regulowana
	TAK
	

	18.
	Kółka samonastawne: 4 x  100 mm,  wszystkie zaopatrzone w hamulce
	TAK
	

	19.
	Cztery ścianki odchylane, w przedniej i tylnej oraz w czterech narożach silikonowe „śluzy” do mocowania drenów oddechowych
	TAK
	

	20.
	Alarmy:

a) za wysokiej/za niskiej temperatury ciała noworodka

b) odłączenia czujnika temperatury

c) awarii zasilania

d) uszkodzenia czujnika temperatury
	TAK
	

	21.
	Zestaw dwóch szuflad, jedna w drugiej, wysuwanych na boki (na obie strony inkubatora ułatwiające dostęp do szuflad)
	TAK
	

	22.
	Aparat do resuscytacji wbudowany w kolumnę inkubatora, z ustawianym dokładnie ciśnieniem PIP (zakres 5-70 cm H2O),  i PEEP (zakres 1-9 cm H2O) – ustawienia widoczne w formie zegarowego wskaźnika, zawierający układ oddechowy jednorazowego użytku 1op/ 10 szt. o parametrach:

- dren do pacjenta, niepodgrzewany min. 145cm długości

- dren doprowadzający gaz do aparatu

- zastawka PEEP, znajdująca się na końcu drenu do pacjenta

- maseczka  w rozmiarach:

średnica maseczki 42mm lub średnica maseczki 50mm lub średnica maseczki 60mm
	TAK
	

	23.
	Czujnik pomiaru temperatury wielorazowego użytku 
	TAK
	

	24.
	Osłonki jednorazowego użytku na czujnika temperatury. 1 op./10 szt.
	TAK
	

	25.
	Przepływomierz tlenu i powietrza posiadające uchwyty uniwersalne szynowe wykonane z ABS
	TAK
	

	26.
	Szyna do zamocowanie przepływomierzy o długości min. 50cm
	TAK
	

	27.
	Ssak próżniowy z butlą o parametrach:

- zasilanie ze źródła próżni

- możliwość regulacji podciśnienia w sposób płynny w zakresie 0-600mbar pokrętłem znajdującym się od czoła

- włącznik /wyłącznik  regulatora w postaci dwóch przycisków w różnych kolorach 

- regulator ssania membranowy 

- wydajność min. 40 l/min

- montaż na szynę do uchwytu uniwersalnego 

  poprzez wsuwkę , umożliwiającą szybkie wyjęcie 

- regulator wyposażony w butelkę zabezpieczającą 0.1L

  oraz filtr bakteriobójczy  oraz wąż silikonowy 1m do podł. butli

- butla do odsysania 2l wielokrotnego stosowania 

  z zaworem przeciwprzelewowym , króćce podłączeniowe 

  i pokrywa wykonane z metalu , uszczelnienie poprzez 

  uszczelke silikonową łączącą pokrywę z butlą , gwarantującą 

  szczelność również przy braku prózni ,butla montowana na szynę 

  do uniwersalnego uchwytu , 

- wąż łączący punkt poboru próżni typu AGA z regulatorem ssania w kolorze

   żółtym o dl. min.  2.5m 

- 2 uchwytu uniwersalne szynowe wykonane z ABS 

- wąż do odsysania silikonowy o dł. Min 2m z końcówką do odsysania

   posiadającą  zawór wł/ wył.


	TAK
	

	28.
	Półka pod kardiomonitor z możliwością montażu po obu stronach urządzenia
	TAK
	

	29.
	Szyna pionowa do zainstalowania ssaka bądź pomp infuzyjnych
	TAK
	

	30.
	Puls oksymetr noworodkowy
	TAK
	


	31.
	Laryngoskop Noworodkowy-halogenowy. Łyżki 0,1
	TAK
	


	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	1
	Pełna gwarancja ( bez wyłączeń ) na dostarczony sprzęt i oprogramowanie (liczone  od daty odbioru przedmiotu umowy )
	≥24
	=24 m-ce - 0 pkt

24-36  m-cy – 5 pkt

>36 m-cy 10 pkt


	

	2
	Czas reakcji serwisu w dni robocze do 24 godzin
	Tak
	
	

	3
	Maksymalny czas naprawy  nie może przekroczyć 5 dni roboczych
	Tak
	
	

	4
	Gwarancja 10–letniego dostępu do części zamiennych, materiałów eksploatacyjnych
	Tak
	
	

	5
	Bezpłatny przegląd konserwacyjny w każdym roku  gwarancji wraz z bezpłatną wymianą części zalecanych w instrukcji obsługi
	Tak
	
	

	6
	Autoryzowany serwis na terenie Polski
	Tak (podać nazwę i adres)
	
	

	7
	Godziny i sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach
	Tak
	
	

	8
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 7 dni kalendarzowych
	Tak
	
	

	9
	Paszport techniczny uwzględniający zapisy wszystkich napraw i przeglądów zleconych przez producenta sprzętu udostępniony przez zamawiającego od dnia instalacji sprzętu
	Tak
	
	

	10
	Liczba napraw gwarancyjnych tego samego podzespołu uprawniająca do wymiany tego podzespołu oraz podzespołów bezpośrednio mających wpływ na jego funkcjonowanie na nowe (nie więcej niż 3)
	Tak
	0 - 10 pkt

10–najmniejsza wartość,

0 – największa wartość,

pozostałe proporcjonalnie
	


CERTYFIKATY  - WYMAGANIA DODATKOWE

	1
	Zgłoszenie/powiadomienie/wniosek do Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych  lub świadectwo CE lub deklaracja zgodności CE
	TAK
	

	2
	Certyfikat zgodności oraz deklaracja zgodności, potwierdzające oznakowanie dokładnie oznaczonego produktu medycznego, będącego przedmiotem dostawy-znakiem zgodności CE
	TAK
	

	3
	Instrukcja obsługi w języku polskim do wszystkich oferowanych składowych systemu
	TAK
	

	4
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi w miejscu instalacji w Szpitalu
	TAK
	

	5
	Bezpłatny przegląd konserwacyjny przed upływem okresu gwarancji wraz z bezpłatną wymianą części zalecanych w instrukcji obsługi
	TAK
	


UWAGA: Nie spełnienie któregoś z powyższych parametrów (czyli negatywna odpowiedź) skutkuje odrzuceniem oferty.

Oświadczamy, że oferowany powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

……...................dn,………………………                                     
                                                                                                  /podpis i pieczęć                                   osoby(osób)upoważnionej 

                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy/

Zadanie nr 3                                                                   Załącznik nr 3                                                                

SPECYFIKACJA TECHNICZNA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA
Przedmiot zamówienia: ZESTAW WIERTAREK ORTOPEDYCZNYCH

Zestaw napędów ortopedycznych do operacji protezoplastyki stawu biodrowego i kolanowego

Producent/kraj: ………..
Typ/model/wersja aparatury : ………..
Rok produkcji: NOWY 2013

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wartość wymagana
	Wartość Oferowana / podać zakresy/ opisać/ wskazać numer strony w ofercie z potwierdzeniem parametru

	
	Rękojeść piły ortopedycznej – 1 komplet
	
	

	1
	Kompatybilność z systemem piłek ortopedycznych AO 
	TAK

	

	2
	Specjalna podważka do mocowania piłek
	TAK

	

	3
	Podstawowa funkcja piłowania w trybie oscylacyjnym, możliwość rozbudowy o końcówkę do piłowania posuwisto - zwrotnego
	TAK
	

	4
	Możliwość rozbudowy do zestawu pilarskiego do cięcia mostka ( w specjalną końcówkę kompatybilną z systemem STRYKER )
	TAK

	

	5
	Rękojeść zasilana bateryjnie, wyposażona w 2 przyciski do sterowania napędem. Jeden z przycisków jest jednocześnie blokadą przez przypadkowym uruchomieniem zestawu
	TAK

	

	6
	W komplecie bateria 12V o mocy 150 W i kształcie walca wypełniająca rękojeść, dająca optymalne rozłożenie środka ciężkości całej rękojeści. Bateria nieautoklawowalna
	TAK
	

	7
	W komplecie specjalny lejkowy uchwyt do mocowania baterii w rękojeści bez utraty jałowości sprzętu
	TAK
	

	8
	Maksymalna szybkość cyklu piłki oscylacyjnej.obr/min
	≥ 14 000
	

	9
	Bezstopniowa regulacja szybkości pracy ostrza od zera do wartości maksymalnej
	TAK
	

	10
	Możliwość oferowania mniejszej baterii rezerwowej 9,6 V o mocy 70 W i pojemności 1,2 Ah, służącej do dokończenia zabiegu. Bateria nieautoklawowalna. 
	TAK
	

	11
	Maksymalne waga rękojeści z baterią podstawową 12V/gram/
	≤1500
	   

	12
	Maksymalna waga rękojeści z baterią rezerwową 9,6 V/gram/
	≤1250
	

	13
	Maksymalny poziom głośności sprzętu podczas pracy/db/
	≤62
	

	14
	Bateria podstawowa i rezerwowa podłączane do taj samej 2 stanowiskowej konsoli zasilającej
	TAK
	

	15.
	Rękojeść oraz cały osprzęt sterylizowane w autoklawie w 134 stopniach
	TAK
	

	16. 
	Możliwość używania piłek jednorazowego użytku oraz wielorazowego użytku
	TAK
	

	17.
	Funkcja automatycznego blokowania napędu po 5 minutach od ostatniego użycia sprzętu
	TAK
	

	18. 
	W komplecie 5 szt. piłek do cięcia kości podczas operacji kolana
	TAK
	

	19.
	Możliwość oferowania różnego rodzaju piłek ortopedycznych o dł. min. 85 mm, grubościach min. 1.0, 1.27, 1.37 mm oraz szerokościach min. 13, 19, 25 mm 
	TAK
	

	
	Rękojeść wiertarki ortopedycznej –  1 komplet
	
	

	1

	W komplecie końcówka wiertarska typu JACOBS, kompatybilność z każdym systemem wierteł ortopedycznych o średnicy do 7 mm 
	TAK
	

	2
	Specjalny kluczyk do mocowania wierteł
	TAK


	

	3
	Specjalna nasadka prowadząca -  do pracy z drutami Kirschnera, montowana z tyłu napędu, pełniąca też funkcję prowadnicy
	TAK


	

	4
	Nakładka do pracy z drutami Kirschnera ( blokowanie drutu ) o średnicy min. od 0,5 mm do 3,0 mm
	TAK
	

	5
	W komplecie rozwiertak typu Aesculap / Harris, kompatybilny z rozwiertakiem panewkowym SAMO
	TAK
	

	6
	Rękojeść w pełni kaniulowana do średnicy min. 3,2 mm
	TAK
	

	7
	Możliwość rozbudowy o końcówkę automatyczną do mocowania wierteł o średnicy do 2,5 mm
	TAK
	

	8
	Możliwość rozbudowy o rozwiertaki min. typu : Aesculap,. AO i HUDSON
	TAK
	

	9
	Rękojeść zasilana bateryjnie, wyposażona w 2 przyciski do sterowania napędem. . Jeden z przycisków jest jednocześnie blokadą przez przypadkowym uruchomieniem zestawu
	TAK
	

	10
	W komplecie specjalny lejkowy uchwyt do mocowania baterii w rękojeści bez utraty jałowości sprzętu
	TAK
	

	11
	W komplecie bateria 12V o mocy 150 W i kształcie walca wypełniająca rękojeść, dająca optymalne rozłożenie środka ciężkości całej rękojeści. Bateria nieautoklawowalna
	TAK

	

	12
	Funkcja automatycznego blokowania napędu po 5 minutach od ostatniego użycia sprzętu
	TAK
	

	13
	W komplecie specjalny lejkowy uchwyt do mocowania baterii w rękojeści
	TAK
	

	14
	Maksymalna szybkość cyklu wiertarki./obr/min/
	≥ 900
	

	15
	Bezstopniowa regulacja szybkości pracy wiertła lub rozwiertaka od zera do wartości maksymalnej
	TAK
	

	15
	Możliwość oferowania mniejszej baterii rezerwowej 9,6 V, mocy 70 W i pojemności 1.2 Ah, służącej do dokończenia zabiegu. Bateria nieautoklawowalna
	TAK
	

	16
	Maksymalne waga rękojeści z baterią podstawową 12V/gram/
	≤1500
	

	17
	Maksymalna waga rękojeści z baterią rezerwową 9,6 V/gram/
	≤1250
	

	18
	Maksymalny poziom głośności sprzętu podczas pracy/db/
	≤62
	

	19
	Min. maksymalny moment obrotowy/Nm/
	4
	

	20
	Bateria podstawowa i rezerwowa podłączane do taj samej 2 stanowiskowej konsoli zasilającej
	TAK
	

	21
	Możliwość oferowania specjalistycznych prowadnic do rozwiertaków giętkich o średnicach min. 2.4, 3.0 i 4.0 mm oraz długości 900 mm – prostych oraz zagiętych
	TAK
	

	22
	Rękojeść oraz cały osprzęt sterylizowane w autoklawie w 134 stopniach
	TAK
	

	23
	W komplecie specjalistyczny reduktor do obrotów 150 obr. / min. kompatybilny z systemem AO , do podłączenia i pracy rozwiertaków panewkowych
	TAK
	

	24
	Możliwość rozbudowy o końcówki do rozwiertaków giętkich o ostrzach typu Synthess, Osteo, Aesculap współpracujących z napędem poprzez końcówki Aesculap. AO, Hudson.
	TAK
	

	
	Konsola do ładowania baterii – 1 komplet
	
	

	1
	Zasilanie 240V, opcjonalnie dostępna ładowarka pracująca w napięciu 115V
	TAK
	

	2
	Możliwość rozbudowy o ładowarkę jednostanowiskową
	 TAK 
	

	3
	Włącznik ładowarki na panelu przednim urządzenia oraz kontrolki ładowania baterii na górze obok gniazd ładowania 
	TAK
	

	4
	Maksymalny czas ładowania baterii/min/
	≤60
	

	5
	Napięcie wychodzące z ładowarki – 12V
	TAK
	

	6
	Maksymalne natężenie prądu ładowarki – 1100 mA
	TAK
	


UWAGA: Nie spełnienie któregoś z powyższych parametrów (czyli negatywna odpowiedź) skutkuje odrzuceniem oferty.

Oświadczamy, że oferowany powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	1
	Pełna gwarancja ( bez wyłączeń ) na dostarczony sprzęt i oprogramowanie (liczone  od daty odbioru przedmiotu umowy )
	≥24
	=24 m-ce - 0 pkt

24-36  m-cy – 5 pkt

>36 m-cy 10 pkt


	

	2
	Czas reakcji serwisu w dni robocze do 24 godzin
	Tak
	
	

	3
	Maksymalny czas naprawy  nie może przekroczyć 5 dni roboczych
	Tak
	
	

	4
	Gwarancja 10–letniego dostępu do części zamiennych, materiałów eksploatacyjnych
	Tak
	
	

	5
	Bezpłatny przegląd konserwacyjny w każdym roku  gwarancji wraz z bezpłatną wymianą części zalecanych w instrukcji obsługi
	Tak
	
	

	6
	Autoryzowany serwis na terenie Polski
	Tak (podać nazwę i adres)
	
	

	7
	Godziny i sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach
	Tak
	
	

	8
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 7 dni kalendarzowych
	Tak
	
	

	9
	Paszport techniczny uwzględniający zapisy wszystkich napraw i przeglądów zleconych przez producenta sprzętu udostępniony przez zamawiającego od dnia instalacji sprzętu
	Tak
	
	

	10
	Liczba napraw gwarancyjnych tego samego podzespołu uprawniająca do wymiany tego podzespołu oraz podzespołów bezpośrednio mających wpływ na jego funkcjonowanie na nowe (nie więcej niż 3)
	Tak
	0 - 10 pkt

10–najmniejsza wartość,

0 – największa wartość,

pozostałe proporcjonalnie
	


CERTYFIKATY  - WYMAGANIA DODATKOWE

	1
	Zgłoszenie/powiadomienie/wniosek do Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych  lub świadectwo CE lub deklaracja zgodności CE
	TAK
	

	2
	Certyfikat zgodności oraz deklaracja zgodności, potwierdzające oznakowanie dokładnie oznaczonego produktu medycznego, będącego przedmiotem dostawy-znakiem zgodności CE
	TAK
	

	3
	Instrukcja obsługi w języku polskim do wszystkich oferowanych składowych systemu
	TAK
	

	4
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi w miejscu instalacji w Szpitalu
	TAK
	

	5
	Bezpłatny przegląd konserwacyjny przed upływem okresu gwarancji wraz z bezpłatną wymianą części zalecanych w instrukcji obsługi
	TAK
	


……...................dn,………………………                                                                                                                                    /podpis i pieczęć                                   osoby(osób)upoważnionej 

                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy/

                                                                                         Zadanie nr   4                                                                                                                                        Załącznik nr 3

Zadanie nr                                                                                                                   Załącznik nr 3

SPECYFIKACJA TECHNICZNA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA

Przedmiot zamówienia: SYSTEM DO REJESTRACJI CIŚNIENIA TĘTNICZEGO HOLTERA
Producent/kraj: ………..

Typ/model/wersja aparatury : ………..
Rok produkcji: NOWY 2013

	

	LP
	WYMAGANIA TECHNICZNE
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana/podać zakresy/opisać/wskazać nr strony w ofercie z potwierdzeniem parametru

	
	I. System holterowski EKG
	
	

	1
	edycja pobudzeń z możliwością reklasyfikacji z każdego poziomu analizy
	TAK
	

	2
	prezentacja histogramów pobudzeń 
	TAK
	

	3
	superimpozycja pobudzeń z każdego szablonu
	TAK
	

	4
	automatyczne rozpoznawanie, z możliwością reklasyfikacji, podstawowych typów arytmii
	TAK
	

	5
	możliwość dodatkowego grupowania pobudzeń, wyszukiwania pobudzeń podobnych, łączenia szablonów pobudzeń w ramach tych samych grup templetów
	TAK
	

	6
	automatyczna detekcja migotania przedsionków oraz możliwość ręcznego oznaczania epizodów migotania
	TAK
	

	7
	analiza ST z możliwością weryfikacji i korekcji markerów pomiarowych z możliwością zmiany linii bazowej, kryteriów uniesienia i obniżenia ST
	TAK
	

	8
	możliwość rozbudowy systemu o analizę alternansu załamka T 
	TAK
	

	9
	analiza HRV w dziedzinie czasu i częstotliwości
	TAK
	

	10
	ocena wpływu leków na moc widma
	TAK
	

	11
	analiza QT 
	TAK
	

	12
	analiza późnych potencjałów w dziedzinie czasu i częstotliwości
	TAK
	

	13
	ocena pracy różnych typów stymulatorów
	TAK
	

	14
	dodatkowy kanał dla wizualizacji pików rozrusznika
	TAK
	

	15
	wektokardiografia
	TAK
	

	16
	tworzenie raportów w oparciu o szablony zdefiniowane przez użytkownika
	TAK
	

	17
	Zestaw komputerowy przystosowany do instalacji i klinicznego użytkowania oferowanego oprogramowania w którego skład wchodzą przynajmniej: stacja robocza z zainstalowanym systemem operacyjnym Windows XP/7/8, procesor Intel Core Duo lub wyższy, HDD 500GB lub więcej, RAM 3GB lub więcej, kolorowy monitor LCD o przekątnej nie mniejszej niż 21,5”, drukarka laserowa A4, mobilny stolik pod zestaw
	tak, proszę podać z czego składa się zestaw oraz podać podstawowe parametry oferowanych elementów zestawu
	


UWAGA: Nie spełnienie któregoś z powyższych parametrów (czyli negatywna odpowiedź) skutkuje odrzuceniem oferty.

	
	II. Rejestrator EKG dostosowany do pracy z oferowanym systemem holterowskim
	Szt. 3
	

	1
	Rejestrator cyfrowy z zapisem 3 kanałowego EKG do 5 dni
	TAK
	

	2
	detekcja impulsów stymulatora serca w rejestratorze 3 kanałowym
	TAK
	

	3
	częstotliwość próbkowania min. 4000Hz dla rejestracji 3 kanałowej
	TAK
	

	4
	rejestracja 3 kanałów z 7 elektrod EKG
	TAK
	

	5
	zasilanie z 1 baterii lub akumulatora AAA
	TAK
	

	6
	wymiary - podać
	TAK
	

	7
	Przedmiot oferty będzie fabrycznie nowy
	TAK
	

	8
	Instrukcja obsługi przedmiotu oferty w języku polskim
	TAK
	

	
	III. Rejestrator ciśnienia tętniczego krwi szt. 2
	Szt.
	

	1
	Rejestrator fabrycznie nowy
	TAK
	

	2
	Pomiar ciśnienia metodą oscylometryczną
	TAK
	

	3
	Programowanie min. 3 okresów pomiarowych 
z poziomu dedykowanego oprogramowania
	TAK
	

	4
	Programowanie częstości pomiarów dla każdego okresu z poziomu dedykowanego oprogramowania
	TAK
	

	5
	Możliwość wykonania do 250 pomiarów
	TAK
	

	6
	Zakres pomiarów ciśnienia: 25÷260mmHg
	TAK
	

	7
	Dokładność: ± 3mmHg
	TAK
	

	8
	Zakres pomiaru tętna: 40÷200bpm
	TAK
	

	9
	2 rozmiary wielorazowych mankietów 
w zestawie z rejestratorem
	TAK
	

	10
	Mankiety wyposażone w elastyczne rękawy zapobiegające zsuwaniu się z ramienia pacjenta 
	TAK
	

	11
	Przycisk do ręcznego wykonania pomiaru poza zaprogramowanym harmonogramem
	TAK
	

	12
	Wbudowany wyświetlacz LCD z możliwością prezentacji wykonanego pomiaru ciśnienia i ikony dzień/noc
	TAK
	

	13
	Prezentacja wartości napięcia źródła zasilania rejestratora przy jego uruchomieniu
	TAK
	

	14
	Wymiary rejestratora: 
	PODAĆ
	

	15
	Waga rejestratora:
	PODAC
	

	16
	Zasilanie rejestratora: 2 baterie AA
	TAK
	

	17
	Możliwość zastosowania akumulatorów
	TAK
	

	18
	Dopuszczenia i certyfikaty zgodnie z obowiązującymi przepisami
	TAK
	

	19
	Rekomendacja Europejskiego Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego
	TAK
	

	20
	Oprogramowanie w języku polskim
	TAK
	

	21
	Komunikacja z rejestratorem poprzez interface podłączany w komputerze do portu USB typ A
	TAK
	

	22
	Wbudowana baza danych pacjentów
	TAK
	

	23
	Wyświetlanie w formie tabelarycznej wszystkich wykonanych pomiarów z zaznaczeniem pomiarów wykonanych na żądanie
	TAK
	


	24
	Możliwość ręcznego wpisania komentarza do każdego pomiaru lub wybrania z listy proponowanych komentarzy
	TAK
	

	25
	Informacja o błędnym pomiarze
	TAK
	

	26
	Możliwość usuwania pomiarów z analizy
	TAK
	

	27
	Prezentacja wyników pomiarów ciśnienia częstości rytmu w formie graficznej (2 typy wykresów)
	TAK
	

	28
	Możliwość porównania 2 badań tego samego pacjenta
	TAK
	

	29
	Możliwość ręcznej edycji progów ciśnienia dla wykonanego badania
	TAK
	

	30
	Możliwość automatycznego ustawienia progów ciśnienia wg norm JNC7/AHA i ESH
	TAK
	

	31
	Możliwość rekonfiguracji okresów badania (zakresów czasowych) dla wykonanego badania
	TAK
	

	32
	Wbudowany kalkulator progów pediatrycznych
	TAK
	

	33
	Możliwość edycji danych pacjenta
	TAK
	

	34
	Możliwość wpisania (i edycji) przez lekarza wywiadu, aktualnego leczenia z podaniem leków, ich dawki i częstotliwości podawania, opisu
	TAK
	

	35
	Prezentacja wyników statystycznych badania:

- ciśnienie skurczowe

- ciśnienie rozkurczowe

- częstość rytmu

- MAP

- PP

- ładunek BP

- DIP podczas snu

z podziałem na okresy i łącznie dla całego badania
	TAK
	

	36
	Prezentacja średnich godzinowych w formie tabelarycznej wartości: ciśnienia skurczowego, rozkurczowego, częstości rytmu, MAP, PP, PRP/1000
	TAK
	

	37
	Prezentacja średnich godzinowych w formie graficznej wartości ciśnienia skurczowego, rozkurczowego, częstości rytmu. Możliwość porównania z innym badaniem tego samego pacjenta
	TAK
	

	38
	Możliwość wyboru automatycznego podsumowania badania na podstawie norm JNC7/AHA i ESH/AHA
	TAK
	

	39
	Możliwość konfiguracji raportu
	TAK
	

	40
	Możliwość eksportu raportu w formie pliku PDF
	TAK
	

	41
	Możliwość eksportu wykonanego badania do GDT i ASCII. 
Wbudowany konfigurator eksportu
	TAK
	

	42
	Możliwość eksportu wybranego badania za pomocą poczty e-mail
	TAK
	

	43
	Możliwość konfiguracji kolorystyki wykresów
	TAK
	

	44
	Możliwość testu poprawności komunikacji oprogramowania z rejestratorem
	TAK
	

	45
	Możliwość programowania różnych konfiguracji ustawień oprogramowania
	TAK
	

	46
	Możliwość konfiguracji wielu użytkowników z dostępem chronionym hasłem
	TAK
	

	47
	Funkcja automatycznego wylogowania użytkownika 
po określonym (konfigurowalnym) okresie bezczynności
	TAK
	

	48
	Instrukcja oprogramowania i rejestratora w języku polskim
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	1
	Pełna gwarancja ( bez wyłączeń ) na dostarczony sprzęt i oprogramowanie (liczone  od daty odbioru przedmiotu umowy )
	≥24
	=24 m-ce - 0 pkt

24-36  m-cy – 5 pkt

>36 m-cy 10 pkt


	

	2
	Czas reakcji serwisu w dni robocze do 24 godzin
	Tak
	
	

	3
	Maksymalny czas naprawy  nie może przekroczyć 5 dni roboczych
	Tak
	
	

	4
	Gwarancja 10–letniego dostępu do części zamiennych, materiałów eksploatacyjnych
	Tak
	
	

	5
	Bezpłatny przegląd konserwacyjny w każdym roku  gwarancji wraz z bezpłatną wymianą części zalecanych w instrukcji obsługi
	Tak
	
	

	6
	Autoryzowany serwis na terenie Polski
	Tak (podać nazwę i adres)
	
	

	7
	Godziny i sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach
	Tak
	
	

	8
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 7 dni kalendarzowych
	Tak
	
	

	9
	Paszport techniczny uwzględniający zapisy wszystkich napraw i przeglądów zleconych przez producenta sprzętu udostępniony przez zamawiającego od dnia instalacji sprzętu
	Tak
	
	

	10
	Liczba napraw gwarancyjnych tego samego podzespołu uprawniająca do wymiany tego podzespołu oraz podzespołów bezpośrednio mających wpływ na jego funkcjonowanie na nowe (nie więcej niż 3)
	Tak
	0 - 10 pkt

10–najmniejsza wartość,

0 – największa wartość,

pozostałe proporcjonalnie
	


CERTYFIKATY  - WYMAGANIA DODATKOWE

	1
	Zgłoszenie/powiadomienie/wniosek do Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych  lub świadectwo CE lub deklaracja zgodności CE
	TAK
	

	2
	Certyfikat zgodności oraz deklaracja zgodności, potwierdzające oznakowanie dokładnie oznaczonego produktu medycznego, będącego przedmiotem dostawy-znakiem zgodności CE
	TAK
	

	3
	Instrukcja obsługi w języku polskim do wszystkich oferowanych składowych systemu
	TAK
	

	4
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi w miejscu instalacji w Szpitalu
	TAK
	

	5
	Bezpłatny przegląd konserwacyjny przed upływem okresu gwarancji wraz z bezpłatną wymianą części zalecanych w instrukcji obsługi
	TAK
	


……...................dn,………………………                         .. …………………………………
                                                                                                  /podpis i pieczęć                                   osoby(osób)upoważnionej 

                                                                                                     

         reprezentowania Wykonawcy/

                                                                               Zadanie nr     5                                                                                                          Załącznik nr 3

SPECYFIKACJA TECHNICZNA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA 

Przedmiot zamówienia: MYJNIA DEZYNFEKTOR DO BASENÓW - szt. 2
Producent/kraj: ………..
Typ/model/wersja aparatury : ………..
Rok produkcji: NOWY 2013

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wartość wymagana
	Wartość Oferowana / podać zakresy/ opisać/ wskazać numer strony w ofercie z potwierdzeniem parametru

	1
	Fabrycznie nowe (rok produkcji 2013) urządzenie przeznaczone do opróżniania, mycia,  dezynfekcji i suszenia basenów, kaczek, pojemników na mocz, misek do mycia chorych i innych szpitalnych naczyń sanitarnych, ładowana od frontu.
	TAK
	

	2
	Model stojący na posadzce wykonany ze stali nierdzewnej z przyciskami sensorowymi na panelu sterującym umiejscowionym na frontowej ścianie urządzenia 
	TAK
	

	3
	Dezynfekcja termiczna zgodnie z normą PN EN ISO 15883-3


	TAK
	

	4
	Zbiornik na wodę ze stali nierdzewnej zintegrowany – zespolony z własną wytwornicą pary


	TAK
	

	5
	Komora mycia ze stali nierdzewnej, głęboko tłoczona, bez spoin z nachyleniem sufitu
	TAK
	

	6
	Minimalna pojemność komory dla uchwytu standardowego: 1 basen z pokrywką i 1 kaczka lub 3 kaczki.

Możliwość szybkiej wymiany i stosowania uchwytów specjalistycznych 


	TAK
	

	7
	Drzwi uchylne, na przedniej ścianie urządzenia, otwierane i zamykane ręcznie bez oporów przy zamykaniu i otwieraniu
	TAK
	

	8
	System  dysz strumieniowych i rotacyjnych  zapewniający dużą efektywność czyszczenia, niezależnie od zmian ciśnienia wody zasilającej.  Minimum 12 dysz  w tym teleskopowa dysza rotacyjna


	TAK
	

	9
	Brak przecieków pary wodnej z urządzenia podczas procesu mycia, dezynfekcji termicznej oraz suszenia.        

              
	TAK
	

	10
	Wewnętrzna automatyczna dezynfekcja termiczna zbiornika na wodę, wszystkich rur doprowadzających wodę oraz dysz strumieniowych      

      
	TAK
	

	11
	Mikrokomputerowe sterowanie, pracą urządzenia z możliwością rejestracji wyników na PC oraz   przeprowadzenia walidacji         
	TAK 
	

	12
	Ergonomiczny ekran wyświetlający  wartość A0 podczas procesu dezynfekcji oraz informacje niezbędne do obsługi i kontroli urządzenia w języku polskim     

                    
	TAK
	

	13
	Optyczne i akustyczne informacje  o usterkach
	TAK
	

	14
	Programy dla mniej i bardziej zabrudzonych przedmiotów, poddawanych procesowi mycia i dezynfekcji. Minimum 3 programy standardowe                            
	TAK
	

	15
	 Wymiary zewnętrzne  wnęki do montażu urządzenia

Szerokość : .       930 mm                           

9. Głębokość :         1000 mm                                   

2. Wysokość :          2000 mm
	TAK /Podać wymiary urządzenia
	

	16
	Urządzenie wyposażone w automatyczne, mechaniczne  schładzanie i suszenie naczyń strumieniem powietrza tzn  zgodnie z definicją suszenia określoną  normą PN EN ISO  15883-1 po zakończeniu cyklu na naczyniach nie wykrywa się żadnych pozostałości wody.  
	TAK
	

	17
	Zużycie wody na cykl:

program oszczędny do 13 litrów

program normalny do 20 litrów

program intensywny do 25 litrów                                                  
	TAK
	

	18
	Maksymalny poziom wytwarzanego hałasu.  Do 50 dB  
	TAK
	

	19
	Urządzenie wyposażone w opcję przechodzenia na „stan czuwania” umożliwiający zmniejszenie zużycia energii
	TAK
	

	20
	Zasilanie z 3-fazowej sieci elektroenergetycznej  

3N PE 400 V 50 Hz.
	TAK
	

	21
	Podłączenie zimnej i ciepłej 

wody ½ cala

        
	TAK
	

	22
	Podłączenie odpływu 100 Ǿ                              
	TAK
	

	23
	Zgodność z normą EN ISO 15883-1 i EN ISO 15883-3 potwierdzona certyfikatem zewnętrznej instytucji.
	TAK
	

	24
	Pakiet startowy dla każdego urządzenia:

20 szt basen szpitalny plastikowy , kolor 

20 szt kaczka szpitalna , plastikowa, mleczna

3  poj. 5l środek odkamieniająco – nabłyszczający

Regał na kaczki i baseny ze stali nierdzewnej wiszący na ścianie o szer. 1000 wys. 650 gł.250 mm.
	TAK
	


UWAGA: Nie spełnienie któregoś z powyższych parametrów (czyli negatywna odpowiedź) skutkuje odrzuceniem oferty.

Oświadczamy, że oferowany powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	1
	Pełna gwarancja ( bez wyłączeń ) na dostarczony sprzęt i oprogramowanie (liczone  od daty odbioru przedmiotu umowy )
	≥24
	=24 m-ce - 0 pkt

24-36  m-cy – 5 pkt

>36 m-cy 10 pkt


	

	2
	Czas reakcji serwisu w dni robocze do 24 godzin
	Tak
	
	

	3
	Maksymalny czas naprawy  nie może przekroczyć 5 dni roboczych
	Tak
	
	

	4
	Gwarancja 10–letniego dostępu do części zamiennych, materiałów eksploatacyjnych
	Tak
	
	

	5
	Bezpłatny przegląd konserwacyjny w każdym roku  gwarancji wraz z bezpłatną wymianą części zalecanych w instrukcji obsługi
	Tak
	
	

	6
	Autoryzowany serwis na terenie Polski
	Tak (podać nazwę i adres)
	
	

	7
	Godziny i sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach
	Tak
	
	

	8
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 7 dni kalendarzowych
	Tak
	
	

	9
	Paszport techniczny uwzględniający zapisy wszystkich napraw i przeglądów zleconych przez producenta sprzętu udostępniony przez zamawiającego od dnia instalacji sprzętu
	Tak
	
	

	10
	Liczba napraw gwarancyjnych tego samego podzespołu uprawniająca do wymiany tego podzespołu oraz podzespołów bezpośrednio mających wpływ na jego funkcjonowanie na nowe (nie więcej niż 3)
	Tak
	0 - 10 pkt

10–najmniejsza wartość,

0 – największa wartość,

pozostałe proporcjonalnie
	


CERTYFIKATY  - WYMAGANIA DODATKOWE

	1
	Zgłoszenie/powiadomienie/wniosek do Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych  lub świadectwo CE lub deklaracja zgodności CE
	TAK
	

	2
	Certyfikat zgodności oraz deklaracja zgodności, potwierdzające oznakowanie dokładnie oznaczonego produktu medycznego, będącego przedmiotem dostawy-znakiem zgodności CE
	TAK
	

	3
	Instrukcja obsługi w języku polskim do wszystkich oferowanych składowych systemu
	TAK
	

	4
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi w miejscu instalacji w Szpitalu
	TAK
	

	5
	Bezpłatny przegląd konserwacyjny przed upływem okresu gwarancji wraz z bezpłatną wymianą części zalecanych w instrukcji obsługi
	TAK
	


……...................dn,………………………    .. …………………………………..............................

                                                                                                  /podpis i pieczęć                                   osoby(osób)upoważnionej 

                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy/

Zadanie nr 6                                                                  Załącznik nr 3                                                                

SPECYFIKACJA TECHNICZNA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA
Przedmiot zamówienia: STANOWISKO DO PIELĘGNACJI NOWORODKA 
Producent/kraj: ………..
Typ/model/wersja aparatury : ………..
Rok produkcji: NOWY 2013

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wartość wymagana
	Wartość Oferowana / podać zakresy/ opisać/ wskazać numer strony w ofercie z potwierdzeniem parametru

	
	STOLIK DO PIELĘGNACJI

Przeznaczony do pielęgnacji noworodków i niemowląt w oddziale położniczym.,  zapewniający odpowiednie warunki cieplne do prowadzenia opieki nad noworodkiem. Wyposażony w promiennik podczerwieni , wagę elektroniczną, dozownik tlenu i ssak tlenowy.
	TAK
	

	1
	Wymiary blatu: szer. x wys./mm/
	780 x 760/+-10%/
	

	2
	Wysokość blatu od podłogi/mm/
	900/+-10%/

	

	3
	Wysokość całkowita z promiennikiem/mm/
	1980/+-10%/
	

	4
	Waga całkowita
	>70 kg

	

	5
	Stolik wyposażony w cztery kółka o średnicy 100 mm z czego dwa z hamulcem
	TAK

	

	6
	Blat i podstawa wykonane z tworzywa poliestrowego wzmacnianego włóknem szklanym.
	TAK
	

	7
	Materacyk pokryty materiałem odpornym na środki dezynfekcyjne.
	TAK
	

	8
	Ssak tlenowy
	TAK
	

	9
	Dozownik tlenu
	TAK
	

	
	WAGA ELEKTRONICZNA
	
	

	1
	Zakres ważenia
	15 kg
	   

	2
	Dokładność ważenia
	Do 6 kg=2g

Od 6 kg=5g
	

	3
	Ciężar wagi
	>7 kg
	

	4
	Napięcie zasilania
	220-235 V/50Hz
	

	5
	Zasilanie bateryjno-sieciowe
	TAK
	

	6
	Klasa dokładności
	III
	

	
	PROMIENNIK PODCZERWIENI
	
	

	1
	Automatyczna regulacja temperatury powietrza
	TAK
	

	2
	Ręczna regulacja mocy grzania
	TAK
	

	3
	Alarm zbyt niskiej temperatury
	TAK
	

	4
	Alarm zbyt wysokiej temperatury
	TAK
	

	5
	Próg działania alarmu
	+-0,8°C
	

	6
	Alarm awarii czujnika ERR
	TAK
	

	7
	Zakres automatycznej regulacji temperatury 34-38°C z dokładnością do +-0,2°C
	TAK
	

	8
	Cyfrowy pomiar temperatury z rozdzielczością 0,1°C
	TAK
	

	9
	Ręczna regulacja mocy grzania 0-800 W w  sposób płynny
	TAK
	

	10
	Zegar do oceny wg. skali APGAR sygnał dźwiękowy i optyczny po 1;3;5;10 min.
	TAK
	

	11
	Moc kwarcowego promiennika podczerwieni 800 W
	TAK
	

	12
	Oświetlenie luminescencyjne o mocy świetlnej 2x100 W
	TAK
	


	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	1
	Pełna gwarancja ( bez wyłączeń ) na dostarczony sprzęt i oprogramowanie (liczone  od daty odbioru przedmiotu umowy )
	≥24
	=24 m-ce - 0 pkt

24-36  m-cy – 5 pkt

>36 m-cy 10 pkt


	

	2
	Czas reakcji serwisu w dni robocze do 24 godzin
	Tak
	
	

	3
	Maksymalny czas naprawy  nie może przekroczyć 5 dni roboczych
	Tak
	
	

	4
	Gwarancja 10–letniego dostępu do części zamiennych, materiałów eksploatacyjnych
	Tak
	
	

	5
	Bezpłatny przegląd konserwacyjny w każdym roku  gwarancji wraz z bezpłatną wymianą części zalecanych w instrukcji obsługi
	Tak
	
	

	6
	Autoryzowany serwis na terenie Polski
	Tak (podać nazwę i adres)
	
	

	7
	Godziny i sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach
	Tak
	
	

	8
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 7 dni kalendarzowych
	Tak
	
	

	9
	Paszport techniczny uwzględniający zapisy wszystkich napraw i przeglądów zleconych przez producenta sprzętu udostępniony przez zamawiającego od dnia instalacji sprzętu
	Tak
	
	

	10
	Liczba napraw gwarancyjnych tego samego podzespołu uprawniająca do wymiany tego podzespołu oraz podzespołów bezpośrednio mających wpływ na jego funkcjonowanie na nowe (nie więcej niż 3)
	Tak
	0 - 10 pkt

10–najmniejsza wartość,

0 – największa wartość,

pozostałe proporcjonalnie
	


CERTYFIKATY  - WYMAGANIA DODATKOWE

	1
	Zgłoszenie/powiadomienie/wniosek do Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych  lub świadectwo CE lub deklaracja zgodności CE
	TAK
	

	2
	Certyfikat zgodności oraz deklaracja zgodności, potwierdzające oznakowanie dokładnie oznaczonego produktu medycznego, będącego przedmiotem dostawy-znakiem zgodności CE
	TAK
	

	3
	Instrukcja obsługi w języku polskim do wszystkich oferowanych składowych systemu
	TAK
	

	4
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi w miejscu instalacji w Szpitalu
	TAK
	

	5
	Bezpłatny przegląd konserwacyjny przed upływem okresu gwarancji wraz z bezpłatną wymianą części zalecanych w instrukcji obsługi
	TAK
	


UWAGA: Nie spełnienie któregoś z powyższych parametrów (czyli negatywna odpowiedź) skutkuje odrzuceniem oferty.

Oświadczamy, że oferowany powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

……...................dn,………………………                                     
                                                                                                  /podpis i pieczęć                                   osoby(osób)upoważnionej 

                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy/

                                                                                                                                                                                                Zadanie nr          7                                                                                                        Załącznik nr 3

SPECYFIKACJA TECHNICZNA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA

Przedmiot zamówienia: ZESTAW DO SPIROMETRII / Aparat do badań spirometrycznych –diagnostycznych/
Producent/kraj: ………..
Typ/model/wersja aparatury : ………..
Rok produkcji: NOWY 2013

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wartość wymagana
	Wartość Oferowana / podać zakresy/ opisać/ wskazać numer strony w ofercie z potwierdzeniem parametru 

	1.
	2.
	4.
	5.

	1
	1. Zakres mierzonej objętości do 10 l

2. Zakres przepływu do 16 l/min

3. Dokładność pomiaru objętości +/- 3%

4. Dokładność pomiaru przepływu +/- 5%

5. Wyświetlacz graficzny wbudowany w spirometr, minimum 320x240 pikseli

6. Turbina pomiarowa niewymagająca kalibracji

7. Wyświetlanie na ekranie krzywych przepływ/pojemność (F/V) oraz objętość/czas (V/t) w czasie rzeczywistym

8. Wbudowana w spirometr drukarka termiczna drukująca pełny raport badania 

9. Możliwość wydruku: data badania, godzina badania, wartość BTPS, kod pacjenta, dane osobowe i antropometryczne pacjenta, 

10. Zakres minimalny mierzonych parametrów.: ERV, FEF25, FEF50, FEF75, FEF25/75, FET, FEV1, *FEV1, FEV1%, FEV6, FEV6%, FEV1/FEV6%, FIVC, FIVC1%, RR, FVC, *FVC, IC, IVC, MVV, PEF, *PEF, PIF, Te, Ti, Ti/tt, TV, TV/ti, VE, Vext, VC, krzywe F/V i V/t

11. Automatyczna interpretacja badania

12. Możliwość wykonywania badań PRE-POST

13. Możliwość wyboru 5 tabeli wartości należnych dla dorosłych i dla dzieci. 

14. Automatyczna ocena poprawności badania spirometrycznego

15. Pamięć własna urządzenia pozwalająca zapamiętać 1000 pełnych raportów

16. Możliwość pracy jako urządzenie samodzielne lub we współpracy z komputerem

17. Zasilanie akumulatorowe z wbudowanego akumulatora wewnętrznego oraz sieciowe 230V/50 Hz

18. Klawiatura alfanumeryczna i funkcyjna

19. Waga max 2 kg

20. W zestawie 100 sztuk ustników jednorazowych i torba zabezpieczająca urządzenie przy przenoszeniu

21. Wymiary maksymalne urządzenia 300 x 200 x 100 mm +/- 50 mm
	
	


UWAGA: Nie spełnienie któregoś z powyższych parametrów (czyli negatywna odpowiedź) skutkuje odrzuceniem oferty.

Oświadczamy, że oferowany powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	1
	Pełna gwarancja ( bez wyłączeń ) na dostarczony sprzęt i oprogramowanie (liczone  od daty odbioru przedmiotu umowy )
	≥24
	=24 m-ce - 0 pkt

24-36  m-cy – 5 pkt

>36 m-cy 10 pkt


	

	2
	Czas reakcji serwisu w dni robocze do 24 godzin
	Tak
	
	

	3
	Maksymalny czas naprawy  nie może przekroczyć 5 dni roboczych
	Tak
	
	

	4
	Gwarancja 10–letniego dostępu do części zamiennych, materiałów eksploatacyjnych
	Tak
	
	

	5
	Bezpłatny przegląd konserwacyjny w każdym roku  gwarancji wraz z bezpłatną wymianą części zalecanych w instrukcji obsługi
	Tak
	
	

	6
	Autoryzowany serwis na terenie Polski
	Tak (podać nazwę i adres)
	
	

	7
	Godziny i sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach
	Tak
	
	

	8
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 7 dni kalendarzowych
	Tak
	
	

	9
	Paszport techniczny uwzględniający zapisy wszystkich napraw i przeglądów zleconych przez producenta sprzętu udostępniony przez zamawiającego od dnia instalacji sprzętu
	Tak
	
	

	10
	Liczba napraw gwarancyjnych tego samego podzespołu uprawniająca do wymiany tego podzespołu oraz podzespołów bezpośrednio mających wpływ na jego funkcjonowanie na nowe (nie więcej niż 3)
	Tak
	0 - 10 pkt

10–najmniejsza wartość,

0 – największa wartość,

pozostałe proporcjonalnie
	


CERTYFIKATY  - WYMAGANIA DODATKOWE

	1
	Zgłoszenie/powiadomienie/wniosek do Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych  lub świadectwo CE lub deklaracja zgodności CE
	TAK
	

	2
	Certyfikat zgodności oraz deklaracja zgodności, potwierdzające oznakowanie dokładnie oznaczonego produktu medycznego, będącego przedmiotem dostawy-znakiem zgodności CE
	TAK
	

	3
	Instrukcja obsługi w języku polskim do wszystkich oferowanych składowych systemu
	TAK
	

	4
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi w miejscu instalacji w Szpitalu
	TAK
	

	5
	Bezpłatny przegląd konserwacyjny przed upływem okresu gwarancji wraz z bezpłatną wymianą części zalecanych w instrukcji obsługi
	TAK
	


……...................dn,………………………                         .. …………………………………..............................

                                                                                                  /podpis i pieczęć                                   osoby(osób)upoważnionej 

                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy/

Zadanie nr      8                                                                                                             Załącznik nr 3

SPECYFIKACJA TECHNICZNA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA

Przedmiot zamówienia: WÓZEK DO TRANSPORTU CIĘŻKO CHORYCH - szt. 2
Producent/kraj: ………..
Typ/model/wersja aparatury : ………..

Rok produkcji: NOWY 2013

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wartość wymagana
	Wartość Oferowana / podać zakresy/ opisać/ wskazać numer strony w ofercie z potwierdzeniem parametru 

	1.
	Długość całkowita
	2100 ± 50mm
	

	2.
	Długość składanych wzdłuż leża poręczy bocznych zabezpieczających pacjenta w pozycji leżącej i siedzącej
	min. 1170 mm
	

	3.
	Szerokość całkowita z uniesionymi barierkami
	800 ± 30mm
	

	4.
	Szerokość całkowita z opuszczonymi barierkami
	650 ± 30mm
	

	5.
	Wysokość minimalna leża mierzona od podłoża do górnej płaszczyzny leża z materacem
	500 ± 30 mm
	

	6.
	Wysokość maksymalna leża mierzona od podłoża do górnej płaszczyzny  leża z materacem
	900 ± 30 mm
	

	7.
	Konstrukcja wózka wykonana ze stali węglowej lakierowanej proszkowo oparta na kolumnach. Leże podzielone na min. 2 segmenty wypełnione płytami. Podwozie zabudowane pokrywą tworzywa sztucznego.
	TAK
	

	8.
	Manualna regulacja segmentu oparcia pleców wspomagana sprężyną gazową 
	TAK
	

	9.
	Zakres regulacji kąta nachylenia segmentu oparcia pleców w stosunku do poziomu  ramy leża
	min. 0º-90º
	

	10.
	Manualna hydrauliczna  regulacja pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga dostępna obustronnych dźwigni nożnych z wyraźnym oznaczeniem realizowanej funkcji.
	TAK
	

	11.
	Zakres regulacji pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga 
	min.  -18º- +18º
	

	12.
	Obustronny nożny pedał do hydraulicznej regulacji wysokości bez użycia rąk z wyraźnym oznaczeniem realizowanej funkcji.
	TAK
	

	13.
	Średnica kół jezdnych z bieżnią przeciwpoślizgową bez widocznej metalowej osi obrotu. 
	min. 200 mm
	

	14.
	Centralna podwójna blokada obrotu wokół osi i obrotu wszystkich kół 
	TAK
	

	15.
	Dźwignie blokady z wyraźnym zaznaczeniem kolorem  pozycji zablokowanych hamulców oraz funkcji jazdy na wprost.
	TAK
	

	16.
	Dźwignie centralnej blokady hamulców zlokalizowane obustronnie u podstawy od strony głowy i nóg pacjenta.
	TAK
	

	17.
	Wybór kolorystyczny listew odbojowych i ochraniaczy (mieszków) kolumn wznoszących min. 2 kolory w celu odróżnienia na oddziałach.
	TAK
	

	18.
	Nośność maksymalna
	min. 250kg.
	

	19.
	Składane pod leże ergonomiczne uchwyty do prowadzenia wózka zlokalizowane od strony głowy pacjenta
	TAK
	

	20.
	Opuszczane barierki boczne zabezpieczające leże na całej długości.
	TAK
	

	21.
	Zamocowany na stałe składany teleskopowy statyw infuzyjny z min. 2  hakami
	TAK
	

	22.
	Możliwość mycia maszynowego wózka
	TAK
	

	23.
	Barierki niepowodujące trudności przy przemieszczaniu pacjenta na łóżko lub z łóżka czyli nie zwiększające szerokości leża(opuszczane pod leże lub odejmowane bez użycia narzędzi.
	
	

	MATERAC

	23.
	Długość materaca 
	1900 ±30mm
	

	24.
	Szerokość materaca
	650 ± 10mm
	

	25.
	Grubość materaca
	100 ± 10mm
	

	26.
	Materac piankowy wodoszczelny ze zgrzewanymi krawędziami, niepalny, antystatyczny, odporny na promieniowanie UV
	TAK
	

	WYPOSAŻENIE

	27.
	Wieszak do kroplówek z możliwością zainstalowania w  4 narożach wózka
	TAK
	

	28.
	Odbojniki w narożach
	TAK
	

	29.
	System sterowania z użyciem 5-go koła
	TAK
	

	30.
	Uchwyty do ewentualnego unieruchomienia pacjenta wraz z pasami mocującymi pacjenta.
	TAK
	

	31.
	Pólka pod defibralator
	TAK
	


UWAGA: Nie spełnienie któregoś z powyższych parametrów (czyli negatywna odpowiedź) skutkuje odrzuceniem oferty.

Oświadczamy, że oferowany powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	1
	Pełna gwarancja ( bez wyłączeń ) na dostarczony sprzęt i oprogramowanie (liczone  od daty odbioru przedmiotu umowy )
	≥24
	=24 m-ce - 0 pkt

24-36  m-cy – 5 pkt

>36 m-cy 10 pkt


	

	2
	Czas reakcji serwisu w dni robocze do 24 godzin
	Tak
	
	

	3
	Maksymalny czas naprawy  nie może przekroczyć 5 dni roboczych
	Tak
	
	

	4
	Gwarancja 10–letniego dostępu do części zamiennych, materiałów eksploatacyjnych
	Tak
	
	

	5
	Bezpłatny przegląd konserwacyjny w każdym roku  gwarancji wraz z bezpłatną wymianą części zalecanych w instrukcji obsługi
	Tak
	
	

	6
	Autoryzowany serwis na terenie Polski
	Tak (podać nazwę i adres)
	
	

	7
	Godziny i sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach
	Tak
	
	

	8
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 7 dni kalendarzowych
	Tak
	
	

	9
	Paszport techniczny uwzględniający zapisy wszystkich napraw i przeglądów zleconych przez producenta sprzętu udostępniony przez zamawiającego od dnia instalacji sprzętu
	Tak
	
	

	10
	Liczba napraw gwarancyjnych tego samego podzespołu uprawniająca do wymiany tego podzespołu oraz podzespołów bezpośrednio mających wpływ na jego funkcjonowanie na nowe (nie więcej niż 3)
	Tak
	0 - 10 pkt

10–najmniejsza wartość,

0 – największa wartość,

pozostałe proporcjonalnie
	


CERTYFIKATY  - WYMAGANIA DODATKOWE

	1
	Zgłoszenie/powiadomienie/wniosek do Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych  lub świadectwo CE lub deklaracja zgodności CE
	TAK
	

	2
	Certyfikat zgodności oraz deklaracja zgodności, potwierdzające oznakowanie dokładnie oznaczonego produktu medycznego, będącego przedmiotem dostawy-znakiem zgodności CE
	TAK
	

	3
	Instrukcja obsługi w języku polskim do wszystkich oferowanych składowych systemu
	TAK
	

	4
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi w miejscu instalacji w Szpitalu
	TAK
	

	5
	Bezpłatny przegląd konserwacyjny przed upływem okresu gwarancji wraz z bezpłatną wymianą części zalecanych w instrukcji obsługi
	TAK
	


……...................dn,………………………                         .. …………………………………..............................

                                                                                                  /podpis i pieczęć                                   osoby(osób)upoważnionej 

                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy/

  ZAŁĄCZNIK NR 4

UMOWA nr ……./2012 Wzór

Zawarta w dniu  ................... roku w Wałczu  pomiędzy: 

107 Szpitalem Wojskowym z Przychodnią Samodzielnym Publicznym Zakładem Opieki Zdrowotnej  z siedzibą przy ul. Kołobrzeskiej 44, 78-600 Wałcz, działający na podstawie wpisu do działalności gospodarczej w Sądzie Rejonowym w Koszalinie IX Wydział, KRS pod nr 0000009405

NIP  765-14-95-874



REGON 570544566

reprezentowanym przez :

Janusza Napiórkowskiego       
-  Dyrektora

zwanym w dalszej części umowy Zamawiającym

a

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











 ......................................................................................, mającą swoją siedzibę w ...................... przy ul. ......................................  reprezentowaną przez :


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

-
......................


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

-
......................

zwaną w dalszej części umowy Wykonawcą dostawy

W wyniku wyboru oferty Wykonawcy w postępowaniu o udzielenia zamówienia publicznego, prowadzonym na podstawie ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. Prawo zamówień publicznych (DZ.U z 2010 r nr 113, poz. 759 z późn. zm.),w trybie Przetargu nieograniczonego na  dostawę  sprzętu medycznego 
 zawarta została umowa o treści następującej:

§ 1

Przedmiot zamówienia

1.Przedmiotem umowy jest:

Dostawa fabrycznie nowego sprzętu medycznego -      


,

(wpisać nazwę )

wraz z montażem, uruchomieniem i szkoleniem pracowników Zamawiającego:

a) Nazwa sprzętu

b) Typ, Model , Nr fabryczny

c) Rok produkcji

d) Producent ( nazwa, adres)

2.  Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia (parametry graniczne) zawarty jest w Opisie przedmiotu zamówienia stanowiącym załącznik nr 3  do niniejszej umowy.

§ 2

Ogólne warunki dostawy

1. Wykonawca  dostarczy sprzęt medyczny  wraz z dokumentacją techniczną i instrukcją obsługi na nośniku CD i w wersji papierowej, w języku polskim.

2.Sprzęt medyczny  musi spełniać wymogi Europejskiej Dyrektywy 93/42/EEC dotyczącej wyrobów medycznych oraz ustawy z 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz.U. nr 107 poz. 679) i  , posiadać deklarację zgodności CE, musi być dopuszczona do obrotu.

3. Sprzęt medyczny  musi być fabrycznie nowy , gotowy do użytkowania, bez konieczności ponoszenia dodatkowych nakładów finansowych, posiadający certyfikat bezpieczeństwa.

4. Niezbędny jest udział specjalisty aplikacyjnego w konfiguracji sprzętu

5. Szkolenie pracowników Zamawiającego w zakresie obsługi i konserwacji sprzętu medycznego w terminie nie późniejszym niż 3 dni od daty uruchomienia,

§ 3

 Termin wykonania zamówienia

1.
Wykonawca dostarczy zamówiony sprzęt medyczny ………………………………………………..  do siedziby Zamawiającego -do budynku nr 1 szpitala, na swój koszt i ryzyko, w godzinach pracy Zamawiającego.

-  termin realizacja zamówienia - do dnia 15.05.2013 r.

2. Zakres zamówienia dot. autoryzowanego serwisu technicznego (zgodnie z wymogami ustawy o wyrobach medycznych)

 Adres serwisu : 



, tel
, fax


§ 4

Osoby do kontaktów

1.Przedstawicielem Zamawiającego uprawnionym do kontaktów z Wykonawcą w trakcie realizacji niniejszej umowy jest p. Marian Ciesiński  tel. 67 2502812    , 603033173

2.Przedstawicielem Wykonawcy uprawnionym do kontaktów z Zamawiającym w trakcie realizacji

niniejszej umowy jest p
 tel


§ 5

Wynagrodzenie umowne

1.Wartość przedmiotu umowy, określonego w § 1 ust.1, wynikającą z załączonego do niniejszej

umowy Formularza oferty z dnia
, strony ustalają na kwotę:

NAZWA SPRZĘTU ……………………………………………………………….


zł netto,

podatek VAT
% w wysokości
zł, tj. łącznie na kwotę
zł brutto

słownie:


2.Kwota określona w ust.1, została ustalona jako wynagrodzenie ryczałtowe, w oparciu o ofertę złożoną przez Wykonawcę, stanowiącą integralną część niniejszej umowy. Na kwotę określoną w ust.1, składają się wszystkie koszty dotyczące m.in.: wartości sprzętu , dostawy, robocizny, przeglądu i testów specjalistycznych, kosztów dojazdu pracowników serwisu, podatku VAT , szkolenia pracowników Zamawiającego , cła , podatku granicznego, ubezpieczenia, koszty uzyskania stosownych zezwoleń.

§ 6

Warunki płatności.
1.
Należność wynikającą z faktury, Zamawiający zapłaci Wykonawcy po zakończeniu realizacji niniejszej umowy (zgodnie z treścią § 3) i podpisaniu przez obie strony protokołu odbioru końcowego

2.Płatność nastąpi przelewem na konto bankowe Wykonawcy wskazane w fakturze VAT w terminie

30 dni, licząc od dnia doręczenia Zamawiającemu faktury. Datą płatności jest data obciążeni rachunku bankowego Zamawiającego.

§ 7

Odbiór sprzętu, gwarancja i serwis

1. Odbiór sprzętu nastąpi na podstawie protokołu odbioru , podpisanego przez obie strony  . Odbiór będzie poprzedzony kontrolą zgodności dostawy z zamówieniem Zamawiającego (sprzęt musi być gotowy do użytku, po uzyskaniu wszelkich niezbędnych do jej używania odbiorów.

2. Wykonawca jest zobowiązany do powiadomienia Zamawiającego o terminie dostawy, montażu i uruchomieniu sprzętu  z 7 dniowym wyprzedzeniem.

3. Zamawiającemu przysługuje prawo odmowy przyjęcia sprzetu obarczonego wadą istotną i uniemożliwiającą prawidłowe użytkowanie.

4.Wykonawca jest odpowiedzialny wobec Zamawiającego za wszelkie wady prawne , w tym również za ewentualne roszczenia osób trzecich wynikające z naruszenia praw własności intelektualnej lub przemysłowej(praw autorskich, patentów, praw ochronnych na znaki towarowe oraz praw rejestracji na wzory użytkowe i przemysłowe), pozostające w związku z wprowadzeniem sprzetu do obrotu na terytorium RP.

5. W ramach reklamacji, w przypadku stwierdzenia wad jakościowych w dostarczonym  sprzęcie, Zamawiający niezwłocznie zawiadomi o tym fakcie Wykonawcę.

6. W przypadku uznania reklamacji, Wykonawca zobowiązany jest do wymiany części lub całego sprzętu na nowy, wolny od wad. Sprzęt  oraz części podlegają odrębnemu odbiorowi jakościowemu i ilościowemu.

7..
Wykonawca udzieli 
 miesięcznej gwarancji na sprzęt, od daty uruchomienia

(Wykonawca dołączy kartę gwarancyjną do urządzenia wraz z paszportem technicznym),

8.
Wykonawca zobowiązany jest w czasie gwarancji, w terminie 
 godzin od chwili

zgłoszenia awarii telefonicznie, elektronicznie lub faxem, do sprawdzenia działania urządzenia oraz dokonania ewentualnej naprawy .

9..Wszelkie naprawy serwisowe dokonane w okresie gwarancyjnym, odnotowane będą w karcie gwarancyjnej.

10.Wykonawca zobowiązuje się do wymiany przedmiotu umowy na nowy w przypadku uszkodzenia systemu w okresie gwarancji w sytuacji, że naprawa okaże się niemożliwa lub niecelowa.

11. Szczegółowe warunki gwarancji i serwisu, w odniesieniu do oferowanego przedmiotu umowy, zawarte są w załącznikach nr 3  (Warunki graniczne aparatury), stanowiących integralną część umowy.

12. Zamawiający może wykonywać uprawnienia z tytułu gwarancji niezależnie od uprawnień z tytułu rękojmi za wady fizyczne towaru.

§ 8

Kary umowne

1. W przypadku opóźnienia w dostawie, montażu i uruchomieniu zamówionego produktu, Wykonawca zapłaci karę umowną w wysokości 0,2% wartości dostawy netto za każdy dzień zwłoki. Wysokość kary umownej z tego tytułu nie może przekroczyć 10% wartości brutto dostawy

2. W przypadku zwłoki w dostawie zamówionego produktu powyżej 14 dni kalendarzowych, Zamawiający może odstąpić od umowy uznając winę Wykonawcy, po uprzednim wyznaczeniu mu dodatkowego terminu wykonanie dostawy

3. W przypadku opóźnienia w usunięciu wady towaru w okresie gwarancji jakości lub usunięcia awarii aparatury po terminach określonych w §2 umowy, Wykonawca zapłaci karę umowną w wysokości 0,5% wartości towaru netto za każdy dzień zwłoki. Wysokość kary umownej z tego tytułu nie może przekroczyć 10% wartości brutto dostawy.

4. Wykonawca zapłaci karę umowną w wysokości 10% wartości dostawy netto w przypadku odstąpienia Zamawiającego od umowy z winy Wykonawcy.

5. W przypadku opóźnienia w zapłacie wynagrodzenia Zamawiający zapłaci Wykonawcy odsetki ustawowe.

§ 9

 Zmiany zawartej umowy

1.
Zmiany istotnych postanowień zawartej umowy wymagają formy pisemnej pod rygorem
nieważności i będą dopuszczalne wyłącznie w granicach unormowanych art. 144 ustawy Prawo
zamówień publicznych.

3.
Zamawiający dopuszcza wprowadzenie zmian do umowy w poniższych okolicznościach:

a) zmiana terminu końcowego dostawy

b) zmiana kolejności lub terminów dostaw częściowych

c) przedłużenie terminu gwarancji

d) aktualizacja rozwiązań z uwagi na postęp technologiczny lub zmiany obowiązujących przepisów

e) zmiana obowiązującej stawki VAT

f) działanie siły wyższej np. klęski żywiołowe, katastrofa budowlana, działania wojenne itp.

    g) konieczność realizacji umowy przy zastosowaniu innych rozwiązań technicznych, z względu na 

       zmiany obowiązującego prawa.

        4.W sprawach nie uregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy ustawy Prawo zamówień publicznych i Kodeksu Cywilnego.

§ 10

Rozstrzyganie sporów

       Wszelkie spory wynikające z niniejszej umowy rozstrzygać będzie właściwy rzeczowo i miejscowo sąd powszechny właściwy dla siedziby Zamawiającego. Strony wyrażają zgodę na polubowne rozwiązywanie sporów.
§ 11

Umowę sporządzono w 2 jednobrzmiących egzemplarzach, w tym po 1 egz. dla Wykonawcy i 1 egz. dla Zamawiającego

Zamawiający                                                                                         Wykonawca dostaw

                                                                                                    Załącznik nr 5

WYKAZ WYKONANYCH DOSTAW

    w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego o wartości szacunkowej nie przekraczającej kwoty określonej w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust.8 ustawy Prawo zamówień publicznych, realizowanym w trybie przetargu nieograniczonego na DOSTAWĘ SPRZETU MEDYCZNEGO

          W celu potwierdzenia spełnienia warunku udziału w postępowaniu, o którym mowa w pkt 5.3 SIWZ oświadczam, iż wykonałem w okresie trzech ostatnich lat a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy, w tym okresie - co najmniej dwie dostawy oferowanego sprzętu medycznego.

	LLp.
	nNazwa sprzętu
	WWartość brutto wykonanych dostaw
	NNazwa i adres i odbiorcy, dla którego wykonano dostawy
	DData dostawy

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Należyte wykonanie dostaw potwierdzam dokumentami zawartymi w załączeniu do niniejszego wykazu (poświadczenie )
Nazwa i adres Wykonawcy
Imienna pieczątka i podpis

(lub pieczątka firmowa)
(osoby upoważnionej lub osób upoważnionych)

Załącznik nr 6


LISTA PODMIOTÓW 

NALEŻĄCYCH DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ

Składając wniosek o dopuszczenie do udziału/ofertę* w postępowaniu o zamówienie publiczne prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego, sprawa ............... na:

…………………………………………………………..
działając na podstawie art. 26 ust 2d ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo Zamówień Publicznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 113, poz. 759, z późn. zm.), przedstawiamy listę podmiotów wchodzących w skład tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. Nr 50, poz. 331, z późn. zm.) :

1.  …………………………………

2. ………………………………….

3. ………………………………….

4. ………………………………….


 dnia 



podpis Wykonawcy

*Niepotrzebne skreślić

Załącznik nr 7


OŚWIADCZENIE

O BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

Składając wniosek o dopuszczenie do udziału/ofertę* w postępowaniu o zamówienie publiczne prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego, sprawa ……………… na:

………………………………………………………………
działając na podstawie art. 26 ust 2d ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo Zamówień Publicznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 113, poz. 759, z późn. zm.), informujemy, że firma nie należy do żadnej grupy kapitałowej.


 dnia 



(Podpis Wykonawcy)

* Niepotrzebne skreślić

























pieczęć wykonawcy



































pieczęć wykonawcy











