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                                                         ZAWARTOŚĆ 

                       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 – Aparat do terapii nerkozastępczej CPV 33162100-4
 - zadanie nr 2 – Defibrylator z kardiowersją  CPV 33182100-0
 - zadanie nr 3 -  Defibrylator – szt. 3     CPV 33182100-0
 - zadanie nr 4 -  Audiometr kliniczny    CPV 33124110-9
 - zadanie nr 5 -  Aparat EKG – 5 szt.     CPV 33195000-3
 - zadanie nr 6 -  Aparat ktg – szt. 2        CPV 33195000-3
 - zadanie nr 7 -  Pompy infuzyjne strzykawkowe – szt. 5     CPV 33194110-0
 - zadanie nr 8 -  Pompy infuzyjne objętościowe – szt. 5       CPV 33194110-0
-  zadanie nr 9 -  Pulsoksymetry – szt. 4  CPV 33195000-3
-  zadanie nr 10 - Zestaw do pneumatycznego ucisku kończyny PUP  CPV 33182100-0
- zadanie nr 11 -  Pompa do artroskopii  CPV 33162200-5
    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 31.08.2013 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 – Aparat do terapii nerkozastępczej     - 1000,00
      - zadanie nr 2 – Defibrylator z kardiowersją  - 800,00
      - zadanie nr 3 -  Defibrylator – szt. 3  - 900,00
      - zadanie nr 4 -  Audiometr kliniczny  - 600,00
      - zadanie nr 5 -  Aparat EKG – 5 szt.  – 1000,00
      - zadanie nr 6 -  Aparat ktg – szt. 2  - 300,00
      - zadanie nr 7 -  Pompy infuzyjne strzykawkowe – szt. 5  - 500,00
      - zadanie nr 8 -  Pompy infuzyjne objętościowe – szt. 5  - 700,00
     -  zadanie nr 9 -  Pulsoksymetry – szt. 4  - 800,00
     -  zadanie nr 10 - Zestaw do pneumatycznego ucisku kończyny PUP – 400,00
     - zadanie nr 11 -  Pompa do artroskopii 1000,00
      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 10/log./2013 "











                - Napis: „ Nie otwierać przed dniem  15.05.2012 r. godz.   10.15    

15. 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.












16. 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 : 15.05.2013 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


     15.05.2013 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

                   ZADANIE NR 1                    Załącznik nr 3

SPECYFIKACJA TECHNICZNA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA

Przedmiot zamówienia:    APARAT DO  TERAPII NERKOZASTĘPCZEJ/APARAT DO CIĄGŁYCH ZABIEGÓW NERKOZASTĘPCZYCH I PLAZMAFEREZY/

Typ/model/wersja aparatu:
Rok produkcji: NOWY 2013
	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wartość wymagana
	Wartość Oferowana / podać zakresy/ opisać/ wskazać numer strony w ofercie z potwierdzeniem parametru 


	Lp.
	Opis aparatu 
	
	

	1.
	Wykonywane zabiegi: SCUF,CVVH,CVVHD,CVVHF,TPE
	TAK
	

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

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

	4.
	Pompa krwi
	TAK
	

	5.
	Pompa i waga antykoagulantu cytrynianowego lub dodatkowego płynu suplementującego, o dokładności kalibracji +/- 1g
	TAK
	

	6.
	Możliwość stosowania antykoagulacji cytrynianowej w zabiegach: SCUF, CVVHD, CVVHF CVVHDF – z pre i post dylucją, 
	TAK
	

	7.
	Pompa i waga dializatu o dokładności kalibracji +/- 1g
	TAK
	

	8.
	Pompa i waga substytucji o dokładności kalibracji +/- 1g
	TAK
	

	9.
	Pompa i waga ściekowa o dokładności kalibracji +/- 1g
	TAK
	

	10.
	Pamięć zdarzeń do 90 godzin
	TAK
	

	11.
	Układ podgrzewający krew wracającą do pacjenta
	TAK
	

	12.
	Graficzne monitorowanie wszystkich ciśnień podczas zabiegu 
	TAK
	

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

	14.
	Pomiar ciśnień: pobierania krwi, filtra, zwrotu krwi, odpływu z filtra, spadku ciśnienia na filtrze oraz TMP
	TAK
	

	15.
	Automatyczna identyfikacja założonego filtra
	TAK
	

	16.
	Automatyczna identyfikacja punktu pracy (dostępu naczyniowego) - praca na dodatnim lub ujemnym ciśnieniu dostępu 
	TAK
	

	17.
	Automatyczna regulacja poziomu w komorze odpowietrzającej
	TAK
	

	18.
	Zacisk bezpieczeństwa na drenie powrotnym
	TAK
	

	19.
	Czujnik przecieku krwi 
	TAK
	

	20.
	Czujnik obecności powietrza we krwi
	TAK
	

	21.
	Archiwizacja zabiegu na zewnętrznym nośniku pamięci
	TAK
	

	22.
	Kolorowy ekran dotykowy min. 12’’
	TAK
	

	23.
	Złącza RS232 oraz Ethernet do komunikacji z urządzeniami zewnętrznymi
	TAK
	

	24.
	Zintegrowana pompa strzykawkowa
	TAK
	

	25.
	Zabezpieczenie przed zakłócaniem przez aparat sygnału EKG i EEG 
	TAK
	

	26.
	Aparat z oprogramowaniem współpracującym z urządzeniem typu MARS
	TAK
	

	27. 
	Dostępność zestawów do zabiegów nerko zastępczych - pediatrycznych o wypełnieniu do 60 ml
	TAK
	


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).

	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 72 godziny.
	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
	


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

                                                                                                   /podpis i pieczęć                                osoby(osób)upoważnionej 

                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy/

                 ZADANIE NR 2                                Załącznik nr 3                                                                

SPECYFIKACJA TECHNICZNA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA

Przedmiot zamówienia: DEFIBRYLATOR  Z KARDIOWERSJĄ SZT 1

(ze stymulacja )
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. 
	Urządzenie do monitorowania i defibrylacji dzieci i dorosłych
	tak
	

	2. 
	Masa defibrylatora z akumulatorem i łyżkami maks. 6 kg
	tak
	

	3. 
	Zintegrowany uchwyt do przenoszenia i wieszak na poręcz
	tak
	

	4. 
	Torba ochronna zapewniająca dostęp do wszystkich elementów regulacyjnych, z kieszenią na akcesoria 
	tak
	

	5. 
	Ekran kolorowy typu TFT o przekątnej min. 7’’
	tak
	

	6. 
	Polska wersja oprogramowania i opisów na płycie czołowej
	tak
	

	7. 
	Możliwość wyświetlania na ekranie min. 3 krzywych dynamicznych monitorowanych parametrów
	tak
	

	8. 
	Wyświetlanie wartości liczbowej wszystkich monitorowanych parametrów
	tak
	

	9. 
	Dwufazowa fala defibrylacji
	tak
	

	10. 
	Czas ładowania do energii 360 J maks. 10 sekund przy nowych, w pełni naładowanych akumulatorach
	tak
	

	11. 
	Defibrylacje ręczna oraz kardiowersja w zakresie min. od 1 do 360 J - wybór jednego spośród min. 20 poziomów energii defibrylacji
	tak
	

	12. 
	Defibrylacja półautomatyczna (AED) w zakresie min. od 100 do 360 J -  programowane przez użytkownika wartości energii dla 1, 2 i 3 defibrylacji
	tak
	

	13. 
	Defibrylacja półautomatyczna (AED) z systemem doradczym w języku polskim.

Dźwiękowe i tekstowe komunikaty w języku polskim prowadzące  użytkownika przez proces defibrylacji półautomatycznej
	tak
	

	14. 
	Możliwość rozładowania energii przyciskiem na płycie czołowej
	tak
	

	15. 
	Ustawianie energii defibrylacji, ładowania i wstrząsu na łyżkach defibrylacyjnych
	tak
	

	16. 
	Urządzenie przystosowane do obserwacji sygnału EKG 
	tak
	

	
	a. z łyżek wielorazowych
	tak
	

	
	b. z elektrod jednorazowych do stymulacji/defibrylacji 

– w wyposażeniu 1 kpl. elektrod i kabel połączeniowy
	tak
	

	
	c. wzmocnienie sygnału: x0,25; x0,5; x1; x2; x4
	tak
	

	17. 
	Monitorowanie EKG z min 3. odprowadzeń – zakres częstości min. od 15 do 350 B/min. W wyposażeniu kabel EKG
	tak
	

	18. 
	Monitorowanie respiracji – zakres częstości min. od 0 do 120 odd./min
	tak
	

	19. 
	Ustawianie granic alarmowych wszystkich monitorowanych parametrów
	tak
	

	20. 
	Wbudowana drukarka termiczna
	tak
	

	21. 
	Papier do drukarki o szerokości min. 50 mm – 10 rolek
	tak
	

	22. 
	Możliwość wydruku w czasie rzeczywistym min. 2 krzywych 
	tak
	

	23. 
	Urządzenie wyposażone w wielorazowe łyżki defibrylacyjne dla dorosłych i zintegrowane łyżki dla dzieci
	tak
	

	24. 
	Zasilanie i ładowanie akumulatorów z sieci napięcia zmiennego 230 V 
	tak
	

	25. 
	Na w pełni naładowanych akumulatorach
	tak
	

	26. 
	a. min. 2,5 godzin w trybie monitorowania 
	tak
	

	27. 
	b. min. 100 defibrylacji z maksymalną energią 360J w trybie defibrylacji
	tak
	

	28. 
	Zasilanie z akumulatora bez efektu pamięci.
	
	

	29. 
	c. ładowanie akumulatora od 0 do 100 % pojemności w czasie do 3 godzin
	tak
	

	30. 
	d. możliwość wymiany akumulatora bez użycia narzędzi
	tak
	

	31. 
	Akumulator wyposażony we wskaźnik poziomu naładowania
	tak
	

	32. 
	Programowanie automatycznie wykonywanych autotestów okresowych nie wymagających włączenia defibrylatora
	tak
	

	33. 
	Stymulacja zewnętrzna
	tak
	

	34. 
	a. tryby pracy:
	tak
	

	35. 
	- rytm sztywny,
	tak
	

	36. 
	- na żądanie
	tak
	

	37. 
	b. zakres częstości impulsów stymulacyjnych 
min. od 40 - 170/min 
	tak
	

	38. 
	c. zakres amplitudy impulsu 
min. od 5 - 200 mA, rozdzielczość 5 mA
	tak
	

	39. 
	Wózek z tacką do przemieszczania urządzenia
	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 3                            Załącznik nr 3                                                                

SPECYFIKACJA TECHNICZNA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA

Przedmiot zamówienia: DEFIBRYLATOR  SZT. 3 

                                          (ze stymulacja i pulsoksymetrią)
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

	40. 
	Urządzenie do monitorowania i defibrylacji dzieci i dorosłych
	tak
	

	41. 
	Masa defibrylatora z akumulatorem i łyżkami maks. 6 kg
	tak
	

	42. 
	Zintegrowany uchwyt do przenoszenia i wieszak na poręcz
	tak
	

	43. 
	Torba ochronna zapewniająca dostęp do wszystkich elementów regulacyjnych, z kieszenią na akcesoria 
	tak
	

	44. 
	Ekran kolorowy typu TFT o przekątnej min. 7’’
	tak
	

	45. 
	Polska wersja oprogramowania i opisów na płycie czołowej
	tak
	

	46. 
	Możliwość wyświetlania na ekranie min. 3 krzywych dynamicznych monitorowanych parametrów
	tak
	

	47. 
	Wyświetlanie wartości liczbowej wszystkich monitorowanych parametrów
	tak
	

	48. 
	Dwufazowa fala defibrylacji
	tak
	

	49. 
	Czas ładowania do energii 360 J maks. 10 sekund przy nowych, w pełni naładowanych akumulatorach
	tak
	

	50. 
	Defibrylacje ręczna oraz kardiowersja w zakresie min. od 1 do 360 J - wybór jednego spośród min. 20 poziomów energii defibrylacji
	tak
	

	51. 
	Defibrylacja półautomatyczna (AED) w zakresie min. od 100 do 360 J -  programowane przez użytkownika wartości energii dla 1, 2 i 3 defibrylacji
	tak
	

	52. 
	Defibrylacja półautomatyczna (AED) z systemem doradczym w języku polskim.

Dźwiękowe i tekstowe komunikaty w języku polskim prowadzące  użytkownika przez proces defibrylacji półautomatycznej
	tak
	

	53. 
	Możliwość rozładowania energii przyciskiem na płycie czołowej
	tak
	

	54. 
	Ustawianie energii defibrylacji, ładowania i wstrząsu na łyżkach defibrylacyjnych
	tak
	

	55. 
	Urządzenie przystosowane do obserwacji sygnału EKG 
	tak
	

	
	d. z łyżek wielorazowych
	tak
	

	
	e. z elektrod jednorazowych do stymulacji/defibrylacji 

– w wyposażeniu 1 kpl. elektrod i kabel połączeniowy
	tak
	

	
	f. wzmocnienie sygnału: x0,25; x0,5; x1; x2; x4
	tak
	

	56. 
	Monitorowanie EKG z min 3. odprowadzeń – zakres częstości min. od 15 do 350 B/min. W wyposażeniu kabel EKG
	tak
	

	57. 
	Monitorowanie respiracji – zakres częstości min. od 0 do 120 odd./min
	tak
	

	58. 
	Monitorowanie SpO2 – zakres saturacji min. od 70 do 100%, zakres częstości pulsu min. do 250. W wyposażeniu czujnik na palec i kabel połączeniowy
	tak
	

	59. 
	Ustawianie granic alarmowych wszystkich monitorowanych parametrów
	tak
	

	60. 
	Wbudowana drukarka termiczna
	tak
	

	61. 
	Papier do drukarki o szerokości min. 50 mm – 3 rolki
	tak
	

	62. 
	Możliwość wydruku w czasie rzeczywistym min. 2 krzywych 
	tak
	

	63. 
	Urządzenie wyposażone w wielorazowe łyżki defibrylacyjne dla dorosłych i zintegrowane łyżki dla dzieci
	tak
	

	64. 
	Zasilanie i ładowanie akumulatorów z sieci napięcia zmiennego 230 V 
	tak
	

	65. 
	Na w pełni naładowanych akumulatorach
	tak
	

	66. 
	e. min. 2,5 godzin w trybie monitorowania 
	tak
	

	67. 
	f. min. 100 defibrylacji z maksymalną energią 360J w trybie defibrylacji
	tak
	

	68. 
	Zasilanie z akumulatora bez efektu pamięci.
	
	

	69. 
	g. ładowanie akumulatora od 0 do 100 % pojemności w czasie do 3 godzin
	tak
	

	70. 
	h. możliwość wymiany akumulatora bez użycia narzędzi
	tak
	

	71. 
	Akumulator wyposażony we wskaźnik poziomu naładowania
	tak
	

	72. 
	Programowanie automatycznie wykonywanych autotestów okresowych nie wymagających włączenia defibrylatora
	tak
	

	73. 
	Stymulacja zewnętrzna
	tak
	

	74. 
	b. tryby pracy:
	tak
	

	75. 
	- rytm sztywny,
	tak
	

	76. 
	- na żądanie
	tak
	

	77. 
	d. zakres częstości impulsów stymulacyjnych 
min. od 40 - 170/min 
	tak
	

	78. 
	e. zakres amplitudy impulsu 
min. od 5 - 200 mA, rozdzielczość 5 mA
	tak
	

	79. 
	Wózek z tacką na akcesoria
	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                                                                

SPECYFIKACJA TECHNICZNA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA

Przedmiot zamówienia: AUDIOMETR KLINICZNY
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

	Lp.
	Parametry techniczne
	Wymagane
	Oferowane

	1
	Audiometr posiada dwa oddzielne i  identyczne kanały
	TAK
	 

	2
	Zakres częstotliwości dla:
	TAK
	 

	a
	AC (powietrzne): 125 – 12500 Hz
	TAK
	 

	b
	AC HF (powietrzne dla wysokich częstotliwości):  125 – 20 000 Hz
	TAK
	 

	c
	BC (kostne): 250 – 8000 Hz
	TAK
	 

	d
	Insert (słuchawki wewnątrz uszne):  125 – 8000 Hz
	TAK
	 

	e
	SF (wolne pole): 125 – 20 000 Hz
	TAK
	 

	f
	Krok tłumika: 1, 2, 5dB
	TAK
	 

	4
	Podawanie bodźca (ucho prawe, ucho lewe, obuusznie)
	TAK
	 

	5
	Rozdzielczość częstotliwości: 1/48, 1/24, 1/12, i 1/6 okt, co 1 Hz
	TAK
	 

	6
	Rodzaje bodźca:
	TAK
	 

	a
	Ton
	TAK
	 

	b
	Modulowany
	TAK
	 

	c
	Ton pulsacyjny, modulacja co 200ms
	TAK
	 

	d
	Ton modulowany
	TAK
	 

	e
	Szum typu FRESH, ciągły
	TAK
	 

	f
	Szum typu FRESH, modulowany
	TAK
	 

	7
	Maskowanie:
	TAK
	 

	a
	Narrow Band Noise
	TAK
	 

	b
	Speech Weighted Noise
	TAK
	 

	c
	White Noise
	TAK
	 

	8
	Testy specjalne:
	TAK
	 

	a
	SISI(5, 2, 1 dB)
	TAK
	 

	b
	ABLB (Flowera)
	TAK
	 

	c
	Tone Decay
	TAK
	 

	d
	Multi Frequency Weber
	TAK
	 

	e
	Rinne
	TAK
	 

	f
	MLD
	TAK
	 

	g
	Bekesy
	TAK
	 

	h
	SAL
	TAK
	 

	i
	DLI (Lusher)
	TAK
	 

	j
	TEN
	TAK
	 

	9
	Możliwość  wykorzystania dwóch przycisków pacjenta jednocześnie (czerwony dla ucha prawego i niebieski dla lewego)
	TAK
	 

	10
	Audiometr posiada system komunikacji z pacjentem z (słuchawki z mikrofonem dla operatora, mikrofon do kabiny ciszy)
	TAK
	 

	11
	Możliwość podłączenie min. 4 głośników jednocześnie
	TAK
	 

	12
	Możliwość sterowania każdym głośnikiem oddzielnie
	TAK
	 

	13
	Możliwość przyporządkowania podawanego bodźca dla danego głośnika
	TAK
	 

	14
	Wbudowany w audiometr 4 kanałowy wzmacniacz 4 x 40W
	TAK
	 

	15
	Łączność audiometru z komputerem przez port USB 2.0
	TAK
	 

	16
	Obsługa audiometru odbywa się przy pomocy klawiatury komputera lub dodatkowego pulpitu sterującego.
	TAK
	 

	17
	Pulpit sterujący posiada przyciski funkcyjne oraz dwa pokrętła do zmiany nastaw
	TAK
	 

	18
	Oprogramowanie audiometru
	TAK
	 

	a
	Wizualizuje ustawienia parametrów audiometru,
	TAK
	 

	b
	Wizualizuje audiogramy
	TAK
	 

	c
	Umożliwia sterowanie audiometrem przy pomocy myszy
	TAK
	 

	d
	Umożliwia generowanie i wydruk raportów z wynikiem badania
	TAK
	 

	19
	Standardy audiometru:  EN60645-1, Type 1, EN60645-2 Type A-E, EN60645-4, ANSI S3.6
	TAK
	 

	20
	Zasilanie: zewnętrzny zasilacz sieciowy 
	TAK
	 

	21
	Standardy elektryczne: EN 60601-1, Class 1, Type B
	TAK
	 

	22
	Waga audiometru max. 1,5 kg
	TAK
	 

	Wyposażenie audiometru:

	23
	Słuchawki powietrzne z osłonami przeciwhałasowymi 125 – 12500 Hz
	TAK
	 

	24
	Słuchawka kostna 250 – 8000 Hz;
	TAK
	 

	25
	Dwa przyciski pacjenta (czerwony dla ucha prawego i niebieski dla lewego)
	TAK
	 

	26
	Dodatkowy panel sterujący do audiometru
	TAK
	 

	27
	Baza danych NOAH 3 lub NOAH ENT
	TAK
	 

	28
	Uchwyt ścienny do montażu audiometru;
	TAK
	 

	29
	Głośnik pola wolnego (min. 2 sztuki)
	TAK
	 

	30
	Testy  słowno – liczbowe na płycie CD
	TAK
	 

	Zestaw komputerowy:

	31
	Monitor LCD lub LED min 19”
	TAK
	 

	32
	Komputer stacjonarny PC z systemem operacyjnym Windows 7 (32-bity)
	TAK
	 

	a
	Procesor o częstotliwości min. 2GHz
	TAK
	 

	b
	Pamięć RAM min. 1GB
	TAK
	 

	c
	Dysk twardy min. 250GB
	TAK
	 

	33
	Kolorowa drukarka komputerowa
	TAK
	 

	34
	Klawiatura, mysz
	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 5                        Załącznik nr 3                                                                

SPECYFIKACJA TECHNICZNA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA

Przedmiot zamówienia: APARAT EKG -  5 szt.
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

	I
	Wymagania ogólne – aparat EKG
	Szt. 5
	

	1
	Zapis 3, 6 lub 12 kanałów EKG w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	2
	Równoczesna rejestracja 12 odprowadzeń
	TAK
	

	3
	Częstość próbkowania min. 1000 Hz
	TAK
	

	4
	CMRR  min. 100dB
	TAK
	

	5
	Przetwornik AC 24bit
	TAK
	

	6
	Kolorowy wyświetlacz LCD o przekątnej min. 5,7” 
i rozdzielczości min. 320x240 pikseli umożliwiający czytelny podgląd 12 kanałów EKG
	TAK
	

	7
	Wbudowana klawiatura typu QWERTY wraz z klawiszami funkcyjnymi 
	TAK
	

	8
	Zapis w trybie automatycznym lub manualnym
	TAK
	

	9
	Zakres pomiaru HR: 20÷240bpm
	TAK
	

	10
	Akustyczna sygnalizacja wykrytych pobudzeń
	TAK
	

	11
	Sygnalizacja braku kontaktu elektrod ze skórą pacjenta
	TAK
	

	12
	Wykrywanie impulsów stymulatora serca
	TAK
	

	13
	Wbudowane wysokiej klasy filtry dla maksymalnej eliminacji zakłóceń: 
- mięśniowych 25Hz, 35Hz,
- sieciowych 50Hz/60Hz,

- falowania izolinii, 
	TAK
	

	14
	Automatyczna regulacja izolinii
	TAK
	

	15
	Możliwość podglądu badania z pamięci aparatu z analizą bez konieczności wydruku
	TAK
	

	16
	Wbudowana pamięć na min. 500 badań
	TAK
	

	17
	Możliwość wydruku 3, 6 lub 12 kanałów EKG
	TAK
	

	18
	Regulowana prędkość zapisu/przesuwu papieru: 5, 10, 25, 50mm/s
	TAK
	

	19
	Regulowany woltaż sygnału EKG: 2.5, 5, 10, 20mm/mV
	TAK
	

	20
	Wydruk na papierze termicznym o szerokości 110÷112mm
	TAK
	

	21
	Wbudowana drukarka z liniową głowicą termiczną
	TAK
	

	22
	Możliwość podłączenia zewnętrznej drukarki przez port USB i wydruk badania na A4
	TAK
	

	23
	Wbudowany moduł automatycznej analizy HES zgodną z normą EN 60601-2-51 i interpretacji zależnej od wieku pacjenta (z uwzględnieniem dni, miesięcy i lat)
	TAK
	

	24
	Możliwość zapisu i odczytu kopii badania na zewnętrznym nośniku danych (PENDRIVE) zgodnie z EN 1064
	TAK
	

	25
	Wbudowane 2 interfejsy komunikacyjne USB
	TAK
	

	26
	Możliwość współpracy z dedykowanym oprogramowaniem umożliwiającym rejestrację, analizę i archiwizację zapisów EKG na PC
	TAK
	

	27
	Zasilanie aparatu sieciowe i akumulatorowe, wbudowany bezobsługowy akumulator lit-ion o pojemności min. 2200mAh z ładowarką
	TAK
	

	28
	Waga aparatu maksymalnie 3 kg (z wyposażeniem)
	TAK
	

	29
	Wymiary aparatu
	PODAĆ
	

	30
	Pobór mocy maksymalnie 30VA
	TAK
	

	31
	Oprogramowanie w języku polskim
	TAK
	

	32
	Spełniane normy: 
- EN 60601-1, 
- EN 60601-1-2, 

- EN 60601-2-25, 

- EN 60601-2-51
	TAK
	

	33
	Obwody wejściowe zabezpieczone przed impulsem defibrylującym CF
	TAK
	

	34
	Impedancja wejściowa min. 10MΩ
	TAK
	

	35
	W zestawie z aparatem kabel pacjenta, 4 elektrody klamrowe i 6 elektrod przedsercowych
	TAK
	

	36
	Wózek jezdny z pojemnikiem na akcesoria do aparatu ekg
	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 eksploatacyjnym.
	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: APARAT KTG  - szt . 2 ( kardiotokograf do monitorowania ciąży pojedynczej szt. 1 i bliźniaczej szt.1)
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
	Kardiotokograf do monitorowania ciąży pojedynczej wyposażony w głowicę do mierzenia skurczów macicy - TOCO i głowicę do mierzenia tętna płodu FHR, ręczny znacznik ruchów płodu
	TAK
	

	2
	Częstotliwość pracy max 1Mhz, Moc ultradźwięku min. 10mW/cm2
	TAK
	

	3
	Zakres pomiarów FHR min 50-240 uderzeń/min. Sygnalizacja na aparacie prawidłowego miejsca przyłożenia głowicy ultradźwiękowej, regulacja głośności.
	TAK
	

	4
	Prędkość zapisu 1,2 i 3 cm/min.
	TAK
	

	5
	Automatyczny czas drukowania: 10, 20, 30, 40, 50, 60 min.
	TAK
	

	6
	Dokładność częstotliwości pracy serca płodu +/- 1 bpm
	TAK
	

	7
	Zasilanie sieciowe 100-240V, 50-60 Hz 1,2A/18V, 2,5A 
	TAK
	

	8
	Ustawienie dolnych i górnych granic alarmu czynności serca:
Alarm bradykardii w zakresie: 50-110 bpm
Alarm tachykardii w zakresie: 110-240 bpm
	TAK
	

	9
	Ustawienie opóźnienia alarmu w zakresie: 10, 20, 30, 40, 50, 60 sekund
	TAK
	

	10
	Ustawienie daty, czasu, kontrastu wydruku
	TAK
	

	11
	Zapis na papierze termoczułym 216mm A4
	TAK
	

	12
	Funkcja zapisu i wydruku na zwykłym papierze do faksu (aparat drukuje siatkę)
	TAK
	

	13
	Prezentacja pomiarów na dwóch wyświetlaczach LED
	TAK
	

	14
	Automatyczna rejestracja skurczów macicy i ruchów płodu
	TAK
	

	15
	Mierzenie ruchu płodu za pomocą ultradźwiękowego impulsu sygnału Dopplera
	TAK
	

	16
	Mierzenie częstotliwości skurczów macicy w zakresie 0-99 jednostek
	TAK
	

	17
	Włączenie lub wyłączenie sygnału dźwiękowego alarmu tętna
	TAK
	

	18
	Specjalistyczny stolik przejezdny z możliwością regulowania  nachylenia aparatu KTG, wyposażony w koszyki i uchwyty na sondy i akcesoria
	TAK
	

	19
	Możliwość pracy w systemie centralnego nadzoru położniczego za pośrednictwem złącz bezprzewodowych oraz konwencjonalnego okablowania.
	TAK
	


	1
	Kardiotokograf do monitorowania ciąży pojedynczej i bliźniaczej. Głowica do mierzenia skurczów macicy - TOCO i wodoszczelne głowice do mierzenia tętna płodu FHR1 i FHR2, ręczny znacznik ruchów płodu, znacznik zdarzeń dla lekarza.
	TAK
	

	2
	Częstotliwość pracy ≤ 1Mhz, Moc ultradźwięku < 10mW/cm2
	TAK
	

	3
	Wbudowana pamięć wszystkich zarejestrowanych zdarzeń min 12 h
	TAK
	

	4
	Zakres pomiarów FHR min (50-210) uderzeń/min. Sygnalizacja na aparacie prawidłowego miejsca przyłożenia głowicy ultradźwiękowej Regulacja głośności w aparacie osobna dla każdego płodu
	TAK
	

	5
	Prędkość zapisu 1, 2, 3 i 50 cm/min.
	TAK
	

	6
	Automatyczny czas drukowania: 10, 20, 30, 40, 50, 60 min., 
	TAK
	

	7
	Możliwość wydruku z pamięci zapisów o długości: 5, 10, 15, 20, 25, 30 min
	TAK
	

	8
	Dokładność częstotliwości pracy serca płodu max.

 +/- 2 bpm
	TAK
	

	9
	Zasilanie sieciowe 230V, 50Hz i akumulatorowe, alarm rozładowanego akumulatora
	TAK
	

	10
	Ustawienie dolnych i górnych granic alarmu czynności serca  (alarm bradykardii, alarm tachykardii) 
	TAK
	

	11
	Ustawienie daty, czasu, kontrastu wydruku, identyfikacja pacjenta
	TAK
	

	12
	Zapis na papierze termoczułym 216mm A4 lub B5 150 mm; alarm końca papieru.
	TAK
	

	13
	Możliwość zapisu i wydruku na zwykłym papierze do faksu (aparat powinien drukować siatkę) 
	TAK
	

	14
	Prezentacja pomiarów na kolorowym monitorze LCD ≥4,7 ”, ustawienie kontrastu i koloru, ustawienie wartości przesunięcia krzywej FHR2 względem krzywej FHR1  
	TAK
	

	15
	Automatyczna rejestracja skurczów macicy i ruchów płodu
	TAK
	

	16
	Mierzenie częstotliwości skurczów macicy w zakresie 0-99 jednostek
	TAK
	

	17
	Włączenie lub wyłączenie sygnału dźwiękowego alarmu tętna
	TAK
	

	18
	Mierzenie ruchu płodu za pomocą ultradźwiękowego impulsu sygnału Dopplera
	TAK
	

	19
	Funkcja wydruku analizy zapisu KTG – raport bieżący przedstawiający minimum:

- średni poziom FHR w analizowanym okresie

- liczba skurczów macicy w analizowanym okresie

- liczbę akceleracji w analizowanym okresie

- liczbę deceleracji w analizowanym okresie

- charakter deceleracji ( późne, wczesne, zmienne, wydłużone) oraz ich liczba 

- czas w minutach tachykardii ciężkich i umiarkowanych

- czas w minutach bradykardii ciężkich i umiarkowanych
	TAK
	

	20
	Specjalistyczny stolik przejezdny, dopasowany do wymiarów aparatu,  wykonany w całości z polerowanej stali nierdzewnej, łatwy do dezynfekcji,  na podstawie jezdnej  z możliwością regulowania kąta nachylenia aparatu KTG, wyposażony w zdejmowane koszyki, wyposażony w uchwyty na sondy i akcesoria, konstrukcja kolumnowa.
	TAK
	

	21
	Możliwość pracy w systemie centralnego nadzoru położniczego za pośrednictwem złącz bezprzewodowych oraz konwencjonalnego okablowania.
	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 7                              Załącznik nr 3                                                                

SPECYFIKACJA TECHNICZNA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA

Przedmiot zamówienia: POMPA INFUZYJNA STRZYKAWKOWA – SZT.5
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
	Pompa strzykawkowa sterowana elektronicznie umożliwiająca współpracę 

z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi
	tak
	

	2
	Zasilanie AC 230 V 50 Hz 
	Tak
	

	3
	Klasa ochronności: Klasa II, typ CF, Ochrona przed wilgocią min, IP 22
	tak
	

	4
	Awaryjne zasilanie 

z akumulatora wewnętrznego min 8 godz. przy przepływie 25 ml/godz. 
	tak
	

	5
	Możliwość zasilania prądem niskiego napięcia poprzez zasilacz zewnętrzny
	tak
	

	6
	Masa nie większa niż 1,5 kg
	tak
	

	7
	Strzykawka automatycznie mocowana od przodu .
	tak
	

	8
	Mechanizm blokujący tłok zapobiegający samoczynnemu opróżnianiu strzykawki podczas wymiany.
	tak
	

	9
	Możliwość mocowania pompy do rury pionowej 
	tak
	

	10
	Możliwość mocowania pompy do rury poziomej bez dodatkowych akcesoriów
	tak
	

	11
	Odłączalny uchwyt mocujący 
	tak
	

	12
	Zatrzaskowy sposób łączenia pompy z uchwytem mocującym
	tak
	

	13
	Możliwość zatrzaskowego mocowania i współpracy ze  stacją dokującą
	tak
	

	14
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji – zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji
	tak
	

	15
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami 

o objętości 2/3, 5, 10, 20 i 50/60 ml różnych typów oraz różnych producentów 
	tak
	

	16
	Zakres prędkości infuzji min. 0,1 do 200ml/h  

w zakresie 99,99 programowana co 0,01ml/godz. 
	tak
	

	17
	Prędkość infuzji w zakresie 99,99 programowana co 0,01ml/godz.
	tak
	

	18
	Zmiana szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu
	tak
	

	19
	Bolus podawany na żądanie 
	tak
	

	20
	Bolus o określonej  objętości 
	tak
	

	21
	Bolus w określonym czasie.
	tak
	

	22
	Zakres prędkości podaży  bolusa 

0,1 – 1800 ml/h 
	tak
	

	23
	Zmiana szybkości podawania bolusa w czasie infuzji – bez konieczności zatrzymania infuzji
	tak
	

	24
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) 1- 999 ml 
	tak
	

	25
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) 0,1- 9999 ml 
	tak
	

	26
	Funkcja KVO z możliwością i wyłączenia funkcji przez użytkownika.
	tak
	

	27
	Możliwość programowania parametrów infuzji w mg, µg, IE lub mmol,  

z uwzględnieniem lub nie masy ciała w odniesieniu do czasu

( np. mg/kg/min; mg/kg/h; mg/kg/24h)
	tak
	

	28
	Podświetlany panel sterowania i klawisze ( tzw. Tryb nocny )
	tak
	

	
	II       ALARMY I OSTRZEŻENIA
	
	

	29
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń 
	tak
	

	30
	Alarm pustej strzykawki
	tak
	

	31
	Alarm przypominający 

–zatrzymana infuzja
	tak
	

	32
	Alarm okluzji
	tak
	

	33
	Alarm rozładowanego akumulatora
	tak
	

	34
	Alarm braku lub źle założonej strzykawki
	tak
	

	35
	Alarm otwartego uchwytu komory strzykawki
	tak
	

	36
	Alarm informujący o uszkodzeniu sprzętu.
	tak
	

	37
	Alarm wstępny przed opróżnieniem strzykawki
	tak
	

	38
	Alarm wstępny przed końcem infuzji 
	tak
	

	39
	Alarm wstępny zbliżającego się rozładowania akumulatora.
	tak
	

	40
	Stojak do pomp infuzyjnych –nośność stojaka do 30kg
	tak
	

	
	III    POZOSTAŁE
	
	

	41
	Instrukcja obsługi w języku polskim 

( z dostawą)
	tak
	

	42
	Możliwość integracji i pracy z oferowaną  Stacją Dokującą  
	tak
	

	43
	Możliwość łączenia pomp w moduły po 3 szt. Zasilane jednym przewodem
	tak
	

	44
	Możliwość rozszerzenia pracy pompy o tryb TCI 
	tak
	

	45
	Możliwość rozszerzenia pracy pompy o tryb PCA
	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 8                     Załącznik nr 3                                                                

SPECYFIKACJA TECHNICZNA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA

Przedmiot zamówienia: POMPA INFUZYJNA OBJĘTOŚĆIOWA SZT. 5
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
	Pompa objętościowa do podawania dożylnego, dotętniczego i dojelitowego sterowana elektronicznie umożliwiająca współpracę 

z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi
	tak
	

	2
	Zasilanie AC 230 V 50 Hz
	tak
	

	3
	Klasa ochronności zgodnie z IEC/EN60601-1 : Klasa II, 

typ CF, Ochrona przed wilgocią min, IP 22
	tak
	

	4
	Możliwość zasilania prądem niskiego napięcia poprzez zasilacz zewnętrzny
	tak
	

	5
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego min 4 godz. przy przepływie 100 ml/godz. 
	tak
	

	6
	Masa pompy max: 1,5 kg
	tak
	

	7
	Mechanizm zabezpieczający  przed swobodnym  niekontrolowanym przepływem składający się 

z dwóch elementów – jeden w pompie jeden na drenie
	tak
	

	8
	Możliwość mocowania pompy do rury pionowej 
	tak
	

	9
	Możliwość mocowania pompy do rury poziomej bez dodatkowych akcesoriów
	tak
	

	10
	Odłączalny uchwyt mocujący 
	tak
	

	11
	Odłączalny, mocowany  w sposób zatrzaskowy  uchwyt do przenoszenia pompy 
	tak
	

	12
	Zatrzaskowy sposób łączenia pompy z uchwytem mocującym
	tak
	

	13
	Możliwość zatrzaskowego mocowania i współpracy ze  stacją dokującą
	tak
	

	14
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji – zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji
	tak
	

	15
	Maksymalna objętość bolusa po alarmie okluzji <0,2ml
	tak
	

	16
	Zakres prędkości infuzji min. 0,1 do   200 ml/godz. Programowany co 0,01ml/h w zakresie od 0,1 do 99,99ml/h
	tak
	

	17
	Prędkość infuzji w zakresie od 0,1 - 99,99ml/h programowana co 0,01ml/godz.
	tak
	

	18
	Zakres prędkości infuzji bolusem min. 1 do  1 200 ml/godz. Programowany co 0,01ml/h w zakresie od 1 do 99,99ml/h
	tak
	

	19
	Zmiana szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu
	tak
	

	20
	Bolus podawany na żądanie 
	tak
	

	21
	Bolus o określonej  objętości
	tak
	

	22
	Dokładność prędkości infuzji +/- 5% 
	tak
	

	23
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) 0,1- 9999 ml 
	tak
	

	24
	Możliwość programowania parametrów infuzji w mg, µg, IE lub mmol,  z uwzględnieniem lub nie masy ciała w odniesieniu do czasu

( np. mg/kg/min; mg/kg/h; mg/kg/24h)
	tak
	

	25
	Prezentacja ciągłego pomiaru ciśnienia w linii w formie graficznej.
	tak
	

	26
	Funkcja KVO z możliwością  wyłączenia funkcji przez użytkownika.
	tak
	

	27
	Podświetlany panel sterowania 
	tak
	

	28
	Możliwość pracy z lub bez czujnika kropli
	tak
	

	29
	Biblioteka Leków zawierająca do 720 leków z możliwością podzielenia na max.15 grup
	tak
	

	30
	Biblioteka leków z możliwością wyświetlania naprzemiennego nazwy leku i/lub wybranych parametrów infuzji.
	tak
	

	31
	Leki zawarte w Bibliotece Leków powiązane z parametrami infuzji ( limity względne min, max, limity bezwzględne , parametry standardowe)
	tak
	

	32
	W przypadku leków wprowadzonych do Biblioteki bez parametrów infuzji – na ekranie odpowiednie ostrzeżenie
	tak
	

	33
	Możliwość rozszerzenia funkcji o komunikację pomp umieszczonych w stacji dokującej poprzez sieć LAN/ WLAN z dowolną ilością komputerów PC  Wizualizacja:

· poszczególnych stanowisk pacjentów

· danych pacjenta min.( imię nazwisko, masa ciała, wzrost )

· wszystkich pomp umieszczonych przy danym stanowisku pacjenta

· dane dotyczące infuzji ( nazwa leku, stężenie, prędkość, dawka)


	tak
	

	
	II      ALARMY I OSTRZEŻENIA
	
	

	34
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń 
	tak
	

	35
	Alarm przypominający 

–zatrzymana infuzja
	tak
	

	36
	Alarm okluzji
	tak
	

	37
	Alarm rozładowanego akumulatora
	tak
	

	38
	Alarm braku lub źle założonego zestawu
	tak
	

	39
	Alarm informujący o uszkodzeniu sprzętu.
	tak
	

	40
	Alarm wstępny 3 min. przed końcem infuzji 
	tak
	

	41
	Alarm wstępny zbliżającego się rozładowania akumulatora.
	tak
	

	42
	Alarm powietrza w linii
	tak
	

	43
	Alarm czujnika kropli
	tak
	

	
	III      POZOSTAŁE
	
	

	44
	Możliwość integracji i pracy    ze  Stacją Dokującą  
	tak
	

	45
	Możliwość łączenia pomp w moduły po 3 szt. Zasilane jednym przewodem
	tak
	

	46
	Możliwość pracy w trybie PCA i TCI
	tak
	

	47
	Możliwość podłączenia uchwyt do przenoszenia do 3 pomp.
	tak
	

	48
	Stojak do pomp infuzyjnych –nośność stojaka do 30kg
	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 9                              Załącznik nr 3                                                                

SPECYFIKACJA TECHNICZNA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA

Przedmiot zamówienia: PULSOKSYMETR  SZT. 4
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
	Dostosowany do noworodków, pacjentów pediatrycznych i dorosłych.
	TAK
	

	2
	Wyposażony w zaawansowany system tłumienia artefaktów 

pomiarowych dla saturacji
	TAK, opisać
	

	3
	Duży, kolorowy (min. 4 kolory prezentacji), ciekłokrystaliczny wyświetlacz, pokazujący: krzywą pletyzmograficzną, wartości pomiarów pulsoxymetrii i ciśnienia.
	TAK
	

	4
	Możliwość wybrania min. 3 różnych konfiguracji ekrany pokazujących mierzone parametry
	TAK
	

	5
	Możliwość regulacji podświetlenia wyświetlacza
	TAK
	

	6
	Wbudowany system pomocy i objaśnień symboli na ekranie zależny od kontekstu w języku polskim
	TAK
	

	7
	Menu oraz pełna obsługa w języku polskim
	TAK
	

	8
	Wbudowany zegar czasu rzeczywistego widoczny na ekranie podczas pracy urządzenia
	TAK
	

	9
	Wyświetlanie granic mierzonych parametrów na ekranie podczas pracy urządzenia w każdym trybie
	TAK
	

	10
	Dwustopniowe alarmy optyczne i audio dla wszystkich monitorowanych parametrów
	TAK, opisać
	

	11
	Możliwość manualnej regulacji granic alarmowych ze wspólnego menu
	TAK
	

	12
	Możliwość automatycznej kalkulacji granic alarmowych na podstawie aktualnie mierzonych wartości pomiarów.
	TAK, opisać
	

	13
	Możliwość wyciszenia alarmu na zaprogramowny okres czasu.
	TAK, podać
	

	14
	Płynna, dostępna bezpośrednio z panelu obsługi regulacja głośności alarmów
	TAK, opisać
	

	15
	Pamięć  trendów min. 100 godzin
	TAK, podać
	

	16
	Prezentacja trendów w formie graficznej dla wszystkich mierzonych parametrów
	TAK
	

	17
	Prezentacja histogramów dla SpO2, pulsu, ciśnienia
	TAK, opisać
	

	18
	Prezentacja czasu, w którym saturacja jest niższa od 90%
	TAK
	

	19
	Możliwość wydruku pamięci urządzenia na opcjonalnej drukarce w formie tabelarcznej i graficznej
	TAK, opisać
	

	20
	Gniazda do połączenia z komputerem i drukarką zewnętrzną
	TAK
	

	21
	Wyposażenie urządzenia:

klipsowy czujnik saturacji, przewód połączeniowy do czujników saturacji, 3 rozmiary mankietów do pomiaru ciśnienia dla dorosłych i dla dzieci, przewód połączeniowy do mankietów.


	TAK
	

	22
	Pomiar ciśnienia na żądanie, w zaprogramowanych odstępach czasowych oraz pomiar ciągły
	TAK, podać 
	

	23
	Zakres pomiaru saturacji: 0-99%
	TAK, podać
	

	24
	3 poziomy uśredniania pomiaru saturacji
	TAK,opisać
	

	25
	Zakres pomiaru pulsu: 30-250 bpm
	TAK, podać
	

	26
	Zakres pomiaru ciśnienia (dorośli) 10-280 mmHg
	TAK, podać
	

	27
	Zakres pomiaru ciśnienia (noworodki) 5-155 mmHg
	TAK, podać
	

	28
	Zabezpieczenie przed nadmiernym ciśnieniem w mankiecie
	TAK, podać granice
	

	29
	Dokładność pomiaru saturacji:  
	TAK
	

	
	- dorośli - +/-2% w zakresie 70-99%
	TAK, podać
	

	
	- dzieci - +/- 3% w zakresie 70-99%
	TAK, podać
	

	
	- podczas ruchu - +/- 2% w zakresie 70-99%
	TAK, podać
	

	30
	Dokładność pomiaru ciśnienia min.: +/- 8mmHg
	TAK, podać
	

	31
	Waga urządzenia max. 1700g
	TAK, podać
	

	32
	Wymiary urządzenia max.: 230x200x80mm
	TAK, podać
	

	33
	Wbudowana bateria NiMH zapewniająca czas pracy na poziomie min. 4 godzin
	TAK, podać
	

	34
	Podwójny system włączania zasilania urządzenia
	TAK, opisać
	

	35
	Programowa blokada przed przypadkowym wyłączeniem urządzenia
	TAK, opisać


	

	36
	Wbudowany port podczerwieni umożliwiający podłączenie m.in. akcesoryjnej drukarki 
	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 10                           Załącznik nr 3                                                                

SPECYFIKACJA TECHNICZNA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA

Przedmiot zamówienia: ZESTAW DO PNEUMATYCZNEGO UCISKU KOŃCZYN PUP

Aparat do protekcji zakrzepicy kończyn dolnych – sekwencyjny ucisk kończyn
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

	7
	Tryb pracy - Praca ciągła
	TAK
	

	8
	Zabezpieczenie przed przenikaniem wody - zwykłe
	TAK
	

	9
	Typ ucisku:

Mankiety nożne: sekwencyjny, gradientowy, obwodowy;

Mankiety stopowe: jednolity
	TAK
	

	10
	Cykl uciskania:

Mankiety nożne: ucisk przez 11 sekund; 

Mankiety stopowe: 5 sekund ucisku

Czas zwolnienia ucisku ustalony w oparciu o pomiar wykrywania ponownego napełniania naczyń krwią
	TAK
	

	11
	Ustawione ciśnienie:

Mankiety nożne: 45 mm Hg

Mankiety stopowe: 130 mm Hg
	TAK
	

	12
	Analiza cyklu pracy:

automatyczna analiza cyklu pracy dobierana indywidualnie dla każdego pacjenta w sposób ciągły, czas wypełnienia komór jest uzależniony od stopnia wypełnienia naczyń krwionośnych
	TAK
	

	13
	Regulowany hak łóżkowy - umożliwia umieszczenie na ramie łóżka o różnym zakresie szerokości 
	TAK
	

	14
	Miejsce na kabel zasilający
	TAK
	

	15
	Alarm dźwiękowy/wizualny:

niskie ciśnienie, wysokie ciśnienie, awaria wewnętrznych elementów elektronicznych, niezgodność mankietów
	TAK
	

	16
	Wysokość sterownika – do 18 cm
	TAK/Podać
	

	17
	Szerokość sterownika – do 20 cm
	TAK/Podać
	

	18
	Głębokość sterownika – do 12 cm
	TAK/Podać
	

	19
	Masa – poniżej 2,5 kg
	TAK/Podać
	

	20
	Zasilanie – 100-240 V~, 50 VA, 50/60 Hz
	TAK
	

	21
	Akumulator – 10,8V, 2200 mAhr, litowo-jonowy, czas działania minimum 6-8 godzin, czas ładowania do 4 godzin
	TAK
	

	22
	Zestaw drenów – Załączony
	TAK
	

	23
	Charakterystyka komór powietrznych – 

3 komory powietrzne – 45 mmHg, 40 mmHg, 30 mmHg
	TAK
	


WYMAGANE WYPOSAŻENIE

	1.
	Mankiety stopowe do aparatu do sekwencyjnego masażu kończyn dolnych (1-komorowe); ucisk 130 mmHg; rozmiar M i L; pakowane w opakowanie zbiorcze po 10 szt. Kompatybilne z aparatem.
	M – 1op

L – 1 op
	

	2.
	Mankiety goleniowo-udowe do aparatu do sekwencyjnego masażu kończyn dolnych (3-komorowe); ucisk 45-40-30 mmHg od kostki do uda; rozmiar S – opakowanie zbiorcze 5 par; M – opakowanie zbiorcze 5 par;  
	S – 2 op

M – 2 op
	

	3.
	Mankiety goleniowo-udowe do aparatu do sekwencyjnego masażu kończyn dolnych (3-komorowe); ucisk 45-40-30 mmHg od kostki do uda; rozmiar L – opakowanie zbiorcze 3 pary
	L – 3 op
	

	4.
	Mankiety goleniowo-udowe typu Comfort do aparatu do sekwencyjnego masażu kończyn dolnych (3-komorowe); ucisk 45-40-30 mmHg od kostki do uda; rozmiar XS - opakowanie zbiorcze 5 par; S – opakowanie zbiorcze 5 par; M – opakowanie zbiorcze 5 par;  
	XS – 2 op

S – 2 op

M – 2 op
	

	5.
	Mankiety goleniowo-udowe typu Comfort do aparatu do sekwencyjnego masażu kończyn dolnych (3-komorowe); ucisk 45-40-30 mmHg od kostki do uda; rozmiar L – opakowanie zbiorcze 3 pary
	L – 3 op
	

	6.
	Pończochy przeciwzakrzepowe pełnej długości z
sekwencyjnym uciskiem 18-14-8-10-8 mmHg od kostki do uda; w obrębie uda od jego wewnętrznej strony elastyczny klin w górnej części pończochy; niepełne zamknięcie opaski elastycznej w górnej części uda; punkt rewizyjny w obrębie palców; kolorystyczne oznaczenie rozmiaru pończoch w górnej i dolnej części pończochy. Dostępne w 18 różnych rozmiarach od S do XXL; 9 rozmiarów standardowych od A do J oraz 9 rozmiarów dla osób otyłych od K do T. Pakowane po 6 par w ramach jednego rozmiaru.                                                  
	Rozmiar 18  1 op
	


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 11                                                       Załącznik nr 3                                                                

SPECYFIKACJA TECHNICZNA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA

Przedmiot zamówienia: POMPA DO ARTROSKOPI 
Producent/kraj: ………..
Typ/model/wersja aparatury : ………..
Rok produkcji: NOWY 2013
	L.p.
	Nazwa parametru

Opis wymagań minimalnych/ granicznych
	ILOŚĆ szt.
	Warunek minimalny /graniczny/

Wymagany TAK/NIE
	Wartość oferowanych parametrów /opis spełnienia warunku.           NR KATALOGOWY-PRODUCENT

	
	Pompa artroskopowa
	1
	
	

	1
	Pompa rolkowa z możliwością ustawienia ciśnienia oraz przepływu
	
	TAK
	

	2
	Parametry : aktualnego ciśnienia, zadanego ciśnienia oraz wielkości przepływu wyświetlane na 3 niezależnych wyświetlaczach

 
	
	TAK
	

	3
	Praca pompy oparta na membranie, która jest wbudowana w urządzenie, współpracującej z membraną która jest częścią składową drenu. Całość stanowi komplet.
	
	TAK
	

	4
	Możliwość stosowania drenów całkowicie wielorazowego użytku  - w komplecie ze specjalną osłonką do sterylizacji
	
	TAK
	

	5
	Możliwość stosowania drenów całkowicie jednorazowego użytku oraz tzw. drenów dziennych z jednorazowymi drenami do pacjenta
	
	TAK
	

	6
	Minimalny zakres ciśnienia generowanego przez pompę 10 – 150 mmHg
	
	TAK
	

	7
	Minimalny zakres przepływu generowanego przez pompę 0 – 1500 ml/min.
	
	TAK
	

	
	Ostrze shaverowe
	5
	
	

	1
	Ostrze kompatybilne z posiadanym przez Zamawiającego shaverem EBERLE model C2
	
	TAK
	

	2
	Ostrze w pełni wielorazowego użytku, bez limitu ilości sterylizacji z gwarancją ostrości na min. 20 zabiegów, śr. 5,5 mm, końcówka owalna – przeznaczone do artroskopii barku 
	
	TAK
	

	
	Rękojeść uniwersalna
	1
	
	

	1
	Rękojeść współpracująca z shaverem EBERLE model C2
	
	TAK
	

	2
	Rękojeść z możliwością zastosowania min. końcówek : wiertarskiej typu Jacobs, piły oscylacyjnej, specjalistycznej końcówki do mocowania drutów Kirschnera  
	
	TAK
	

	
	Optyka artroskopowa HD
	1
	
	

	1
	Optyka śr. 4 mm, kąt patrzenia 30 stopni, długość 175 mm, szerokokątna, okular wykonany z tworzywa PEEK.
	
	TAK
	

	2
	Optyka w pełni kompatybilna z płaszczem artroskopowym RUDOLF poprzez system mocowania do płaszcza 
	
	TAK
	

	
	Kosz do sterylizacji optyki
	1
	
	

	1
	Kosz druciany, wyposażony w silikonowe podpórki do unieruchomienia optyki
	
	TAK
	

	2
	Kosz w rozmiarze odpowiadającym zaoferowanej optyce : 290 x 80 x 52 mm
	
	TAK
	

	
	Płaszcz artroskopowy
	1
	
	

	1
	Płaszcz przepływowy obrotowy z dwoma zaworami, śr. 5,5 mm, system mocowania kompatybilny z optyką RUDOLF kąt 30 stopni. 
	
	TAK
	

	2
	W komplecie obturator tępy
	
	TAK
	

	
	Haczyk artroskopowy
	1
	
	

	1
	Próbnik artroskopowy, hakowy, zagięty, dł. końcówki 3,0 mm, z podziałką
	
	TAK
	

	
	Kleszcze artroskopowe
	1
	
	

	1
	Kleszcze proste, standard, długość części roboczej 12 cm
	
	TAK
	

	2
	Rozmiar szczęk 1,5 / 2,0 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/

  ZAŁĄCZNIK NR 4

UMOWA nr ……./2013 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 31.08.2013 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











