

Załącznik nr 1 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 2/2015
.................., 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: ..................................................................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 – 2/2015 prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego pn.: ,,Dostawa aparatury różnej” 
III. CENA
Cena oferty zgodnie z formularzem asortymentowo – cenowym wynosi:
*)Zadanie nr ………….
	Cena netto  …...............................zł

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

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

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

	Na oferowany przedmiot udzielam …………- miesięcznej gwarancji producenta liczonej od daty odbioru przedmiotu umowy

Zrealizuję przedmiot zamówienia w ciągu……………..dni  od dnia  podpisania umowy. 


*) wpisać nr zadania, w przypadku przystąpienia do obu zadań należy powielić ramkę

Podatek VAT został doliczony do ceny netto zgodnie z obowiązującymi przepisami o podatkach.
IV. POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WYMOGÓW ZAMAWIAJĄCEGO
1. Wykonawca oświadcza, że zapoznał się z warunkami zawartymi w SIWZ Szp/FZ – 2/2015, ze wszystkimi załącznikami do SIWZ, 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 Rzeczpospolitej 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 dostarczone urządzenia są dopuszczone do obrotu i używania na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej,
2) informację na temat wymaganej lub zalecanej przez producenta okresowej obsługi technicznej tj. zakres czynności wraz z częstotliwością ich wykonania,
3) zestawienie materiałów zużywalnych i elementów wskazanych do okresowej wymiany przez producenta,
4) pisemną informację, czy producent  uzależnia utrzymanie gwarancji od  stosowania przez użytkownika oryginalnych materiałów eksploatacyjnych.

6. Zgłoszenie awarii 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: ………………………………………
V. POTWIERDZAM WPŁATĘ WADIUM

	WPŁATA WADIUM

	WYSOKOŚĆ WADIUM
	DATA WNIESIENIA
	FORMA WADIUM

	Zadanie nr……….

Zadanie nr ………


	
	

	ZWROT WADIUM, którego dokonuje Zamawiający

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


VI. 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 
VII. 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)

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

(podpis i pieczątka imienna osoby

uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
	
	
	
	
	
	
	
	Załącznik nr 1.1. do oferty

	……………………………………………………………….
	nr Szp/FZ – 2//2015  
 

	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: ...........................................................................................................................
	
	
	

	*)należy powielić formularz dla każdego urządzenia oddzielnie
**) w celu ewidencji księgowej proszę wyszczególnić  i wycenić 

wszystkie elementy przedmiotu zamówienia .


	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Załącznik nr 2 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 2/2015
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 – 2/2015) Wykonawca zobowiązuje się do 
1) *)dostarczenia ………………….. typ/producent ………... określonego w zadaniu nr ……………….. 
2) *)dostarczenia, zainstalowania i uruchomienia oraz przeprowadzenia instruktażu w zakresie obsługi ............................... określonego w zadaniu nr ………… typ/producent ………………….w terminie wskazanym przez Zamawiającego, zwanych dalej „urządzeniami medycznymi” zgodnie z ofertą  przetargową będącą załącznikiem do umowy.
( 2

TERMIN I WARUNKI DOSTAWY 

1. Wykonawca zrealizuje przedmiot umowy w terminie ………… dni od daty podpisania umowy.

2. Wykonawca dostarczy urządzenia medyczne z instrukcją obsługi w języku polskim.

( 3

ZOBOWIĄZANIA WYKONAWCY 

1. Wykonawca dostarczy urządzenia medyczne wraz protokołem odbioru na swój koszt i ryzyko do siedziby Zamawiającego.
2. Protokół odbioru będzie zawierał następujące elementy: nazwa Zamawiającego i Wykonawcy, sygnaturę sprawy, której dotyczy umowa, nazwę sprzętu i/lub jego nazwę handlową, nazwę producenta, nr seryjny/fabryczny, datę odbioru, imię i nazwisko osób reprezentujących Wykonawcę 
i Zamawiającego. 
3. Dostarczone urządzenia medyczne muszą być fabrycznie nowe, wyprodukowane po 1 stycznia 2014 r. kompletne, o wysokim standardzie, zarówno pod względem jakości jak i funkcjonalności oraz wolne od wad materiałowych i konstrukcyjnych.
4. W przypadku stwierdzenia podczas odbioru, że dostarczone urządzenia nie odpowiadają żądanym przez Zamawiającego minimalnym parametrom technicznym, Wykonawca zobowiązuje się do dokonania ich wymiany w terminie nie dłuższym niż 3 dni od dnia odbioru zgodnie z parametrami wskazanymi przez Zamawiającego.
5. Wykonawca zobowiązuje się dołączyć przy dostawie urządzeń:
1) dokumenty potwierdzające, że dostarczone urządzenie medyczne jest dopuszczone do obrotu i używania na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej,

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

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

4) pisemną informację, czy producent uzależnia utrzymanie gwarancji od stosowania przez użytkownika oryginalnych materiałów eksploatacyjnych.
6. *)Wykonawca przeprowadzi instruktaż w zakresie obsługi urządzeń medycznych w terminie uzgodnionym z Zamawiającym.
( 4

ZOBOWIĄZANIA ZAMAWIAJĄCEGO 
Zamawiający zobowiązuje się do:

1) użytkowania urządzeń medycznych  zgodnie z instrukcją obsługi,

2) zapłaty wynagrodzenia 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 instruktażu podpisany przez Zamawiającego i Wykonawcę. Protokół przeprowadzenia instruktażu 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 ………….. - miesięczną gwarancją producenta liczoną od daty odbioru przedmiotu umowy. 
2. Wykonawca w okresie gwarancji zobowiązuje się nieodpłatnie do :

1) przeprowadzenia przeglądów serwisowych urządzeń medycznych zgodnie ze wskazaniami producenta oraz przestrzegania terminowości ich wykonywania (o ile, urządzenie tego wymaga),
2) wymiany elementów zużywalnych, których wymiana wchodzi w zakres okresowej obsługi serwisowej urządzeń medycznych zgodnie z zaleceniami producenta - nie dotyczy zadania nr 1 oraz zadania nr 2,
3)  reakcji serwisu technicznego w terminie 48 - godzin w dni robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu zgłoszenia awarii Wykonawcy. W przypadku urządzenia medycznego określonego w zadaniu nr 5 reakcja serwisu technicznego w terminie 72- godzin w dni robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu zgłoszenia awarii Wykonawcy. Przez „Reakcję serwisu” Zamawiający rozumie działanie, które ma doprowadzić do usunięcia usterki lub rozpoczęcia diagnozy uszkodzenia w drodze telefonicznego wywiadu technicznego, serwisu zdalnego lub wizyty pracownika działu serwisu Wykonawcy, 
4) zakończenia naprawy urządzenia medycznego w terminie 5 dni roboczych od daty zgłoszenia awarii lub od daty jego przesłania do serwisu Wykonawcy pocztą kurierską na koszt Wykonawcy,
5) *)w przypadku przedłużającej się naprawy urządzenia medycznego określonego w zadaniu nr 5 powyżej terminu wskazanego w pkt 4) do dostarczenia urządzenia zastępczego o parametrach technicznych takich samych lub wyższych do czasu usunięcia usterki,
6) wymiany urządzenia medycznego na nowe w przypadku 3 awarii powodujących jego wyłączenie z eksploatacji w okresie jednego roku trwania gwarancji.

3. W przypadku konieczności wymiany przedmiotu umowy w okresie gwarancji, gwarancja jest wznawiana.
4. Zamawiający zobowiązuje się do zgłaszania napraw przedmiotu umowy telefonicznie i potwierdzenia zgłoszenia faksem na adres serwisu gwarancyjnego Wykonawcy w ............................................tel. ………………………………fax. .........................

5. Wykonawca zobowiązuje się do potwierdzenia przyjęcia zgłoszenia napraw przez Zamawiającego faxem na nr  71/32 70 353 lub na adres e - mail podany na zgłoszeniu.

( 7

OSOBY UPRAWNIONE DO KONTAKTÓW

Strony wyznaczają niżej wymienione osoby do wzajemnego kontaktowania się przy realizacji przedmiotu 

umowy:

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

e-mail:…………………………….., która/-y 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 brutto niezrealizowanej części umowy,

2) za zwłokę w wykonaniu zadania w wysokości 0,2 % wartości umownej brutto zadania, którego dotyczy zwłoka za każdy dzień zwłoki,

3) za zwłokę w naprawie przedmiotu umowy w wysokości 0,2 % wartości umownej brutto zadania, którego dotyczy zwłoka, za każdy dzień zwłoki 

4) kary, o której mowa w ust. 1 pkt 3) niniejszego paragrafu nie nalicza się w przypadku dostarczenia Zamawiającemu urządzenia zastępczego (o parametrach i funkcjonalności równej lub lepszej) w terminie 5 dni roboczych od daty zgłoszenia awarii,
5) *) za niedostarczenie urządzenia zastępczego w wysokości 0,2 % wartości umowy brutto zadania, za każdy dzień zwłoki - dotyczy zadania nr 5.
2. Zamawiający zobowiązuje się zapłacić Wykonawcy karę umowną w przypadku odstąpienia od umowy przez Wykonawcę z winy Zamawiającego w wysokości 10% wartości umowy brutto niezrealizowanej części umowy.
3. Zamawiający może dochodzić odszkodowania przewyższającego wysokość zastrzeżonych kar umownych.
( 9

PODWYKONAWCY 

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

………………………w zakresie …………………………………………………………

( 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

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
*) niepotrzebne skreślić

Załącznik nr 3 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 2/2015
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 różnej”
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 – 2/2015
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 
o braku podstaw do wykluczenia z art. 24 uPzp

Dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 

,,Dostawa aparatury różnej”
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 – 2/2015
INFORMACJA O PRZYNALEZNOŚCI DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ

Dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 

,,Dostawa aparatury różnej”
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

Zadanie nr 1 





          

            Nr sprawy Szp/FZ – 2/2015
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Videolaryngoskop (model wzorcowy : McGrath Mac seria 5 lub równoważny) – 3 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

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

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

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

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

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	Videolaryngoskop bezprzewodowy ze zintegrowanym kolorowym wyświetlaczem LCD 2,5 cala obrotowym w płaszczyźnie pionowej 
	

	2
	Z minutowym wyświetlaniem pozostałego czasu działania baterii,
	

	3
	Ze zintegrowaną kamerą CMOS oraz źródłem światła (wysokowydajne diody LED),
	

	4
	Zasilany baterią litową 3,6 V o czasie działania 250 min.,
	

	5
	Z prowadnicą toru wizyjnego wykonaną ze stali nierdzewnej,
	

	6
	Waga urządzenia nie większa niż 200 gramów
	

	7
	Gotowy do natychmiastowego użytku po włączeniu zasilania
	

	JEDNORAZOWA ŁYŻKA DO VIDEOLARYNGOSKOPU (model wzorcowy : McGrath Mac) – 30 szt.

	8
	Jednorazowa, sterylna, wykonana z polimeru optycznego łyżka do videolaryngoskopu typu McGrath Mac
	

	9
	O grubości nie większej niż 12 mm w miejscu połączenia z videolaryngoskopem
	

	10
	Kompatybilna z prowadnicą toru wizyjnego
	

	11
	W rozmiarach: 2, 3 i 4 
	

	12
	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 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 3 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Zadanie nr 2 

Załącznik nr 6.2  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 2/2015
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Stymulator do identyfikacji nerwów wraz ze zdalnym sterowaniem oraz pen do przezskórnej identyfikacji nerwów (model wzorcowy: Stimuplex lub równoważny) – 1 szt.

Nazwa własna …………………………………………………………........................……

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

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

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................
	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	WYMAGANIA OGÓLNE

	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
	

	OPCJE

	11
	Praca ze zdalnym sterowaniem
	

	12
	Możliwość zastosowania elektrody do przezskórnej identyfikacji nerwów
	

	13
	Elektroda do stymulacji przezskórnej
	

	14
	Dostępność szerokiego zakresu rozmiaru igieł tego samego producenta co stymulatora
	

	15
	Tester prawidłowego funkcjonowania urządzenia
	

	16
	Zabezpieczenie przed zsunięciem się urządzenia podczas pracy
	

	17
	Zasilanie bateryjne 9V
	

	18
	Zestaw kabli
	

	19
	Opakowanie na stymulator i akcesoria kompatybilne z urządzeniem
	

	20
	Menu w języku polskim
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

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

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Zadanie nr 3
Załącznik nr 6.3  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 2/2015
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Pulsoksymetr z pomiarem EKG - 1 szt. 
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

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

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

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................
	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów 

oferowanych*

	1
	2
	3*

	1
	Waga urządzenia poniżej 250 gram wraz z akumulatorem
	

	2
	Ochrona przed zalaniem min. IPX1
	

	3
	Wymiary: 60mm x 125mm x 30mm ( +/- 5%)
	

	4
	Czas pracy na akumulatorze min. 14 godzin przy założeniu ciągłego monitorowania EKG
	

	5
	Możliwość zastosowania standardowych baterii 
	

	6
	Wyświetlacz min. 2,4"
	

	7
	Rozdzielczość min. 320*240
	

	8
	Alarmy wizualne oraz dźwiękowe, zgodne z normą IEC 60601-1-8
	

	9
	Trendy tabelaryczne 
	

	10
	Rozdzielczość trendów w zakresie min. od 5 sekund do 30 minut
	

	11
	Dostosowany do różnych grup wiekowych (dorośli, dzieci, noworodki)
	

	12
	Zakres pomiaru SpO2: 0~100%
	

	13
	Rozdzielczość: 1%
	

	14
	Dokładność od 70% do 100%: +/- 2%
	

	15
	Zmiana natężenia dźwięku tzw. „Pitch Tone”
	

	16
	Zakres pomiaru PR: min. 25-250 bpm
	

	17
	Rozdzielczość PR: 1 bpm
	

	18
	Dokładność PR: +/- 2% lub +/-1 bpm
	

	19
	3 odprowadzeniowe EKG
	

	20
	Odprowadzenia do wyboru: I, II, III
	

	21
	Wzmocnienie: x0.25, x0.5, x1
	

	22
	Tryb pracy: monitorowanie, diagnoza
	

	23
	Zakres HR: min. od 10 bpm do 300 bpm
	

	24
	Rozdzielczość HR: 1 bpm
	

	25
	Dokładność HR: +/- 1% lub +/-1 bpm
	

	26
	Pulsoksymetr wyposażony w czujnik grawitacji, możliwość obserwacji monitorowanych parametrów zarówno w pionie jak i poziomie.
	

	27
	Możliwość transmisji danych na PC
	

	28
	Pamięć wewnętrzna umożliwiająca zapis min. 300 grup pomiarowych dla min. 90 pacjentów.
	

	29
	Możliwość zapisu w trybie ciągłego monitorowania do 60 000 grup pomiarowych
	

	30
	Na wyposażeniu: czujnik SpO2, 3 - odprowadzeniowy kabel EKG, ładowarka biurkowa, akumulator 
	

	31
	Możliwość rozbudowy na etapie konfiguracji urządzenia o saturację w technologii Nellcor .
	

	32
	Osobny przycisk na obudowie do: aktywowania głównego menu na ekranie urządzenia, wyboru podświetlanej pozycji menu na ekranie, wstrzymywania/zwalniania wykresu na ekranie EKG 
	

	33
	Osobny przycisk do: zmiany wyświetlania w trybie dużych cyfr, trybie wykresu SpO2 i wykresu EKG na ekranie monitorowania
	

	34
	Osobny przycisk do: zwiększania głośności sygnału pulsu na ekranie monitorowania oraz przesuwania kursora w górę lub zwiększania wartości na ekranie menu.
	

	35
	Osobny przycisk do: obniżania głośności sygnału pulsu oraz przesuwania kursora w dół lub obniżania zaznaczonej wartości na ekranie.
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

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

……..……..……………………..
(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Zadanie nr 4
Załącznik nr 6.4  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 2/2015
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Rejestrator do EKG metodą  Holtera – 4szt.  

Nazwa własna …………………………………………………………........................……

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

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

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

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

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	Zapis danych w trybie 3-kanałowym z 5 lub 7 odprowadzeń
	

	2
	Zapis danych w trybie 1-kanałowym z 3 odprowadzeń
	

	3
	Zapis danych na standardowej karcie pamięci(ogólnodostępnej na rynku komercyjnym) o dowolnej pojemności 
	

	4
	Wbudowany dyktafon do zapisu głosowego danych pacjenta 
	

	5
	Zintegrowany czujnik ruchu pacjenta 
	

	6
	Częstotliwość próbkowania 8 000 Hz z rozdzielczością amplitudową 15 bit 
	

	7
	Podgląd sygnału EKG ze wszystkich kanałów na wbudowanym wyświetlaczu LED 
	

	8
	Informacja o jakości podłączenia elektrod na wyświetlaczu 
	

	9
	Detekcja pracy stymulatora serca
	

	10
	Automatyczna rejestracja daty i czasu rozpoczęcia oraz zakończenia zapisu 
	

	11
	Czas ciągłego zapisu 3-kanałowego EKG 80 godz. 
	

	12
	Możliwość aktywowania trybu przedłużonej rejestracji (do 30 dni) 
	

	13
	System ochrony zapisu EKG – automatyczne wyłączenie w przypadku zbyt słabej baterii, zachowanie zapisu po wyjęciu baterii (także w czasie trwania rejestracji) automatyczne wznawianie zapisu w przypadku krótkiego rozłączenia zasilania (np. w przypadku wstrząsu) 
	

	14
	Zapis czynności oddechowej pacjenta 
	

	15
	Wbudowany moduł bluetooth do podglądu zapisu EKG na ekranie komputera w trybie online w dowolnym momencie rejestracji lub do połączenia z zewnętrznym czujnikiem Sp02 w celu synchronicznej rejestracji poziomu saturacji 
	

	16
	Przycisk zdarzeń dla pacjenta 
	

	17
	Waga rejestratora poniżej 120 g 
	

	18
	Zasilanie z 1 baterii lub akumulatora typu AAA
	

	19
	Wodoszczelna obudowa 
	

	20
	W zestawie z rejestratorem kable pacjenta, karta pamięci, etui dla pacjenta 
	

	21
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

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

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Zadanie nr 5
Załącznik nr 6.5  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 2/2015
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Zestaw endoskopowy – 1 szt.   

Nazwa własna …………………………………………………………........................……

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

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

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................
	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	PROCESOR WIZYJNY I ŹRÓDŁO ŚWIATŁA 

	1
	Kompatybilny z systemem HDTV (system telewizyjny wysokiej rozdzielczości) 
	

	2
	Współpraca z endoskopami pracującymi w standardzie HDTV i SDTV
	

	3
	Wyostrzenie obrazu 24 stopniach 
	

	4
	Zoom elektroniczny 
	

	5
	Obraz w obrazie i obraz obok obrazu z wyświetlaniem obrazu ze źródła zewnętrznego np.: RTG, USG, EUS
	

	6
	Programowy wybór współpracującego oświetlenia: ksenon lub halogen bez konieczności przeróbki procesora
	

	7
	Funkcja obrazowania tkanki w wąskim pasmie światła uruchamiana automatycznie przyciskiem na głowicy endoskopu w trakcie badania endoskopowego z wbudowanym filtrem optycznym wycinającym długość fali światła czerwonego 
	

	8
	Wymienna pamięć w postaci flash  pojemność 2 GB
	

	9
	Lampa ksenon – moc 300W 
	

	10
	Lampa zapasowa wbudowana, włączana automatycznie w przypadku awarii lampy głównej 
	

	11
	Pełna polska wersja językowa menu procesora 
	

	12
	Wyjścia analogowe: RGBS, YPbPr
	

	13
	Wyjścia cyfrowe: HD-SDI, DVI-D
	

	14
	Funkcja poprawy obrazu standardowego do HDTV
	

	15
	Obsługa trybów obrazowania 16:10, 16:9, 5:4, 4:3 
	

	16
	Sygnał wyjściowy 1080i lub 1080p
	

	17
	System redukcji zakłóceń obrazu 
	

	18
	Wskaźnik przepalenia żarówki oraz licznik żywotności żarówki 
	

	19
	Współpraca z głowicami kamer ,,CCD” przystosowanymi do optycznych endoskopów 
	

	20
	Zapis zdjęć w formacie TIFF,JPEG w rozdzielczości HD oraz SD 
	

	21
	Zapis zdjęć w wewnętrznej pamięci w przypadku braku pamięci przenośnej z automatycznym transferem po jej podłączeniu 
	

	22
	Zapis ustawień procesora i użytkownika na przenośnej pamięci tzw. back up danych 
	

	23
	Podgląd wykonanych zdjęć na ekranie głównym: 4 wstecz jednoczasowo 
	

	24
	3 tryby przesłony (automatyczna, średnia, szczytowa) 
	

	25
	Czterostopniowa regulacja pompy powietrza w źródle światła 
	

	26
	Współpraca z wideolaparoskopami 
	

	27
	Funkcja automatycznego rozpoznawania endoskopów z podaniem typu, symbolu i numeru fabrycznego endoskopu 
	

	28
	Możliwość zaprogramowania dowolnej funkcji sterującej procesora na 2 klawisze dostępu z panelu przedniego
	

	29
	Możliwość zaprogramowania dowolnej funkcji sterującej procesora na  4 klawisze klawiatury 
	

	30
	Możliwość podłączenia 2 programowalnych przycisków nożnych 
	

	31
	Regulacja oświetlenia automatyczna i ręczna 
	

	MONITOR MEDYCZNY

	32
	Przekątna min. 21 cali 
	

	33
	Rozdzielczość min. 1920 x 1024 
	

	34
	Czas reakcji 5 ms 
	

	35
	Kat widzenia min. 160°
	

	36
	Jasność 400 cd/m2
	

	37
	Kontrast min. 1000:1 
	

	38
	100 mm VESA/WVESA 
	

	39
	Wyjścia sygnału wideo: HD-SDI,DVI,VGA, S-VIDEO, COMPOSITE 
	

	WIDEOGASTROSKOP DIAGNOSTYCZNO – ZABIEGOWY 

	40
	Przetwornik CCD kolor 
	

	41
	Kąt obserwacji min. 140°
	

	42
	Średnica zewnętrzna wziernika max. 9,2 mm 
	

	43
	Średnica kanału roboczego min. 2,8 mm 
	

	44
	Głębia ostrości min. 3-100 mm 
	

	45
	Kat zgięcia końcówki endoskopu:
1) w górę min. 210°

2) w dół min. 90°

3) w prawo/lewo min.100°
	

	46
	Funkcja identyfikacji endoskopu przez procesor 
	

	47
	Wbudowany mikroczip  informacyjny zawierający: 
1) informacje o typie i nr seryjnym wideoendoskopu oraz jego średnicy zewnętrznej i średnicy kanału roboczego,

2) schemat kierunku wyjścia narzędzia endoskopowego 
	

	48
	Programowalne przyciski endoskopowe min. 4. Możliwość przypisania funkcji procesora na dowolny przycisk sterujący endoskopu tj. min. zamrożenia obrazu, przysłony irysowej, wyostrzenia obrazu, wyboru wielkości obrazu, zrzutu obrazu na urządzenie zewnętrzne typu videoprinter oraz komputer PC
	

	49
	Test szczelności wideoendoskopu powinien odbywać się w płynie poprzez zanurzenie go i automatyczne podanie powietrza pompą (załączyć należy do oferty atest na tester szczelności kompatybilny z oferowanym wideoendoskopem)
	

	WIDEOKOLONOSKOP DIAGNOSTYCZNO - ZABIEGOWY

	50
	Przetwornik CCD kolor
	

	51
	Średnica kanału roboczego min. 3,7 mm
	

	52
	Średnica zewnętrzna wziernika 12,8 mm
	

	53
	Kąt obserwacji min. 140°
	

	54
	Głębia ostrości min. 3-100 mm
	

	55
	4 programowalne przyciski na głowicy endoskopu. Możliwość przypisania funkcji procesora na dowolny przycisk sterujący endoskopu tj. min. zamrożenia obrazu, przysłony irysowej, wyostrzenia obrazu, wyboru wielkości obrazu, zrzutu obrazu na urządzenie zewnętrzne  typu videoprinter oraz komputer PC 
	

	56
	Dodatkowy kanał do spłukiwania pola operacyjnego 
	

	57
	Zagięcia końcówki: U/D:180°/180 i L/R:160/160
	

	58
	Funkcja identyfikacja endoskopu przez procesor 
	

	59
	Wbudowany mikroczip  informacyjny zawierający: 

1) informacje o typie i nr seryjnym wideoendoskopu oraz jego średnicy zewnętrznej i średnicy kanału roboczego,

2) schemat kierunku wyjścia narzędzia endoskopowego
	

	60
	Długość robocza 1680 mm 
	

	61
	Test szczelności wideoendoskopu powinien odbywać się w płynie poprzez zanurzenie go i automatyczne podanie powietrza pompą (załączyć należy do oferty atest na tester szczelności kompatybilny z oferowanym wideoendoskopem)
	

	INNE WYMAGANIA

	62
	Okres dostępności części zamiennych od daty dostawy min. 8 lat 
	

	63
	Serwis pogwarancyjny przez okres co najmniej 8 lat 
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

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

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
Zadanie nr 6
Załącznik nr 6.6  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 2/2015
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – dermatom elektryczny  – 1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

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

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

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

Rok produkcji ……………………………………………………………………..................
	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	DERMATOM ELEKTRYCZNY – KOMPLET 

	1
	Rękojeść ze zintegrowanym silnikiem i kablem zasilającym 
	

	2
	Zasilacz prądu stałego 
	

	3
	Płytki regulujące szerokość pobierania przeszczepu 
	

	4
	Kaseta sterylizacyjna 
	

	5
	Precyzyjna regulacja pobierania przeszczepu od 0 – 0,75 mm co 0,05 mm 
	

	6
	Szerokość płatów skóry od 2,5; 5,1;7,6;10,2 cm 
	

	7
	Dermatom elektryczny  niewymagający smarowania 
	

	8
	Ciężar rękojeści 850 g ±5 g. 
	

	9
	Sterylizacja w autoklawie 
	

	10
	Ostrza jednorazowe, sterylne pakowane po 10 szt. – ilość ostrzy 10 op.   
	

	SIATKOWNICA (1 szt.) DO DERMATOMU WRAZ Z KASETĄ DO STERYLIZACJI
 I SIATKAMI/SZABLONY DO POWIĘKSZEŃ

	11
	Szatkownica z funkcją siatkowania (cięcia) z możliwością zastosowania płytek tnących o szerokości min. 7,9 cm 
	

	12
	Możliwość zastosowania siatek / płytek do powiększania przeszczepów o wielkości od 150 % (1:1,5), 300 % (1:3), 600 % (1:6), 900 % (1:9) 
	

	13
	Siatki (ilość 5 opak.) wykonane z PVC, sterylne, pakowane pojedynczo 1 op. x 20 szt. 
	

	14
	Kontener do sterylizacji w autoklawie – odpowiadający wielkością szatkownicy z możliwością  jej zamocowania 
	

	15
	Kontener wykonany ze stali perforowanej 
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

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

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
Zadanie nr 7
Załącznik nr 6.7  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 2/2015
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – defibrylator przenośny – 1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

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

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

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

Rok produkcji ……………………………………………………………………..................
	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	1
	Dwufazowa fala defibrylacyjna
	

	2
	Defibrylacja ręczna i tryb AED
	

	3
	Metronom z możliwością ustawień rytmu częstotliwości uciśnięć dla pacjentów zaintubowanych i nie zaintubowanych oraz dla dorosłych i dzieci 
	

	4
	Algorytm wykrywający ruch pacjenta w trybie AED 
	

	5
	Zakres wyboru energii w J:  min. 2 – 360 J w trybie manualnym 
	

	6
	Zakres wyboru energii w J:  min. 150 J – 360 J w trybie AED 
	

	7
	Ilość stopni dostępności energii zewnętrznej minimum 25
	

	8
	Czas ładowania do energii 200 J poniżej 5 sec. 
	

	9
	Ekran monitora  kolorowy o przekątnej min. 5 cali 
	

	10
	Zasilanie sieciowo – akumulatorowe 
	

	11
	Możliwość wykonania kardiowersji 
	

	12
	Defibrylacja dorosłych i dzieci 
	

	13
	Wydruk zapisu na papierze o szer. min. 50 mm 
	

	14
	Codzienny ,,autotest”  bez udziału użytkownika, bez konieczności manualnego włączania urządzenia w trybie pracy akumulatorowej oraz z zasilania zewnętrznego 230 V
	

	15
	Monitorowanie EKG – przewody dla 3 odprowadzeń 
	

	16
	Zakres pomiaru tętna min. 20 – 300 u/min. 
	

	17
	Zakres wzmocnienia sygnału EKG min. 8 poziomów wzmocnienia od 0,25; 0,5; 1; 1,5;2 ;2,5; 3; 4cm/Mv
	

	18
	Możliwość wykonania stymulacji w trybach ,,na żądanie” 
i asynronicznym przez elektrody defibrylacyjno – stymulacyjne radiotransparentne  
	

	19
	Częstotliwość stymulacji w zakresie min. 40 – 170 imp./min. 
	

	20
	Natężenie prądu stymulacji w zakresie min. 10 – 150 mA
	

	21
	Pomiar saturacji krwi tętniczej przez czujnik wielorazowy typu klips w zakresie od 1 do 100 % w technologii cyfrowej eliminacji zakłóceń 
	

	22
	Możliwość obserwacji krzywej pletyzmograficznej na ekranie 
	

	23
	Możliwość rozbudowy o moduł  EtCO2
	

	24
	Możliwość obserwacji krzywej EtCO2  na ekranie 
	

	25
	Ciężar defibrylatora wraz z akumulatorem max. do 6 kg 
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

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

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
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