

Załącznik nr 1 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

.................., dn. .................

miejscowość

Zamawiający:

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny we Wrocławiu

ul. H. Kamieńskiego 73a

51-124 Wrocław

FORMULARZ OFERTOWY
I. DANE WYKONAWCY

1. Nazwa Wykonawcy: (Pełnomocnika w przypadku Konsorcjum)

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

2. Siedziba Wykonawcy:

ul: .......................................
kod: ..................
miejscowość: ............................................

3. Adres do korespondencji:

ul: .......................................
kod: ..................
miejscowość: ............................................

4. NIP: .......................................................

5. REGON: ………………………………

6. TEL:  …………………….…………….
7. FAX:…………………………………...
8. MAIL: ………………............................
9. OSOBA DO KONTAKTÓW: ..............................................................................................
10. TEL.: ......................................................
Konsorcjum z (jeżeli dotyczy): 

A) Nazwa Partnera: ……………………………………………..

B) Siedziba Partnera:…………………………………………….

ul: .........................................
kod: .....................
miejscowość: ..................................

II. PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA

Składam ofertę na zamówienie publiczne nr Szp/FZ – 50/2014 prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego pn.: ,, Dostawa aparatury i urządzeń medycznych dla Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii”
III. CENA
Cena oferty zgodnie z formularzem asortymentowo – cenowym wynosi:
Zadanie nr …..*) - …………………………………………..*)
	Cena netto  …...............................zł

	VAT …….% = …........................zł

	Cena brutto …..............................zł

Słownie: ….................................................................................................................

	Podatek VAT został doliczony do ceny netto zgodnie z obowiązującymi przepisami o podatkach.


IV. GWARANCJA 

Na oferowane urządzenia medyczne udzielam 24 miesięcznej gwarancji liczonej od daty odbioru – dotyczy zadania nr 1, 2, 5, 6, 7, 8, 11, 12, 13  *)

Na oferowane urządzenia medyczne udzielam 12 miesięcznej gwarancji liczonej od daty odbioru – dotyczy zadania nr 3, 4, 9, 10, 14 *)

*) proszę wpisać odpowiedni nr zadania

V. POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WYMOGÓW ZAMAWIAJĄCEGO
1. Wykonawca oświadcza, że zapoznał się z warunkami zawartymi w SIWZ Szp/FZ – 50/2014, ze wszystkimi załącznikami do SIWZ w tym z projektem umowy, akceptuje je bez zastrzeżeń oraz uzyskał informacje konieczne do przygotowania oferty.

2. Zobowiązuję się zrealizować przedmiot zamówienia w terminie określonym w SIWZ.
3. Oświadczam, że zaoferowany produkt jest dopuszczony do obrotu i używania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej i na potwierdzenie powyższego posiadam ważne dokumenty zgodnie z obowiązującym prawem. 
4. Zapewniam na terenie kraju autoryzowany przez producenta serwis gwarancyjny oferowanego przedmiotu zamówienia przez okres trwania gwarancji.

5. Zobowiązuję się dołączyć przy dostawie:

1) dokumenty potwierdzające, że urządzenie medyczne jest dopuszczone do obrotu i używania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,

2) pisemną informację na temat wymaganej lub zalecanej przez producenta okresowej obsługi technicznej urządzenia tj. zakres czynności wraz z częstotliwością ich wykonania,

3) zestawienie materiałów zużywalnych i elementów wskazanych do okresowej wymiany przez producenta,

4) zestawienie materiałów eksploatacyjnych,

5) pisemną informację czy producent uzależnia utrzymanie gwarancji od stosowania przez użytkownika oryginalnych materiałów eksploatacyjnych oraz wykonania zalecanych przeglądów technicznych.

6. Zgłoszenie awarii Wykonawcy będzie dokonywane przez Zamawiającego faxem wysyłanym na adres serwisu gwarancyjnego znajdującego się w ..................................tel. .......................... fax. .............................

7. Osobą odpowiedzialną za realizację przedmiotu zamówienia ze strony Wykonawcy będzie: ………………………………… tel. .......................... fax. .............................

VI. POTWIERDZAM WPŁATĘ WADIUM

	WPŁATA WADIUM

	WYSOKOŚĆ WADIUM
	DATA WNIESIENIA
	FORMA WADIUM

	
	
	

	ZWROT WADIUM, którego dokonuje Zamawiający

	NAZWA BANKU I NUMER KONTA…………………………………………………………………………………….


VII. PODWYKONAWCY (wypełnić, jeżeli dotyczy)

*)Dostawy objęte przedmiotowym zamówieniem zamierzam wykonać samodzielnie / wykonać przy udziale podwykonawców.
**)Przy realizacji przedmiotu zamówienia zobowiązuję się do zawarcia umowy z podwykonawcami:
1) ………………………….w zakresie …………………………………………………………………

2) …………………………. w zakresie …………………………………………………………………

*) wybrać odpowiednio  
**) wypełnić w przypadku powierzenia wykonania części zamówienia przy udziale podwykonawców 
VIII. TAJEMNICA PRZEDSIĘBIORSTWA

KORZYSTAJĄC z uprawnienia nadanego treścią art. 8 ust. 3 ustawy Prawo zamówień publicznych z dnia 29.01.2004 r.  zastrzegam, że informacje:

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

(wymienić czego dotyczy)

zawarte są w następujących dokumentach:………………………………………………………………

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................które stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa zgodnie z definicją zawartą w treści art. 11 ust. 4 ustawy z 16.04.1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji,. (Dz. U. z 2003 roku. nr 153, poz. 1503 z późn. zm.) i nie mogą być udostępniane innym uczestnikom postępowania.
Na potwierdzenie spełnienia wymagań do niniejszej oferty załączam:.

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

Na ……… kolejno ponumerowanych stronach składam całość oferty.

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

(podpis i pieczątka imienna osoby

uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

	
	Załącznik nr 1.1. do oferty

	……………………………………………………………….
	nr Szp/FZ – 50//2014 
  

	pieczątka Wykonawcy
	

	Formularz asortymentowo - cenowy 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Typ/ producent
	jedn. miary
	Ilość
	cena jednostkowa netto
	wartość netto
	VAT %
	cena jednostkowa brutto
	wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	*)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Razem:
	
	
	
	 

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

	*) w celu ewidencji księgowej proszę wyszczególnić  i wycenić 
      wszystkie elementy przedmiotu zamówienia


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

(podpis i pieczątka imienna osoby
uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 2 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

UMOWA - PROJEKT

W dniu ............... we Wrocławiu, pomiędzy Wojewódzkim Szpitalem Specjalistycznym we Wrocławiu z siedzibą we Wrocławiu przy ul. Kamieńskiego 73a działającym na podstawie wpisu do KRS nr 0000101546 w Sądzie Rejonowym dla Wrocławia – Fabrycznej we Wrocławiu, VI Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego  NIP 895-16-45-574, REGON 000977893, reprezentowanym przez:

prof. dr hab. Wojciecha Witkiewicza - Dyrektora

zwanym dalej „Zamawiający”

a:

....................................................................................................................................................... – 

prowadzącą działalność na podstawie.................................................. NIP ……………, REGON …….

reprezentowanym przez:


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

zwanym dalej „Wykonawca”

została zawarta umowa o następującej treści 

( 1

PRZEDMIOT UMOWY 

W wyniku przeprowadzonej procedury przetargowej w trybie przetargu nieograniczonego na podstawie Ustawy Prawo zamówień publicznych (sygnatura sprawy Szp/FZ – 50/2014) Wykonawca zobowiązuje się do:

1) *)dostarczenia …………….. typ/producent ………... określonego w zadaniu nr …………….. zwanego dalej „urządzeniem medycznym”,  zgodnie z ofertą przetargową będącą załącznikiem do umowy,
2) *)dostarczenia, zainstalowania i uruchomienia oraz przeprowadzenia szkolenia w zakresie obsługi .................. określonego w zadaniu nr ………… typ/producent ………. zwanego dalej „urządzeniem medycznym”,  zgodnie z ofertą przetargową będącą załącznikiem do umowy,
( 2

TERMIN I WARUNKI DOSTAWY 

1. Wykonawca zrealizuje przedmiot umowy w terminie 45 dni od daty podpisania umowy.
2. Wykonawca zgłosi Zamawiającemu, z minimum 5 dniowym wyprzedzeniem, gotowość realizacji przedmiotu umowy.
3. Wykonawca dostarczy urządzenia medyczne z dokumentacją obsługi w języku polskim.
( 3

ZOBOWIĄZANIA WYKONAWCY 

1. Wykonawca dostarczy urządzenia medyczne na swój koszt i ryzyko do siedziby Zamawiającego.
2. Wykonawca dostarczy Zamawiającemu urządzenia medyczne fabrycznie nowe, wyprodukowane po 1 stycznia 2013 r. kompletne, o wysokim standardzie, zarówno pod względem jakości jak i funkcjonalności oraz wolne od wad materiałowych i konstrukcyjnych.
3. W przypadku stwierdzenia podczas odbioru, że dostarczone urządzenia medyczne nie odpowiadają żądanym przez Zamawiającego minimalnym parametrom technicznym, Wykonawca zobowiązuje się do niezwłocznego dokonania wymiany urządzenia medycznego zgodnie z parametrami techniczno – użytkowymi wskazanymi przez Zamawiającego.
4. *)Wykonawca przeprowadzi szkolenie w zakresie obsługi urządzeń medycznych dla każdego z zadań nr 1, 2, 5, 6, 7, 8, 11, 12, 13 w jednym, dwóch lub trzech terminach, w zależności od potrzeb Zamawiającego. Szkolenia zostaną przeprowadzone w  terminach uzgodnionych z Zamawiającym w godz. od 07.00 do godz. 09.00.
5. Wykonawca zobowiązuje się dołączyć przy dostawie urządzeń medycznych:
1) dokumenty potwierdzające, że urządzenie medyczne jest dopuszczone do obrotu i używania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,

2) pisemną informację na temat wymaganej lub zalecanej przez producenta okresowej obsługi technicznej urządzenia tj. zakres czynności wraz z częstotliwością ich wykonania,

3) zestawienie materiałów zużywalnych i elementów wskazanych do okresowej wymiany przez producenta,

4) zestawienie materiałów eksploatacyjnych,

5) pisemną informację czy producent uzależnia utrzymanie gwarancji od stosowania przez użytkownika oryginalnych materiałów eksploatacyjnych oraz wykonania zalecanych przeglądów technicznych.

( 4

ZOBOWIĄZANIA ZAMAWIAJĄCEGO 
1. Zamawiający zobowiązuje się do użytkowania urządzenia medycznego zgodnie z dokumentacją obsługi.

*) Zamawiający zobowiązuje się do nie rozpakowania przedmiotu umowy przed przybyciem przedstawiciela Wykonawcy – dotyczy zadania nr 1, 2, 5, 6, 7, 9, 10, 11. 
2. Zamawiający zobowiązuje się zapłacić Wykonawcy za dostarczony przedmiot umowy zgodnie z ofertą przetargową.

( 5

WYNAGRODZENIE WYKONAWCY 

1. Strony ustalają łączną wartość przedmiotu umowy w wysokości:
.................zł netto

(słownie: .............................................................................................................................),
.................zł brutto

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

w tym:

Zadanie nr ….

................. zł netto

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

................. zł brutto

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

2. Podstawą wystawienia faktury będzie protokół odbioru oraz protokół z przeprowadzonego szkolenia podpisany przez Zamawiającego i Wykonawcę. Protokół z przeprowadzenia szkolenia będzie zawierał imienną listę uczestników (w tym instruktora) wraz z ich podpisami.
3. Zapłata nastąpi przelewem bankowym w terminie 30 dni od dnia otrzymania prawidłowo wystawionej faktury przez Zamawiającego, na konto Wykonawcy wskazane na fakturze. 
4. Za termin zapłaty uważa się datę obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego.

( 6

WARUNKI GWARANCJI I NAPRAWY
1. Wykonawca oświadcza, że przedmiot umowy objęty jest:

1) *)24 - miesięczną gwarancją producenta liczoną od daty odbioru urządzenia medycznego - dotyczy zadania nr 1, 2, 5, 6, 7, 8, 11, 12, 13.
2) *)12 - miesięczną gwarancją producenta liczoną od daty odbioru urządzenia medycznego - dotyczy zadania nr 3, 4, 9, 10, 14.
2. Wykonawca w okresie gwarancji zobowiązuje się w ramach wynagrodzenia umownego do :
1) przeprowadzenia przeglądów serwisowych urządzeń medycznych zgodnie ze wskazaniami producenta, o ile urządzenie tego wymaga oraz przestrzegania terminowości ich wykonywania. 
2) wymiany elementów zużywalnych, których wymiana wchodzi w zakres okresowej obsługi serwisowej urządzenia medycznego, zgodnie z zaleceniami producenta,
3) reakcji serwisu technicznego w terminie do 48 – godzin w dni robocze dla Zadania nr 11 oraz 72 - godzin w dni robocze dla Zadania nr 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 14 od momentu zgłoszenia awarii Wykonawcy. „Reakcję serwisu” rozumie się jako działanie, które ma doprowadzić do usunięcia usterki lub diagnozy uszkodzenia w drodze telefonicznego wywiadu technicznego, serwisu zdalnego lub wizyty osobistej pracownika działu serwisu Wykonawcy,
4) zakończenia naprawy urządzenia w terminie do 5 dni roboczych od daty zgłoszenia awarii lub od daty przesłania urządzenia przez Zamawiającego do serwisu pocztą kurierską na koszt Wykonawcy,
5) *) dostarczenia urządzenia zastępczego o parametrach technicznych takich samych lub wyższych w przypadku przedłużającej się naprawy urządzeń medycznych określonych w zadaniu nr 1, 2, 6, 11 powyżej terminu określonego w ust 2  pkt 4) niniejszego paragrafu ,
1) wymiany przedmiotu zamówienia na nowy w przypadku:
a) 5 awarii powodujących wyłączenie urządzenia z eksploatacji w okresie jednego roku trwania   gwarancji dla zadań nr 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 14;
b) 3  awarii powodujących wyłączenie urządzenia z eksploatacji w okresie jednego roku trwania gwarancji dla zadania nr 11,
3. W przypadku konieczności wymiany urządzenia medycznego w okresie gwarancji, gwarancja jest wznawiana.
4. Wykonawca zapewni serwis oraz dostępność części zamiennych przez 10 lat od daty podpisania protokołu odbioru.

5. Zamawiający zobowiązuje się do niezwłocznego zgłaszania usterek urządzeń medycznych telefonicznie i potwierdzenia zgłoszenia faksem na adres serwisu gwarancyjnego Wykonawcy w ............................................tel. ………………………………fax. .........................

6. Wykonawca zobowiązuje się do potwierdzenia przyjęcia zgłoszenia usterki przez Zamawiającego faxem na nr  71/32 70 353 lub na adres e - mail podany na zgłoszeniu.
*) wpisać odpowiedni nr zadania

( 7

OSOBY UPRAWNIONE DO KONTAKTÓW
Strony wyznaczają niżej wymienione osoby do wzajemnego kontaktowania się przy realizacji przedmiotu umowy:

1) ze strony Zamawiającego –…………………………… , tel. …………………, 

email: ………………., który/a jest upoważniony do podpisania protokołu odbioru,
2) ze strony Wykonawcy - ……………………………… tel.: ……………………………….
( 8

KARY UMOWNE
1. Wykonawca zobowiązuje się zapłacić Zamawiającemu następujące kary umowne:

1) w przypadku odstąpienia od umowy przez Zamawiającego z winy Wykonawcy w wysokości 10 % wartości umowy brutto,
2) za zwłokę w wykonaniu przedmiotu umowy w wysokości 0,2% wartości umowy brutto zadania, za każdy dzień zwłoki, 
3) za zwłokę w naprawie urządzenia medycznego w wysokości 0,2% wartości umownej brutto zadania, za każdy dzień zwłoki
2. Zamawiający zobowiązuje się zapłacić Wykonawcy karę umowną w przypadku odstąpienia od umowy przez Wykonawcę z winy Zamawiającego w wysokości 10% wartości umowy brutto.
3. Zamawiający może dochodzić odszkodowania przewyższającego wysokość zastrzeżonych kar umownych. 
4. W przypadku dostarczenia przez Wykonawcę sprzętu zastępczego o parametrach takich samych lub wyższych od sprzętu będącego przedmiotem umowy, Zamawiający odstąpi od naliczenia Wykonawcy kary umownej za zwłokę w naprawie przedmiotu umowy.

( 9

PODWYKONAWCY 

Wykonawca wykona przedmiot umowy we własnym zakresie*) lub przy pomocy podwykonawców*):

1) ………………………w zakresie ………………………………………………………
2) *)Do zawarcia przez Wykonawcę umowy z podwykonawcą jest wymagana zgoda Zamawiającego. Jeżeli Zamawiający, w terminie 14 dni od przedstawienia mu przez Wykonawcę umowy z podwykonawcą lub jej projektu, nie zgłosi na piśmie sprzeciwu lub zastrzeżeń, uważa się, że wyraził zgodę na zawarcie umowy.

*) niepotrzebne skreślić

( 10

ODSTĄPIENIE OD UMOWY 

Zamawiający może odstąpić od umowy w razie zaistnienia istotnej zmiany okoliczności powodującej, że wykonanie umowy nie leży w interesie publicznym, czego nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy.
( 11
ZMIANY UMOWY 

Na podstawie art. 144 uPzp, Zamawiający przewiduje możliwość dokonania zmian postanowień zawartej umowy w stosunku do treści oferty na podstawie, której dokonano wyboru Wykonawcy oraz określa warunki tych zmian przez wprowadzenie do zawartej umowy w szczególności aneksu dotyczącego zmiany terminu realizacji przedmiotu zamówienia w przypadku wystąpienia zmian organizacyjnych leżących po stronie Zamawiającego.
( 11

POSTANOWIENIA KOŃCOWE
1. Do spraw nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy ustawy Prawo zamówień publicznych i kodeksu cywilnego.
2. Wszelkie zmiany do umowy wymagającą formy pisemnej pod rygorem nieważności.
3. Spory wynikłe w związku z niniejszą umową rozstrzygał będzie Sąd Powszechny właściwy dla siedziby Zamawiającego.
4. Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.

ZAMAWIAJĄCY 
                                                


 WYKONAWCA

Załącznik nr 3 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY z art. 22 ust. 1 uPzp

(Wypełnia Wykonawca lub Pełnomocnik w przypadku Konsorcjum

albo upoważniona osoba przez Wykonawcę)

1. Dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 

,,Dostawa aparatury i urządzeń medycznych dla Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii”
2. Nazwa i adres Wykonawcy (Pełnomocnika w przypadku Konsorcjum):

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

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

Nazwa i adres Partnera/-ów: (w przypadku Konsorcjum)

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

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

Niniejszym, zgodnie z art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 29.01.2004 r. – Prawo zamówień publicznych oświadczam, że spełniam warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, dotyczące:

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

2. posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie;

3. dysponuję odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

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

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 k.k. 

     ………………….…., dnia …………


……..……..……………………..

                                                                                                    (podpis i pieczątka imienna osoby

                                                                                        uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 4 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY o braku podstaw do wykluczenia z art. 24 uPzp

Dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 

,,Dostawa aparatury i urządzeń medycznych dla Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii”
Pełna nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

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

Niniejszym oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie art. 24 ustawy z dnia 29.01.2004 r. – Prawo zamówień publicznych.

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 k.k. 

…………………….…., dnia …………


            ……..……..……………………..

                                                                                                           (podpis i pieczątka imienna osoby

                                                                            uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)                                                                                            

Załącznik nr 5 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

INFORMACJA O PRZYNALEZNOŚCI DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ

Dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 

,,Dostawa aparatury i urządzeń medycznych dla Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii”
Informuję, że należę* / nie należę* do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. nr 50 poz. 331 z późn. zm.).

*) wybrać odpowiednio 

W przypadku zaznaczenia słowa  „należę” konieczne jest dołączenie wykazu podmiotów wchodzących w skład tej samej grupy kapitałowej.

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadom odpowiedzialności karnej  z art. 297 k.k. 

…………………….…., dnia …………


            ……..……..……………………..

                                                                                                     (podpis i pieczątka imienna osoby

                                                                                         uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.1  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

Zadanie nr 1 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Pompa infuzyjna dwustrzykawkowa  – 5 szt. 
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Wymagane parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych

	1
	2
	3

	1. 
	Pompa infuzyjna dwustrzykawkowa do podawania dożylnego dotętniczego, sterowana elektronicznie
	

	2. 
	Podświetlany panel sterowania
	

	3. 
	Zasilanie 230VAC ± 10%, 50Hz 
	

	4. 
	Klasa ochronności I typ CF, 
	

	5. 
	Ochrona przed wilgotnością IP42
	

	6. 
	Zasilanie z wew. akumulatora min. 24 h przy przepływie 5ml/h
	

	7. 
	Waga max. 4,7 kg
	

	8. 
	Możliwość mocowania na statywie, na łóżku lub szynie
	

	9. 
	Niezależne programowanie obydwu strzykawek
	

	10. 
	Możliwość podglądu i zmiany parametrów w trakcie infuzji
	

	11. 
	Współpraca ze strzykawkami 10÷50/60 ml różnych producentów
	

	12. 
	Automatyczne rozpoznawanie strzykawek
	

	13. 
	Funkcja bezpiecznego podawania dawki uderzeniowej BOLUS
	

	14. 
	Funkcja likwidacji bolusa okluzyjnego
	

	15. 
	Wskaźnik ciśnienia infuzji
	

	16. 
	Wbudowana biblioteka leków
	

	17. 
	Możliwość programowania nazwy oddziału
	

	18. 
	Możliwość zmiany parametrów hasłem
	

	19. 
	Funkcja wypełniania drenu
	

	20. 
	Informacja o poziomie naładowania akumulatora
	

	21. 
	Szybkość dozowania nastawiana co 0,1 ml/h w zakresie 0,1÷99,9 ml/h i co 1 ml/h w zakresie 100÷500 ml/h
	

	22. 
	Maksymalna szybkość dozowania dawki uderzeniowej (bolus) nastawiana co 0,1 ml/h
	

	23. 
	Objętość dozowania dawki uderzeniowej 0,1 ml do pojemności wybranej strzykawki, programowanie co 0,1 ml
	

	24. 
	Dawka podtrzymująca KVO 0÷ 5 ml/h, programowana co 0,1 ml/h
	

	25. 
	Dokładność dozowania ± 2%
	

	26. 
	Objętość infuzji 0,1÷ 1000 ml, programowana co 0,1 ml i co 1 ml od 100 do 1000 ml
	

	27. 
	Ciśnienie okluzji programowanie 4 poziomy
	

	28. 
	Czujnik prawidłowego mocowania tłoka
	

	29. 
	Możliwość programowania cyklicznego wstrzymywania infuzji
	

	30. 
	Zabezpieczenie przed niekontrolowanym wypływem leku 
	

	31. 
	Wyświetlane informacje:

- o objętości leku jaką pacjent otrzymał,

- o czasu pozostającego do opróżnienia strzykawki lub końca infuzji,

- stanu naładowania akumulatora
	

	32. 
	Akustyczno – optyczny system alarmów, 3 poziomy głośności
	

	33. 
	Alarm wstępny przed końcem infuzji min. 5 min
	

	34. 
	Alarm „pustej strzykawki”
	

	35. 
	Alarm okluzji
	

	36. 
	Alarm wstępny zbliżającego się rozładowania akumulatora
	

	37. 
	Alarm rozładowania akumulatora
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 i 3 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.2  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

Zadanie nr 2 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Pompa infuzyjna strzykawkowa  z uchwytem i zasilaczem – 15 szt. 
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp
	Wymagane parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów w oferowanym

	1
	2
	3

	1. 1
	Pompa infuzyjna strzykawkowa sterowana elektronicznie
	

	2. 
	Zasilanie AC 230V ±10%, 50 Hz, max.16A
	

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

	4. 
	Awaryjne zasilanie z akumulatora wewnętrznego min 8 godz. przy przepływie 25 ml/godz.
	

	5. 
	Masa pompy max 1,5 kg
	

	6. 
	Wymiary max: szer.250mm wys. 70mm głęb. 155mm 
	

	7. 
	Strzykawka automatycznie mocowana od przodu
	

	8. 
	Mechanizm blokujący tłok zapobiegający samoczynnemu opróżnianiu strzykawki podczas wymiany
	

	9. 
	Możliwość mocowania pompy do rury pionowej i poziomej
	

	10. 
	Zatrzaskowy sposób łączenia pompy z uchwytem mocującym
	

	11. 
	Możliwość łączenia w moduły dwu i trzystrzykawkowe
	

	12. 
	Możliwość mocowania i współpracy ze stacją dokującą
	

	13. 
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji – zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji
	

	14. 
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami o objętości 2/3,5, 10, 20, 30 i 50/60 ml różnych typów oraz różnych producentów
	

	15. 
	Zakres prędkości infuzji min. 0,1 do 200 ml/h w zakresie 99,99ml/h programowana co 0,01ml/h
	

	16. 
	Zmiana szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu
	

	17. 
	Bolus podawany na żądanie
	

	18. 
	Bolus o określonej objętości
	

	19. 
	Bolus w określonym czasie
	

	20. 
	Zakres prędkości podaży bolusa min. 1 – 1200ml/h
	

	21. 
	Zakres szybkości podawania bolusa w czasie infuzji – bez konieczności zatrzymania infuzji
	

	22. 
	Funkcja objętości do podawania w infuzji ustawiana w ml
	

	23. 
	Ustawianie poziomu ciśnienia okluzji – 9 poziomów
	

	24. 
	Biblioteka leków. Nazwa leku wyświetlana w czasie infuzji
	

	25. 
	Funkcja KVO z możliwością wyłączenia funkcji przez użytkownika.
	

	26. 
	Blokada nastawień hasłem
	

	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)
	

	28. 
	Możliwość zaprogramowania objętości do podania min. 0,1 – 999 ml w zakresie 99,99ml programowana co 0,01ml
	

	29. 
	Możliwość zaprogramowania czasu infuzji od 1 min.
	

	30. 
	Podświetlany panel sterowania i klawisze (tzw. tryb nocny)
	

	Alarmy i ostrzeżenia

	31. 
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń
	

	32. 
	Alarm pustej strzykawki
	

	33. 
	Alarm przypominający – zatrzymana infuzja
	

	34. 
	Alarm okluzji
	

	35. 
	Alarm rozładowanego akumulatora
	

	36. 
	Alarm braku lub źle założonej strzykawki
	

	37. 
	Alarm otwartego uchwytu komory strzykawki
	

	38. 
	Alarm informujący o uszkodzeniu sprzętu
	

	39. 
	Alarm wstępny przed opróżnieniem strzykawki
	

	40. 
	Alarm wstępny przed końcem infuzji
	

	41. 
	Alarm wstępny zbliżającego się rozładowania akumulatora
	

	Pozostałe

	42. 
	Oznakowanie znakiem CE co zostało potwierdzenie deklaracją Zgodności lub Certyfikat CE - załączyć
	

	43. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostarczona wraz z dostawą)
	

	44. 
	Prospekt z listą parametrów technicznych producenta – załączyć
	

	45. 
	Montaż, instalacja, uruchomienie i szkolenie personelu
	

	Minimalne warunki gwarancji

	46. 
	Długość gwarancji 24 miesięcy
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 i 3 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.3  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

Zadanie nr 3 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Videolaryngoskop  (model wzorcowy : McGrath Mac) – 3 szt. +


jednorazowa łyżka do videolaryngoskopu (model wzorcowy : McGrath


 Mac)– 30 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp
	Wymagane parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów w oferowanym

	1
	2
	3

	1. 1
	bezprzewodowy,
	

	2. 
	ze zintegrowanym kolorowym wyświetlaczem LCD 2,5 cala obrotowym w płaszczyźnie pionowej,
	

	3. 
	z minutowym wyświetlaniem pozostałego czasu działania baterii,
	

	4. 
	ze zintegrowaną kamerą CMOS oraz źródłem światła (wysokowydajne diody LED),
	

	5. 
	zasilany baterią litową 3,6 V o czasie działania 250 min.,
	

	6. 
	z prowadnicą toru wizyjnego wykonaną ze stali nierdzewnej,
	

	7. 
	Waga urządzenia nie większa niż 200 gramów
	

	8. 
	gotowy do natychmiastowego użytku po włączeniu zasilania
	

	9. 
	Jednorazowa łyżka do videolaryngoskopu (model wzorcowy: McGrath MAC)
	

	10. 
	Jednorazowa, sterylna,  wykonana z polimeru optycznego łyżka do videolaryngoskopu typu McGrath MAC
	

	11. 
	o grubości nie większej niż 12 mm w miejscu połączenia z videolaryngoskopem
	

	12. 
	kompatybilna z prowadnicą toru wizyjnego
	

	13. 
	w rozmiarach: 2, 3 i 4 – do wyboru
	

	14. 
	Dodatkowa bateria litowa 3,6V kompatybilna z videolaryngoskopem typu McGrath MAC, o czasie działania 250 min.
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 i 3 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.4  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

Zadanie nr 4 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Laryngoskop do trudnych intubacji typu McCoy  – 3 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp
	Wymagane parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów w oferowanym

	1
	2
	3

	1. 1
	laryngoskop światłowodowy do trudnej intubacji ze specjalną dźwignią umożliwiającą dodatkowe załamanie końcówki łopatki,
	

	2. 
	ruchoma łopatka ze zintegrowanym światłowodem,
	

	3. 
	zaginana końcówka łopatki,
	

	4. 
	wykonany z wysokiej jakości stali nierdzewnej nadającej się do dezynfekcji i sterylizacji,
	

	5. 
	rękojeść standardowa chropowata,
	

	6. 
	łopatki w rozmiarze 3 i 4 (3,5 i 4,5)
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 i 3 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.5  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

Zadanie nr 5 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Łóżko do intensywnej terapii sterowane elektrycznie z wagą – 1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych

	1. 
	2. 
	3. 

	1. 
	Certyfikat CE 
	

	2. 
	zasilanie 230 V, 50 Hz z diodową sygnalizacją włączenia do sieci 
	

	3. 
	wbudowany akumulator do zasilania podczas transportu i w sytuacjach zaniku napięcia
	

	4. 
	długość zewnętrzna łóżka –  2200mm (+/-50mm) z możliwością przedłużania leża do min  2400mm dla pacjentów wysokiego wzrostu
	

	5. 
	szerokość zewnętrzna łóżka nie więcej niż 1050mm 
	

	6. 
	Leże łóżka  4 – sekcyjne oparte na nowoczesnej konstrukcji opartej na dwóch kolumnach cylindrycznych gwarantującej łatwą dezynfekcję i walkę z infekcjami . 
	

	7. 
	Leże łóżka przystosowane do montażu dodatkowych barierek powodujących zabezpieczenie pacjenta na całej długości leża 
	

	8. 
	Szczyty łóżka wyjmowane od strony nóg i głowy umożliwiające łatwy dostęp do pacjenta w sytuacjach tego wymagających 
	

	9. 
	Szczyt łóżka od strony głowy nie poruszający się wraz z leżem, będący zamocowany na stałe – rozwiązanie zabezpieczające przed niszczeniem ścian, paneli nadłóżkowych przy regulacji funkcji Trendelenburga.
	

	10. 
	Segment pleców przezierny dla promieni  RTG pozwalający na wykonywanie zdjęć aparatem RTG w pozycji leżącej i siedzącej pacjenta / segment pleców wyposażony w pozycjoner kasety RTG pod leżem łóżka 
	

	11. 
	Możliwość współpracy z ramieniem C co najmniej na odcinku od głowy aż do miednicy (konstrukcja łóżka musi umożliwiać podjechanie ramieniem C w środkowej części łóżka) . Rozwiązanie konstrukcyjne na odcinku leża od głowy do miednicy musi być pozbawione nieprzeziernych komponentów utrudniających wykonanie zdjęcia/diagnozy
	

	12. 
	sterowanie elektryczne przy pomocy :

· Zintegrowanego sterowania w barierkach bocznych zarówno od strony wewnętrznej dla pacjenta jak i zewnętrznej dla personelu. Sterowniki wbudowane w górne barierki  

· Panelu sterowniczego montowanego na szczycie od strony nóg posiadającego co najmniej kilkucentymetrowe piktogramy pozwalające na łatwą identyfikację funkcji wykonywanej za pomocą konkretnego przycisku

· Wysuwanych spod leża rączek z możliwością sterowania regulacją  wysokości 

· Sterowników nożnych 

Panel sterowniczy wyposażony w elektroniczne 

kontrolki aktywnych, zablokowanych funkcji łóżka 
	

	13. 
	regulacja elektryczna wysokości leża, w zakresie 380 mm do 750 mm (+/- 50 mm) gwarantująca bezpieczne opuszczanie łóżka i zapobiegająca „zeskakiwaniu z łóżka” 
	

	14. 
	regulacja elektryczna części plecowej w zakresie  75( +/- 5(
	

	15. 
	regulacja elektryczna części nożnej w zakresie 40( +/- 5(
	

	16. 
	regulacja elektryczna funkcji autokontur, sterowanie przy pomocy panelu oraz zintegrowanego sterowania w barierkach bocznych  i panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	

	17. 
	Funkcja autoregresji segmentu pleców i uda o parametrach niwelujących ryzyko powstawania odleżyn 
	

	18. 
	regulacja elektryczna pozycji Anty- i Trendelenburga min.13(– sterowanie z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	

	19. 
	regulacja elektryczna do pozycji krzesła kardiologicznego – sterowanie przy pomocy jednego oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	

	20. 
	elektryczna funkcja CPR (wypoziomowania wszystkich segmentów i opuszczania leża do minimalnej wysokości) z każdej pozycji do reanimacji o zwiększonej prędkości uzyskania pozycji ratującej życie /maksymalny czas uzyskania pozycji –do 4 sek./– sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	

	21. 
	Elektryczna pozycja antyszokowa (wypoziomowania wszystkich segmentów i wykonania przechyłu Trendelenburga) o zwiększonej prędkości uzyskania pozycji ratującej życie /maksymalny czas uzyskania pozycji –do 4 sek/– sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	

	22. 
	elektryczna, pozycja mobilizacyjna  – sterowanie przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	

	23. 
	elektryczna, pozycja egzaminacyjna – sterowanie przy pomocy przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	

	24. 
	Wyłączniki/blokady funkcji elektrycznych z diodową sygnalizacją stanu (na panelu sterowniczym) dla poszczególnych regulacji:

- regulacji wysokości

- regulacji części plecowej 

- regulacji części nożnej 

- regulacji pozycji Trendelenburga i anty-

 Trendelenburga 

- sterowań nożnych
	

	25. 
	Inteligentny wskaźnik baterii pokazujący nie tylko stan naładowania akumulatorów, ale również diagnozujący przypuszczalną żywotność baterii i informujący o konieczności zaplanowania terminu wymiany.
	

	26. 
	Zabezpieczenie przed nieświadomym uruchomieniem funkcji poprzez konieczność wciśnięcia przycisku uruchamiającego dostępność funkcji dostępne w sterowaniu: na panelu i w barierkach 
	

	27. 
	Odłączenie wszelkich regulacji z pilota lub panelu po 180 sekundach nieużywania regulacji chroniącej pacjenta przed nagłymi niepożądanymi regulacjami (konieczność świadomego ponownego uruchomienia regulacji)
	

	28. 
	Przycisk bezpieczeństwa (oznaczony charakterystycznie: STOP lub tez o innym oznaczeniu) natychmiastowe odłączenie wszystkich funkcji elektrycznych w przypadku wystąpienia zagrożenia dla pacjenta lub personelu również odcinający funkcje w przypadku braku podłączenia do sieci – pracy na akumulatorze. System odłączający wszystkie sterowania: panel, pilot i sterowania w barierkach bocznych . 
	

	29. 
	Elektryczna i mechaniczna funkcja CPR
	

	30. 
	Alarm dźwiękowy opuszczenia łóżka przez pacjenta sygnalizujący sytuację o podwyższonym ryzyku
	

	31. 
	Łóżko wyposażone w podwójny precyzyjny układ ważenia odnotowujący nie tylko stan absolutny(całkowitą wagę pacjenta) ale również wszelkie zmiany relatywne(różnice zmian wagi) – przedstawiony na dwóch elektronicznych wyświetlaczach wbudowanych w konstrukcję łóżka pod szczytem w części nożnej . 
	

	32. 
	Wysoka precyzyjność pomiarów . Tolerancja błędu w systemie pomiaru zmian maksymalnie 100g
	

	33. 
	Pomiary uniezależnione od wyposażenia jak np. wieszak kroplówki czy też woreczki urologiczne. Wymienione wyposażenie nie może rzutować na jakość dokonywanego pomiaru
	

	34. 
	Możliwość przetwarzania danych z uwzględnieniem wpływu zmiany rzeczy pacjenta (np. piżamy) czy też zmiany materac, prześcieradła itd. / możliwość wstrzymania pomiaru i uwzględnienia zmiany czynników nie będących składową pomiaru
	

	35. 
	koła tworzywowe o średnicy 150mm  blokowane centralnie gwarantujące doskonałą mobilność łóżka wyposażone w alarm informujący o odblokowaniu podstawy w przypadku podłączenia do sieci. Dodatkowe 5koło kierunkowe 
	

	36. 
	Bezpieczne obciążenie robocze dla każdej pozycji leża i segmentów na poziomie minimum 250kg. Pozwalające na wszystkie możliwe regulacje przy tym obciążeniu bez narażenia bezpieczeństwa pacjenta i powstanie incydentu Medycznego. 

Bezpieczne obciążenie pozycji horyzontalnej do 400kg. 
	

	37. 
	4 kółka odbojowe chroniące przed uszkodzeniami
	

	38. 
	wyposażenie:

· Poręcze dzielone tworzywowe poruszające się wraz z segmentami leża – zabezpieczające również w pozycji siedzącej w odróżnieniu do barierek jednoczęściowych. Poręcze jednorodne bez elementów łączonych. opuszczanie barierek hamowane  sprężyną gazową. Wysokość barierek bocznych  min 450 mm 

· Dodatkowe barierki boczne – montowane w części nożnej łóżka dla zabezpieczenia pacjenta na całej długości leża – 6 kpl. 

· Wskaźniki wychylenia kątowego – wbudowane na stałe w konstrukcję barierek bocznych 
· Listwa z uchwytem na worki do moczu po każdej stronie łóżka 

· Półka na pościel – wysuwana spod leża z możliwością chowania panelu sterowniczego 

· Wieszak do kroplówki 

· Światło pod leżem 

· Wyposażenie ortopedyczne zawierające kpl. bloczków wyciągowych, linek, obciążników /3x0,5kg,3x1kg,1x2kg/ 
	

	39. 
	Możliwość wyboru kolorystyki dla barierek i szczytów łóżek  
	

	40. 
	Montaż i szkolenie pracowników 
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 i 3 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.6  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

Zadanie nr 6 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Stacja dokująca z interfejsem do pomp Infusomat Space i Perfusor Space – 7 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych

	1
	2
	3

	1
	Stacje dokujące dla 4-ch pomp z funkcją alarmu. (Posiadane pompy Infusomat Space i Perfusor Space)

Podać model. Ilość i rodzaj pomp w stacji. Załączyć oryginalne materiały producenta potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych, tj.: broszury (z określeniem strony opisującej funkcje modułu), foldery, instrukcje obsługi itp.    
	

	2
	Funkcja instalacji w Stacjach Dokujących zarówno pomp strzykawkowych jak i objętościowych 
	

	3
	System szybkiego mocowania pomp do stacji dokującej bez przerywania przepływu 
	

	4
	Zasilanie pomp ze stacji dokującej 

· automatyczne podłączanie zasilania po włożeniu pompy
	

	5
	Stacja dokująca z interfejsem do komunikacji z zewnętrznym oprogramowaniem.
	

	6
	Dowolna zmiana miejsca pomp w Stacji bez konieczności wyjmowania innych pomp 
	

	7
	Możliwość rozbudowy stacji dokującej i przystosowanie do większej liczby pomp na stanowisko. 
	

	8
	Mocowanie stacji dokującej do rury pionowej lub poziomej bez dodatkowego oprzyrządowania
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 i 3 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.7  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

Zadanie nr 7 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Materac przeciwodleżynowy do leczenia i profilaktyki odleżyn – 2 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	LP
	Parametry Wymagane
	Opis parametrów granicznych

	1
	2
	3

	1
	Certyfikat CE 
	

	2
	Materac powietrzny przeciwodleżynowy będący aktywnym wyrobem medycznym terapeutycznym w klasie II a
	

	3
	System pracy zmiennociśnieniowy, dynamiczny z możliwością przełączenia na system statyczny. Komory umieszczone w kilkunastu rzędach winny napełniać się powietrzem i opróżniać na przemian (co druga) w cyklu 10- minutowym, z możliwością przełączenia ich na system statyczny – napełniający równocześnie wszystkie komory. 

Komory w sekcji głowy winny pracować w trybie statycznym. Możliwość łatwego wyłączenia z pracy komór sekcji głowy.
	

	4
	Zaopatrzony w powierzchniowy pneumatyczny czujnik kontroli obciążenia wykonany z elastycznego, nie usztywnionego poliuretanu, wbudowany w materac, znajdujący się pod pacjentem, o powierzchni roboczej nie mniejszej niż 0,4m2, rozpoznający obciążenie wywierane na materac przez pacjenta oraz samoczynnie i bezobsługowo regulującym ciśnienie w materacu niezależnie od wagi i pozycji pacjenta. 
	

	5
	Materac zapewniający nacisk na ciało leżącego poniżej 20mmHg w czasie przynajmniej 65% cyklu pracy materaca – do potwierdzenia wykresem.
	

	6
	Materac kładziony bezpośrednio na ramę łóżka, zbudowany z co najmniej 20 poprzecznych, odpinanych, pojedynczo wymiennych komór o wysokości 20-23cm, wykonanych z elastycznego, nie usztywnionego poliuretanu. 
	

	7
	Łatwa możliwość indywidualnego wyłączenia z pracy komór materaca bez ich wypinania. Zawory odcinające umieszczone na bocznej powierzchni materaca.
	

	8
	Materac wyposażony w  zasilacz powietrzny zawieszony na ramie łóżka z możliwością ustawienia obok łóżka, zaopatrzony we wskaźniki sygnalizujące:

· pracę materaca

· brak właściwego ciśnienia z sygnalizacją świetlną i dźwiękową

· przerwy w zasilaniu prądem
	

	9
	Materac pokryty odpinanym pokrowcem   przepuszczającym parę wodną, a zatrzymującym ciecze, wykonanym z dzianiny rozciągliwej dwukierunkowo.
	

	10
	Konstrukcja sekcji pod piętami zapewniająca zwiększony index przepływu krwi w obszarze pięt.
	

	11
	Posiadający wbudowany filtr przeciwbakteryjny.
	

	12
	Możliwość manualnej zmiany ciśnienia powietrza w materacu.
	

	13
	Możliwość szybkiego spuszczenia powietrza z materaca. Zawór CPR
	

	14
	Limit wagi pacjenta 250kg
	

	15
	Możliwość transportu pacjenta na materacu pozbawionym zasilania w czasie ok. 12 godz.
	

	16
	Możliwość mycia i dezynfekcji. 
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 i 3 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.8.1  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

Zadanie nr 8.1 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Manometr elektroniczny do pomiaru ciśnienia w mankietach rurek 


intubacyjnych i tracheotomijnych –  9 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	LP
	Parametry Wymagane
	Opis parametrów granicznych

	1
	2
	3

	1
	Urządzenie automatycznie dopasowuje ciśnienie w mankiecie w zależności od dokonanych nastawień.
	

	2
	możliwość mocowania na szynie lub na stojaku do kroplówek (uchwyt uniwersalny)
	

	3
	waga urządzenia 0,4 kg
	

	4
	Zasilanie prądem 90-250VAC/50Hz. 
	

	5
	regulowana granica ciśnienia w zakresie 0 do 99 cm H2O/73mmHg
	

	6
	dokładność +/-1 cmH2O
	

	7
	alarmy: wizualny i dźwiękowy w razie wzrostu ciśnienia w mankiecie
	

	8
	przewody połączeniowe z rurką o dł. 100cm z końcówką Luer-Lock (żeński) i Luer (męski) – 10 szt. na urządzenie
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 i 3 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.8.2  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

Zadanie nr 8.2 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Urządzenie do odsysania wydzieliny z przestrzeni podgłośniowej – 6 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	LP
	Parametry Wymagane
	Opis parametrów granicznych

	1
	2
	3

	1
	Urządzenie do odsysania wydzieliny z przestrzeni podgłośniowej (kompatybilne 
z rurkami intubacyjnymi i tracheotomijnymi wyposażonymi w system Evac).
	

	2
	Urządzenie próżniowe ssące prowadzi ciągłe lub przerywane odsysanie wydzieliny z przestrzeni podgłośniowej po podłączeniu do drenu Evac rurki intubacyjnej/tracheotomijnej.
	

	3
	podłączenie do źródła próżni w instalacji szpitalnej
	

	4
	możliwość mocowania na łóżku pacjenta bądź na stojaku do kroplówek (uniwersalny uchwyt)
	

	5
	2 nastawy urządzenia – tryb ssania ciągłego i tryb ssania przerywanego (regulacja siły ssania na urządzeniu)
	

	6
	system pracuje na akcesoriach zużywalnych: jednorazowych zbiornikach kolekcyjnych, drenach łączących oraz filtrach zabezpieczających (montowanych pomiędzy urządzeniem i zbiornikiem kolekcyjnym)
	

	7
	urządzenie wyposażone jest w wyświetlacz cyfrowy
	

	8
	w wyposażeniu podstawowym: 10 zbiorników na wydzielinę, 2 filtry z adapterami, 2 dreny łączące  o dł. 100 cm) – 1 kpl na urządzenie
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 i 3 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.9  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

Zadanie nr 9 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Wózek do przewożenia czystej i brudnej bielizny –  1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	LP
	Parametry Wymagane
	Opis parametrów granicznych

	1
	2
	3

	1
	Certyfikat CE
	

	2
	Szerokość : 965 mm ( ± 10mm)
	

	3
	Głębokość : 545 mm ( ± 10mm) 
	

	4
	Wysokość : 1700 mm  (±10mm)
	

	5
	Wózek do przewozu czystej i brudnej bielizny wykonany z blachy anodyzowanej ze stopu lekkiego AlMg3
	

	6
	Odporny na zabrudzenie, korozję, działanie promieni UV, odporny na działania termiczne pozwala na szybkie suszenie 
	

	7
	Wewnątrz wózka 2 półki na zawiasach 
	

	8
	Dno wózka wyposażone w  zawór spustowy 
	

	9
	4 kółka gumowe o śr. 125 mm z hamulcem na jedno koło 
	

	10
	Pojemność wózka min. 565 litrów 
	

	11
	Nośność wózka min. 180 kg 
	

	12
	Waga wózka max. 53 kg 
	

	13
	Folder lub karta katalogowa – (dołączyć do oferty) 
	

	14
	Gwarancja 12 miesięcy
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 i 3 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.10  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

Zadanie nr 10 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Wózek zabiegowy –  1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	LP
	Parametry Wymagane
	Opis parametrów granicznych

	1
	2
	3

	1
	Wózek wykonany ze stali kwasoodpornej w gatunku 0H18N9
	

	2
	CE, wyrób medyczny klasa I,

 zgodny z EN-PN ISO 13485:2005
	

	3
	Wymiary zewnętrzne max. 620 mm x 565 mm x 985 mm
	

	4
	Wyposażony w dwie szuflady (jedna pod drugą):

- o równej długości

- o głębokości odpowiednio – 120 mm  i  160 mm

- na prowadnicach samodociągowych

- kolor szuflad do wyboru z palety RAL
	

	5
	Wolna przestrzeń pod szufladami
	

	6
	Wózek wyposażony:

-  w dodatkowy wysuwany boczny blat z prawej strony wózka

-  wysięgnik na kroplówki
	

	7
	W wolnej części wózka kosz na środki dezynfekcyjne, max wysokość 180 mm
	

	8
	Wózek wyposażony w uchwyt do prowadzenia umieszczony z przodu wózka
	

	9
	Fronty wykonane w technologii podwójnych ścianek z wypełnieniem
	

	10
	Podstawa jezdna, koła fi 100, dwa z blokadą, nie brudzące podłoża
	

	11
	Odbojniki przy kołach z tworzywa sztucznego
	

	12
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne
	

	13
	Blat o wymiarach 550 mm x 450 mm, z fartuchem z blachy z trzech stron
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 i 3 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.11  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

Zadanie nr 11 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Aparat USG z 3 głowicami: sektor, linia, sektor przezprzełykowy (TEE)

 –  1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	LP
	Parametry Wymagane
	Opis parametrów granicznych

	1
	2
	3

	I
	Konstrukcja i konfiguracja
	

	1
	Cyfrowy, szerokopasmowy układ formowania wiązki z możliwością kształtowania impulsów
	

	2
	Aparat stacjonarny, mobilny, o jedno modułowej konstrukcji na czterech skrętnych kołach z możliwością blokady skrętu i ustawieniem do jazdy na wprost.
	

	3
	Zakres stosowanych częstotliwość pracy min.2MHz-12MHz (określony zakresem częstotliwości głowic pracujących z aparatem) 
	

	4
	Liczba niezależnych przetwarzanych kanałów min. 20 000
	

	5
	Dynamika systemu min.170 dB
	

	6
	Maksymalna dopuszczalna waga aparatu 70 kg
	

	7
	Minimum 3 niezależne gniazda głowic obrazowych przełączanych elektronicznie.
	

	8
	Monitor LCD o przekątnej min. 17 cali o rozdzielczości min. 1280 x 1024 , zapewniający szeroki kąt widzenia z kompensacją światła z otoczenia
	

	9
	Możliwość obrotu i pochylenia monitora względem pulpitu operatora, monitor na ruchomym przegubowym ramieniu z możliwością jego regulacji (góra/dół , lewo/prawo)
	

	10
	Pulpit operatora- wodoodporny ceramiczny/szklany panel jako jednolity element na sensorach dotykowych, odporny na zalanie i zabrudzenia ustrojowe ,nadający się do dezynfekcji środkami w postaci płynnej w tym również preparatami na bazie alkoholu izopropylowego. 

Panel pozbawiony potencjometrów, przycisków, przełączników, manipulatora kulkowego- trackball
	

	11
	Regulacja wysokości pulpitu w zakresie góra/dół min. 20 cm.
	

	12
	Wysuwana klawiatura do wprowadzenia danych pacjenta
	

	13
	Czas pracy aparatu przy zasilaniu z wbudowanego akumulatora po wyłączeniu urządzenia z prądu minimum 2 godziny
	

	14
	Nagrywarka CD/DVD wbudowana w aparat
	

	15
	Zintegrowany z aparatem system archiwizacji obrazów na wbudowanym dysku twardym o pojemności min. 320GB z możliwością eksportowania danych na nośniki przenośne DVD w formatach kompatybilnych z systemem Windows oraz DICOM.
	

	16
	Wyjście wideo VGA oraz złącze sieci LAN do podłączenia siecią DICOM i zdalnym serwisem
	

	17
	Minimum3 aktywne porty USB do archiwizacji obrazów statycznych oraz dynamicznych na przenośne pamięci typu Flash, Pendrive.
	

	18
	Zasilanie 220-240 V 50Hz 
	

	II
	Elementy obrazowania
	

	1
	Głębokość penetracji/obrazowania 2D (B-mode) w minimalnym wymaganym zakresie od 1 do 30cm
	

	2
	Częstotliwość odświeżania obrazu („frame rate”) w trybie 2D (B-mode) min. 750 obrazów/sekundę.
	

	3
	Minimalnie pięciokrotne powiększanie bez straty rozdzielczości obrazu w czasie rzeczywistym (tzw. zoom) 
	

	4
	Dostępne obrazowanie harmoniczne i obrazowanie z inwersją fazy
	

	5
	Maksymalna liczba klatek (obrazów) przechowywana jednorazowo w pamięci dynamicznej (CINE LOOP) w trybie B-mode oraz kolor Doppler min. 1000 obrazów.
	

	6
	Możliwość minimalnej trzy strefowej regulacji wzmocnienia poprzecznego wiązki TGC.
	

	7
	Możliwość płynnej zmiany szerokości wyświetlanego obrazu 2D (B-mode) dla wszystkich oferowanych głowic
	

	8
	Możliwość podziału obrazu na dwa i jednoczesne wyświetlanie obrazów w czasie rzeczywistym typu B+B, B+B/CD 
	

	9
	Możliwość porównania na ekranie obrazów z archiwum z obrazami w czasie rzeczywistym
	

	5
	Funkcja redukująca szumy adaptacyjne i artefakty w obrazowaniu 2D 
	

	6
	Złożone obrazowanie wielokierunkowe badanych struktur w czasie rzeczywistym (wysyłanie przez te same kryształy głowicy kilku wiązek ultradźwiękowych pod różnymi kątami (np. compounding )
	

	7
	Linia środkowa dostępna na głowicy oraz na ekranie w trybie 2D zapewniająca wizualizację toru prowadzenia igły w nawigacji poza płaszczyzną obrazowania.
	

	8
	Dostępna siatka na obrazie w trybie 2D pozwalająca ocenić wielkość i odległość do struktury w zabiegach wymagających wprowadzenia igły 
	

	9
	Minimum 30 ustawień programowanych dla aplikacji i głowic, tzw. „presetów”.
	

	10
	Funkcja automatycznej ciągłej optymalizacji obrazu B-Mode (ustawienie jasności, kontrastu obrazu i kompensacji wzmocnienia głębokościowego TGC), nie wymagająca od użytkownika ręcznego uruchamiania.
	

	11
	Automatyczna optymalizacja obrazu w trybie B-mode przy pomocy jednego przycisku (m.in. ustawienie jasności, kontrastu obrazu i kompensacji wzmocnienia głębokościowego TGC.)
	

	12
	Automatyczna optymalizacja obrazu w trybie Dopplera PW ( m.in. dopasowanie linii bazowej i PRF/skali oraz wzmocnienia spektrum) dostępna na wszystkich głowicach
	

	III
	Tryby obrazowania
	

	1
	Tryby pracy:

B-mode (2D)

Doppler Kolorowy (CD)

Power Doppler oraz Kierunkowy Power Doppler z detekcją kierunku przepływu (CPA)

Spektralny Doppler Pulsacyjny (PW) z wysoką częstotliwością przetwarzania HPRF

Spektralny Doppler Fali Ciągłej ( CW )

M-mode, Kolor M-mode, anatomiczny M-Mode

Tryb Duplex (2D + PW /CD/CPA )

Tryb Triplex (2D+CD/CPA +PW)
	

	2
	Obrazowanie w częstotliwości II harmonicznej
	

	3
	Obrazowanie trapezoidalne i rombowe
	

	4
	Maksymalna mierzona prędkość przepływu kolorowego Dopplera (CD) przy zerowej korekcji kąta bramki min. 450 cm/s
	

	5
	Regulacja uchylności bramki kolorowego Dopplera w sposób płynny w minimalnym zakresie od -15° do +15°
	

	6
	Częstotliwość odświeżania obrazu w trybie kolorowego Dopplera („frame rate”) min. 100 obrazów/sekundę.
	

	7
	Maksymalna mierzona prędkość przepływu Dopplera PW przy zerowej korekcji kąta min.700 cm/s.
	

	8
	Szerokość regulacji bramki Dopplera PW w minimalnym zakresie od 0,5 mm do 29 mm
	

	9
	Zakres korekcji kąta bramki Dopplera PW w minimalnym zakresie +/- 80° ; korekcja kąta w skokach co jeden stopień w całym zakresie
	

	10
	Zakres prędkości dla Dopplera CW przy zerowej korekcji kąta bramki min. 20 m/s
	

	11
	Prostopadłe ustawienie linii trybu M-mode do badanych struktur anatomicznych
	

	12
	Doppler adaptacyjny poprawiający widoczność słabych sygnałów
	

	IV
	GŁOWICE
	

	1
	Szerokopasmowa elektroniczna głowica liniowa ze zmienną częstotliwością pracy
	

	
	Częstotliwość pracy głowicy w minimalnym zakresie

od 3.0 MHz do 12.0 MHz . Tolerancja zakresu +/- 1MHz.
	

	
	Liczba elementów w głowicy min. 128
	

	
	Szerokość czoła głowicy min. 40 mm.
	

	
	Obrazowanie w częstotliwości II harmonicznej
	

	
	Min. 2D, Kolor Doppler, PW Doppler, Power (Angio) Doppler 
	

	2
	Szerokopasmowa elektroniczna głowica sektorowa ze zmienną częstotliwością pracy
	

	
	Częstotliwość pracy głowicy w minimalnym zakresie

od 2.0 MHz do 5.0 MHz . Tolerancja zakresu +/- 1MHz.
	

	
	Liczba elementów w głowicy min. 80
	

	
	Kąt pola penetracji głowicy min. 90 stopni
	

	
	Obrazowanie w częstotliwości II harmonicznej
	

	
	Min. Kolor Doppler, PW Doppler, CW Doppler, Doppler tkankowy
	

	3
	Szerokopasmowa elektroniczna głowica przezprzełykowa sektorowa wielopłaszczyznowa ze zmienną częstotliwością pracy
	

	
	Częstotliwość pracy głowicy w minimalnym zakresie

od 2.0 MHz do 8.0 MHz . Tolerancja zakresu +/- 1MHz.
	

	
	Liczba elementów w głowicy min. 1000
	

	
	Kąt pola penetracji głowicy min. 90 stopni
	

	
	Obrazowanie w częstotliwości II harmonicznej
	

	
	Min. Kolor Doppler, PW Doppler, CW Doppler, Doppler tkankowy
	

	V
	Pomiary i pakiety obliczeniowe /raporty
	

	1
	Pomiar odległości w trybie 2D min. 8 par kursorów pomiarowych na jednym obrazie
	

	2
	Pomiar obwodu lub powierzchni metodą elipsy, obrysu linią ciągłą lub przerywaną w trybie 2D
	

	3
	Ręczny pomiar odległości w trybie Dopplera (wyznaczenie czasu i prędkości)
	

	4
	Pakiet do badań pourazowych jamy brzusznej i serca -FAST
Pakiet do badań i pomiarów jamy brzusznej.
Pakiet do badań naczyniowych i dostępu naczyniowego.
Pakiet do badań i pomiarów kardiologicznych.
Pakiet do oceny płuc i oceny nerwu wzrokowego
Pakiet do badań struktur powierzchniowych,
	

	5
	Możliwość archiwizacji sekwencji obrazów ruchomych i statycznych na dysku twardym aparatu
	

	6
	Pakiet obliczeń automatycznych dla Dopplera PW (automatyczne obrysowanie i wyznaczanie widma dopplerowskiego wraz z analizą parametrów min. PI,RI,S,D ) w czasie rzeczywistym i na zatrzymanym obrazie
	

	7
	Możliwość archiwizacji raportów z przeprowadzonego badania na dysku twardym aparatu 
	

	VI
	Możliwość rozbudowy aparatu w przyszłości
	

	1
	Możliwość rozbudowy systemu o głowicę konweksową o zakresie częstotliwości pracy min. 2.0 MHz – 6.0 Mhz, kąt widzenia 70 stopni,

ilość elementów min. 128. 
	

	2
	Możliwość rozbudowy systemu o głowicę endowaginalną o zakresie częstotliwości pracy min. 4.0MHz – 9.0MHz, kąt widzenia 150stopni, ilość elementów min. 128.
	

	3
	Możliwość rozbudowy systemu o obrazowanie w trybie Spektralnego i Spektralnego Dopplera Tkankowego ( TDI )
	

	4
	Możliwość rozbudowy aparatu o obrazowanie poprawiające wizualizację igły prowadzonej w płaszczyźnie IN PLANE
	

	5
	Możliwość rozbudowy systemu o DICOM
	

	6
	Możliwość rozbudowy o czytnik kodów paskowych pacjenta dający możliwość natychmiastowego wprowadzenia danych i archiwizacji w systemie szpitalnym
	

	VII
	Warunki gwarancji:
	

	
	- Okres gwarancji 12 miesięcy na głowicę sektorową przezprzełykową
- Okres gwarancji 24 miesiące na aparat ultrasonograficzny wraz z pozostałym wyposażeniem wymaganym w SIWZ w tym bezpłatne przeglądy serwisowe w okresie trwania gwarancji co 6 miesięcy (lub z częstotliwością zgodną z instrukcją obsługi i wytycznymi producenta) z wymianą części zużywalnych na koszt Wykonawcy.
	

	
	Aparat zastępczy w przypadku konieczności naprawy dłuższej niż 120 godz.
	

	
	Certyfikat CE na aparat i głowice 
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 i 3 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.12  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

Zadanie nr 12 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Stymulator do identyfikacji nerwów wraz ze zdalnym sterowaniem oraz pen 


do przezskórnej identyfikacji nerwów –  1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	LP
	Parametry Wymagane
	Opis parametrów granicznych

	1
	2
	3

	1
	Duży płaski ciekłokrystaliczny ekran
	

	2
	Informacje na ekranie w języku polskim
	

	3
	Amplituda prądu ( natężenie) 0,00 – 1,00 mA lub 0,00- 5,00 mA
	

	4
	Klawiatura szybkiego wyboru
	

	5
	Klawiatura funkcyjna
	

	6
	Możliwość ustawienia czasu trwania bodźca czas trwania bodźca 0,05 ms;0,10 ms; 0,30 ms; 0,50 ms, 1,00ms
	

	7
	Częstotliwość bodźca 1, 2 lub 3Hz
	

	8
	Podaż sekwencji bodźców o różnym czasie trwania dla łatwiejszej lokalizacji nerwu splotu nerwów (funkcja SENSe)
	

	9
	Automatyczne wyłączenie urządzenia jeśli nie używane
	

	10
	Precyzyjne cyfrowe pokrętło ustawienia natężenia prądu
	

	11
	Opcje
	

	12
	możliwość pracy ze zdalnym sterowaniem
	

	13
	możliwość zastosowania elektrody do przezskórnej identyfikacji nerwów
	

	14
	 Elektroda do stymulacji przezskórnej
	

	15
	Dostępność szerokiego zakresu rozmiaru igieł tego samego producenta co stymulatora
	

	16
	Tester prawidłowego funkcjonowania urządzenia
	

	17
	Zabezpieczenie przed zsunięciem się urządzenia podczas pracy
	

	18
	Zasilanie bateryjne 9V
	

	19
	Zestaw kabli
	

	20
	Opakowanie na stymulator i akcesoria kompatybilne z urządzeniem
	

	21
	Menu w języku polskim
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 i 3 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.13  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

Zadanie nr 13 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Podgrzewacz do płynów infuzyjnych i krwi –  4 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	LP
	Parametry Wymagane
	Opis parametrów granicznych

	1
	2
	3

	1
	Suchy podgrzewacz do krwi i płynów infuzyjnych umożliwiający podgrzanie płynów podawanych pacjentom podczas infuzji, bez konieczności odłączania zestawu lub jego wymiany na specjalny zestaw do infuzji
	

	2
	Zasilanie AC 230V ± 10%, 50Hz

Pobór mocy max 70 W
	

	3
	Klasa ochronności II typ B
	

	4
	Wymiary 36 x 15 x 12 cm  
	

	5
	Waga max 0,60 kg
	

	6
	Prędkość przepływu 1-12 ml/min
	

	7
	Tryb pracy: urządzenie do pracy ciągłej
	

	8
	Zakres temperatur pracy: 30-41 °C w zależności od prędkości przepływu

Max temperatura płytki grzewczej 42 °C
	

	9
	Cyfrowa kontrola temperatury

Automatyczny wyłącznik w przypadku przekroczenia temperatury 42 °C

Wizualny i dźwiękowy alarm wysokiej temperatury

Wizualny alarm niskiej temperatury
	

	10
	Możliwość zawieszenia urządzenia np. na stojaku 
	

	11
	Współpraca ze standardowymi zestawami do infuzji i transfuzji, średnica drenu 3,0 - 4,0 mm ± 10%,
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 i 3 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.14.1  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

Zadanie nr 14.1 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Stetoskop typu Littmann kardiologiczny –  8 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	LP
	Parametry Wymagane
	Opis parametrów granicznych

	1
	2
	3

	1
	Stetoskop typu Littmann kardiologiczny
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 i 3 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.14.2  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

Zadanie nr 14.2 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Stetoskop typu Littmann pediatryczny –  2 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	LP
	Parametry Wymagane
	Opis parametrów granicznych

	1
	2
	3

	1
	Stetoskop typu Littmann pediatryczny
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 i 3 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.14.3  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

Zadanie nr 14.3 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Stetoskop typu Littmann neonatologiczny –  1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	LP
	Parametry Wymagane
	Opis parametrów granicznych

	1
	2
	3

	1
	Stetoskop typu Littmann neonatologiczny
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 i 3 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.14.4  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

Zadanie nr 14.4 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Młotek neurologiczny Babińskiego –  3 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	LP
	Parametry Wymagane
	Opis parametrów granicznych

	1
	2
	3

	1
	Młotek neurologiczny Babińskiego
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 i 3 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.14.5  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 50/2014

Zadanie nr 14.5 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Latarka diagnostyczna (model wzorcowy: Fortelux N prod. Riester) –  3 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	LP
	Parametry Wymagane
	Opis parametrów granicznych

	1
	2
	3

	1
	Latarka diagnostyczna (model wzorcowy: Fortelux N prod. Riester)
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 i 3 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
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