

Załącznik nr 1 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 26A/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 – 26A/2015 prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego pn.: ,,Dostawa łóżek szpitalnych”.

III. CENA
Cena oferty zgodnie z formularzem asortymentowo – cenowym wynosi:

*)Zadanie nr ………….

	Cena netto  …...............................zł

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

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

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

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


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

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

IV. POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WYMOGÓW ZAMAWIAJĄCEGO

1. Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami zawartymi w SIWZ, ze wszystkimi załącznikami do SIWZ, akceptuję bez zastrzeżeń oraz uzyskałem informacje konieczne do przygotowania oferty.

2. Zobowiązuję się w przypadku przyznania zamówienia do zawarcia umowy na warunkach określonych w projekcie umowy.

3. Oświadczam, że zaoferowane urządzenie medyczne jest dopuszczone 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. Oświadczam, że dostarczone urządzenia medyczne posiadają znak CE na potwierdzenie, że spełnia wszystkie stosowne wymagania prawne obowiązujące w UE tj. wymagania dotyczące bezpieczeństwa, ochrony zdrowia czy środowiska naturalnego.
6. Wszystkie wymagane w niniejszym postępowaniu przetargowym oświadczenia złożyłem ze świadomością odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń w celu uzyskania korzyści majątkowych.

7. Zobowiązuję się dołączyć przy dostawie:

1) dokumenty potwierdzające, że dostarczone urządzenia medyczne są dopuszczone do obrotu i używania na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej,

2) informację na temat wymaganej lub zalecanej przez producenta okresowej obsługi technicznej urządzeń medycznych tj. zakres czynności wraz z częstotliwością ich wykonania, w wersji papierowej i elektronicznej ,

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.

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

9. Osobą odpowiedzialną za realizację przedmiotu zamówienia ze strony Wykonawcy będzie: ………………………………………

V. 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 

VI. 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.

Jednocześnie wykazuję, iż zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa ponieważ:

UZASADNIENIE:

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

Uwaga: 

Zastrzeżone informacje winny być odpowiednio oznaczone na właściwym dokumencie widocznym napisem „tajemnica przedsiębiorstwa” i złożone w odrębnej kopercie wewnętrznej, a na ich miejscu w dokumentacji zamieszczone stosowne odsyłacze.

Na potwierdzenie spełnienia wymagań do niniejszej oferty załączam:.

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

Na ……… kolejno ponumerowanych stronach składam całość oferty.

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

(podpis i pieczątka imienna osoby

uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
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	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Typ/ producent
	jedn. miary
	Ilość
	cena jednostkowa netto
	wartość netto
	VAT %
	cena jednostkowa brutto
	wartość brutto
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	wartość brutto słownie: ...........................................................................................................................
	
	
	

	*)należy powielić formularz dla każdego zadania oddzielnie

**) w celu ewidencji księgowej proszę wyszczególnić  i wycenić 

wszystkie elementy przedmiotu zamówienia .


	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Załącznik nr 2 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 26A/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 – 26A/2015) Wykonawca zobowiązuje się do dostawy ….………. określonego w zadaniu nr ……typ…………….producent..…………….........w ilości …….szt., zwanego dalej urządzeniem medycznym, jego zainstalowania i uruchomienia oraz przeprowadzenia instruktażu, zgodnie z ofertą będącą załącznikiem nr 1 do niniejszej umowy.

( 2

TERMIN I WARUNKI DOSTAWY 

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

2. Wykonawca zgłosi Zamawiającemu, z minimum 5 dniowym wyprzedzeniem, gotowość realizacji przedmiotu umowy.

3. Wykonawca dostarczy urządzenia medyczne z instrukcją obsługi w języku polskim w formie papierowej jak i elektronicznej.

( 3

ZOBOWIĄZANIA WYKONAWCY 

1. Wykonawca dostarczy urządzenia medyczne wraz protokołem odbioru na swój koszt i ryzyko do siedziby Zamawiającego.
2. 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.
3. Wykonawca zobowiązuje się dołączyć przy dostawie urządzeń medycznych w wersji papierowej i elektronicznej:
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 sprzętu tj. zakres czynności wraz z częstotliwością ich wykonania, w wersji papierowej i elektronicznej,

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.

4. 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.

3. 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 ustalonym  przez Zamawiającego.

4. Zapłata nastąpi przelewem bankowym w terminie 30 dni od dnia otrzymania prawidłowo wystawionej faktury przez Zamawiającego, na konto Wykonawcy wskazane na fakturze. 

5. Za termin zapłaty uważa się datę obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego.

( 6

WARUNKI GWARANCJI I NAPRAWY
1. Wykonawca oświadcza, że przedmiot umowy objęty jest 24 - 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, nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy, (tzn. minimum dwa przeglądy w okresie trwania gwarancji) przy czym ostatni serwis powinien zostać przeprowadzony najpóźniej 3 miesiące po dacie wygaśnięcia okresu gwarancyjnego,
2) przestrzegania terminów przeglądów w okresie gwarancyjnym,
3) wymiany elementów zużywalnych, których wymiana wchodzi w zakres okresowej obsługi serwisowej urządzeń medycznych zgodnie z zaleceniami producenta,  

4) reakcji serwisu technicznego w terminie 48 - 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, 

5) zakończenia naprawy urządzenia medycznego w terminie do 5 dni roboczych od daty zgłoszenia awarii lub od daty jego przesłania do serwisu Wykonawcy pocztą kurierską na koszt Wykonawcy,
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 

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.

Załącznik nr 1 – oferta Wykonawcy

ZAMAWIAJĄCY








WYKONAWCA

Załącznik nr 3 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 26A/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 łóżek szpitalnych”

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 – 26A/2015

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

Dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 

,,Dostawa łóżek szpitalnych”

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 –26A/2015

INFORMACJA O PRZYNALEZNOŚCI DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ

Dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 

,,Dostawa łóżek szpitalnych”

Informuję, że należę* / nie należę* do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r poz. 184).

*) 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 – 26A/2015

Zadanie nr 1         

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Łóżko szpitalne wielofunkcyjne sterowane elektrycznie z wyposażeniem  – 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
	Zasilenie 230V 50 HZ  z sygnalizacją włączenia do sieci w celu uniknięcia nieświadomego wyrwania kabla z gniazdka i uszkodzenia łóżka lub gniazdka
	

	2
	Wbudowany akumulator do zasilania podczas transportu ze wskaźnikiem stanu naładowania 
	

	3
	Akumulator wyposażony w elektroniczny wskaźnik zużycia informujący o konieczności wymiany
	

	4
	Długość zewnętrzna łóżka – 2160 mm (+/- 50 mm) z możliwością przedłużania leża dla pacjentów wysokiego wzrostu  
	

	5
	Szerokość zewnętrzna łóżka z barierkami bocznymi – 960 mm

Zamawiający nie dopuszcza łóżka o innej szerokości ze względu na szerokość drzwi pomieszczeń na oddziale
	

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

	7
	Leże łóżka wypełnione tworzywowymi odejmowanymi panelami. Panele odejmowane bez użycia narzędzi 
	

	8
	Szczyty łóżka tworzywowe jednorodne bez miejsc składania, wyjmowane od strony nóg i głowy z możliwością zablokowania szczytu przed wyjęciem na czas transportu. Blokada poprzez mechanizm zaciskowy
	

	9
	Barierki dzielone, tworzywowe poruszające się z segmentami leża będące zabezpieczeniem na całej długości łóżka to znaczy od szczytu głowy aż do szczytu nóg oraz zabezpieczające pacjenta w pozycji siedzącej. Barierki jednorodne bez elementów łączonych.  
	

	10
	Barierki boczne opuszczane do dołu poniżej poziomu materaca. Barierki po opuszczeniu ściśle przylegają do leża nie powodując przerwy transferowej przy przekładaniu lub opuszczaniu łóżka przez chorego
	

	11
	Barierki boczne o wysokości przynajmniej 45 cm umożliwiające współpracę łóżka z materacami anty-odleżynowymi zaawansowanymi o wysokości nawet do 23 cm 
	

	12
	Sterowanie elektryczne łóżka przy pomocy: 

- paneli w barierkach bocznych od strony wewnętrznej jak i 

  zewnętrznej, 

- panelu sterowniczego montowanego na szczycie od strony nóg

  posiadającego przynajmniej kilkucentymetrowe piktogramy 

  pozwalające na łatwą identyfikację funkcji wykonywanej za        

  pomocą konkretnego przycisku,

Panel sterowniczy wyposażony w elektroniczne kontroli aktywnych, zablokowanych funkcji łóżka.
	

	13
	Regulacja elektryczna wysokości leża, w zakresie 335 mm do 800 mm (+/- 50 mm) gwarantująca bezpieczne opuszczanie łóżka (nie dotykaniu stopą podłogi podczas opuszczania łóżka)
	

	14
	Osiągnięcie wysokości minimalnej leża sygnalizowane alarmem dźwiękowym
	

	15
	regulacja elektryczna części plecowej w zakresie  75°  +/- 5 °
	

	16
	regulacja elektryczna części nożnej w zakresie 50 °+/- 5°
	

	17
	Regulacja elektryczna funkcji autokontur, sterowanie przy pomocy przycisków w barierkach bocznych i z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	

	18
	Funkcja autoregresji o parametrze minimum 11 cm niwelująca ryzyko powstawania odleżyn dzięki minimalizacji nacisku w odcinku krzyżowo-lędźwiowym a tym samym pełniąca funkcje profilaktyczną przeciwko odleżynom  
	

	19
	Regulacja elektryczna pozycji Trendelenburga 20° (+/- 4°) – sterowanie z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	

	20
	Regulacja elektryczna pozycji anty-Trendelenburga 20° (+/- 4°) – sterowanie z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	

	21
	Regulacja elektryczna do pozycji krzesła kardiologicznego – sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	

	22
	Elektryczna funkcja CPR z każdej pozycji do reanimacji – sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	

	23
	Elektryczna pozycja antyszokowa z każdej pozycji - sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	

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

- regulacji wysokości,

- regulacji części plecowej,

- regulacji części nożnej,

- sterowań nożnych,
	

	25
	Próba użycia zablokowanej funkcji łóżka dodatkowo sygnalizowana alarmem dźwiękowym
	

	26
	Zabezpieczenie przed nieświadomym uruchomieniem funkcji poprzez konieczność wciśnięcia przycisku uruchamiającego dostępność funkcji. Przycisk dostępności funkcji w sterowaniu: na panelu, w barierkach bocznych
	

	27
	Odłączenie wszelkich regulacji, barierek, sterowań nożnych lub panelu po 180 sekundach nieużywania regulacji (konieczność świadomego ponownego uruchomienia regulacji)
	

	28
	Przycisk bezpieczeństwa (oznaczony charakterystycznie: STOP lub też 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, i sterowanie nożne. System uniemożliwiający jakąkolwiek regulację nie tylko jako blokadę poszczególnych segmentów ale również deaktywujący przyciski z pozycjami programowalnymi.
	

	29
	Elektryczna i mechaniczna funkcja CPR 
	

	30
	Pojedyncze koła jezdne blokowane centralnie o średnicy 150 mm gwarantujące mobilność łóżka 
	

	31
	Bezpieczne obciążenie robocze 400 kg w pozycji horyzontalnej oraz bezpieczne obciążenie robocze dla każdej pozycji leża i segmentów na poziomie minimum 230 kg. Pozwalające na wszystkie możliwe regulacje przy tym obciążeniu bez narażenia bezpieczeństwa pacjenta i powstanie incydentu medycznego
	

	32
	Możliwość rozbudowy łóżka o zintegrowany system przekazujący informację o sytuacjach niebezpiecznych, błędach, awariach 
	

	33
	Możliwość wyboru kolorystyki szczytów i barierek bocznych 
	

	34
	Wyposażenie:

- materac o grubości 100 mm do każdego łóżka wykonany z piany poliuretanowej. Materac w  pokryciu  nie przepuszczającym płynów infuzyjnych, a przepuszczającym powietrze. Pokrowiec z krytym zamkiem.  
- listwa z tworzywowymi uchwytami do worków urologicznych

- wysuwana spod leża półka na pościel z miejscem do odłożenia 

   panelu sterowniczego

- wysięgnik z uchwytem ręki montowany do ramy łóżka x 2 

- uchwyt przyłóżkowy na kule x2

- szafka przyłóżkowa opisana poniżej x 3szt.
	

	35
	Szafka przyłóżkowa z możliwością ustawienia z prawej lub lewej strony łóżka
	

	36
	Konstrukcja szafki lekka, kontenerowa wykonana z tworzywa sztucznego
	

	37
	Szerokość całkowita: 500 mm (+/- 30 mm)
	

	38
	Długość całkowita: 480 mm (+/- 30 mm)
	

	39
	Wysokość całkowita: 825 mm (+/- 30 mm) 
	

	40
	Blat szafki wykonany z tworzywa
	

	41
	Czoła szuflad i drzwiczek wyposażone w uchwyty do otwierania nie wystające poza obrys szafki
	

	42
	Szafka wyposażona w uchwyty na ręczniki umieszczone na dwóch bokach szafki – składane do korpusu szafki 
	

	43
	Szafka wyposażona w dodatkowy wysuwany blat boczny, np. do pisania lub jako miejsce na gazety, książkę itp.
	

	44
	Szafka wyposażona w cztery koła o śr. Min. 65 mm, w tym dwa z blokadą
	

	45
	Szafka przyłóżkowa z możliwością ustawienia z prawej lub lewej strony łóżka
	

	46
	Montaż i szkolenie pracowników
	


*)  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)

Załącznik nr 6.2  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 26A/2015

Zadanie nr 2    

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Łóżko szpitalne sterowane elektrycznie z wyposażeniem – 26 szt.

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

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

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

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

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

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	
	Wymagania ogólne
	

	1
	Zasilenie 230V 50 HZ  z sygnalizacją włączenia do sieci w celu uniknięcia nieświadomego wyrwania kabla z gniazdka i uszkodzenia łóżka lub gniazdka
	

	
	Łóżko wyposażone w akumulator
	

	2
	Długość zewnętrzna łóżka – 2150 mm (+/- 50 mm)
	

	3
	Szerokość zewnętrzna łóżka z zamontowanymi barierkami – 950 mm (+/- 50 mm)
	

	4
	Leże łóżka 4 –sekcyjne, w tym 3 segmenty ruchome. Leże wypełnione panelami tworzywowymi. Panele gładkie, łatwo demontowalne bez użycia narzędzi, lekkie nadające się do dezynfekcji. Leże każdego łóżka przystosowane do montażu barierek bocznych oraz protektorów zabezpieczających pacjenta na całej długości leża.
	

	5
	Szczyty łóżka tworzywowe, wyjmowane od strony nóg i głowy z możliwością zablokowania szczytu przed wyjęciem na czas transportu łóżka w celu uniknięcia wypadnięcia szczytu i stracenia kontroli nad łóżkiem.
	

	6
	Sterowanie elektryczne łóżka przy pomocy: 

- pilota przewodowego dla pacjenta z podświetlanymi przyciskami 

  i latarką,

- panelu sterowniczego montowanego na szczycie od strony nóg, 

  posiadającego piktogramy pozwalające na łatwą identyfikację 

  funkcji wykonywanej za pomocą konkretnego przycisku.   

  Możliwość umieszczenia panelu w półce na pościel.
	

	7
	Regulacja elektryczna wysokości leża, w zakresie 350 mm do 750 mm (+/- 30 mm) gwarantująca bezpieczne opuszczanie łóżka
	

	8
	Regulacja elektryczna części plecowej w zakresie  70°  (+/- 5 °)
	

	9
	Regulacja elektryczna części nożnej w zakresie 34 ° (+/- 5°)
	

	10
	Regulacja elektryczna funkcji autokontur, sterowanie przy pomocy przycisków na pilocie dla pacjenta i z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg.
	

	12
	Funkcja autoregresji niwelująca ryzyko powstawania odleżyn dzięki minimalizacji nacisku w odcinku  krzyżowo-lędźwiowym, a tym samym pełniąca funkcję profilaktyczną przeciwko odleżynom stopnia 1-4. W segmencie pleców: min. 9 cm, w segmencie uda: min. 5 cm.
	

	13
	Funkcja Ergoframe (zaawansowana autoregresja) system teleskopowego odsuwania się segmentu pleców oraz uda nie tylko do tyłu, ale i do góry (ruch po okręgu) podczas podnoszenia segmentów, w celu eliminacji sił tarcia będącymi potencjalnym zagrożeniem powstawania odleżyn stopnia 1:4
	

	14
	Regulacja elektryczna pozycji Trendelenburga 15° – sterowanie z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	

	15
	Regulacja elektryczna pozycji anty-Trendelenburga 15° – sterowanie z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	

	16
	Regulacja elektryczna do pozycji krzesła kardiologicznego – sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	

	17
	Regulacja elektryczna do pozycji antyszokowej – sterowanie przy pomocy jednego oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	

	18
	Regulacja elektryczna funkcji CPR - sterowanie przy pomocy jednego oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	

	19
	Wyłączniki/blokady funkcji elektrycznych (na panelu sterowniczym) dla poszczególnych regulacji: 

- regulacji wysokości,

- regulacji części plecowej,

- regulacji części nożnej,

Elektroniczne wskaźniki informujące o zablokowanych, aktywnych funkcjach łóżka na panelu sterowniczym i pilocie pacjenta
	

	20
	Alarm dźwiękowy informujący o próbie użycia zablokowanej funkcji łóżka
	

	21
	Zabezpieczenie przed nieświadomym uruchomieniem funkcji poprzez konieczność wciśnięcia przycisku uruchamiającego dostępność funkcji. Przyciski aktywacji dostępne w sterowaniu: na panelu i pilocie
	

	22
	Odłączenie wszelkich regulacji po 180 sekundach nieużywania regulacji (konieczność świadomego ponownego uruchomienia regulacji)
	

	23
	Przycisk bezpieczeństwa (oznaczony charakterystycznie: STOP lub też 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.
	

	24
	Mechaniczna funkcja CPR
	

	25
	Koła o średnicy minimum 125 mm z możliwością centralnego blokowania oraz uzyskania blokady kierunkowej
	

	26
	Bezpieczne obciążenie robocze dla każdej pozycji leża i segmentów na poziomie minimum 230 kg. Pozwalające na wszystkie możliwe regulacje przy tym obciążeniu bez narażenia bezpieczeństwa pacjenta i powstanie incydentu medycznego. System elektrycznej ochrony przed uszkodzeniem łóżka w wyniku przeciążenia, który polega na wyłączeniu regulacji łóżka w przypadku przekroczenia obciążenia.
	

	27
	Wyposażenie:

- barierki boczne metalowe, lakierowane składane wzdłuż ramy 

  leża o wysokości min. 450 mm. Barierki wyposażone w uchwyt z

  systemem blokady umożliwiającym odblokowywanie, składanie i 

  rozkładanie za pomocą jednej ręki. Mechanizm wbudowany w 

  górną poprzeczkę barierki – do wszystkich łóżek.

- dodatkowe barierki boczne -  montowana w części nożnej łóżka 

  dla zabezpieczenia pacjenta na całej długości leża – 10 kpl,

- materac o grubości 120 mm do każdego łóżka wykonany z piany 

  poliuretanowej zapobiegającej odleżynom do drugiego stopnia 

  włącznie. Materac w pokryciu nie przepuszczającym płynów 

  infuzyjnych a przepuszczającym powietrze.  

- wysuwana spod leża półka na pościel z miejscem do odkładania 

  panelu sterowniczego– do wszystkich łóżek,

- wysięgnik z uchwytem ręki – 15 szt.

- listwa z miejscem na zawieszenie worków urologicznych - do 

  wszystkich łóżek,

- szafka przyłóżkowa – 20 szt. - opisana poniżej


- materac przeciwodleżynowy – opisany poniżej -  7 szt.

- rama ortopedyczna – opisana poniżej – 4 szt.
	

	
	Szafka przyłóżkowa – 20 szt.
	

	28
	Szafka przyłóżkowa z możliwością ustawienia z prawej lub lewej strony łóżka
	

	29
	Konstrukcja szafki lekka, kontenerowa wykonana z tworzywa sztucznego
	

	30
	Szerokość całkowita: 500 mm (+/- 30 mm)
	

	31
	Długość całkowita: 480 mm (+/- 30 mm)
	

	32
	Wysokość całkowita: 825 mm (+/- 30 mm)
	

	33
	Blat szafki wykonany z tworzywa
	

	34
	Czoła szuflad i drzwiczek wyposażone w uchwyty do otwierania nie wystające poza obrys szafki
	

	35
	Szafka wyposażona w uchwyty na ręczniki umieszczone na dwóch bokach szafki – składane do korpusu szafki
	

	36
	Szafka wyposażona w dodatkowy wysuwany blat boczny, np. do pisania lub jako miejsce na gazety, książkę itp.
	

	37
	Szafka wyposażona w cztery koła o śr. Min. 65 mm, w tym dwa z blokadą
	

	38
	Materac przeciwodleżynowy – 7 szt.
	

	39
	Materac zmiennociśnieniowy, komory winny napełniać się powietrzem i opróżniać na przemian co trzecia w cyklu 10-minutowym – system 1:3 (Nie dopuszcza się materacy pracujących w trybach innych np. 2:1 nie dających skutecznej terapii przeciwodleżynowej)
	

	40
	Funkcja szybkiego spuszczania powietrza z zaworem CPR w czasie nie dłuższym niż 10 sekund (istotne w czasie zagrożenia życia pacjenta i konieczności szybkiego spuszczenia powietrza z materaca celem prowadzenia skutecznej resuscytacji krążeniowo-oddechowej)
	

	41
	Komory ze specjalnymi otworami wentylującymi pacjenta i pozwalającymi wpływać na mikroklimat wokół pacjenta.
	

	42
	Wysokość komór materaca 12,5 cm. Możliwość wyposażenia materaca w dodatkowy materac podkładowy o wysokości 6 cm, zintegrowany w jednym pokrowcu (celem zwiększenia skuteczności terapii przeciwodleżynowej szczególnie u pacjentów o dużej wadze).
	

	43
	Wymiary materaca 90x200 cm ± 2 cm
	

	44
	Limit wagi pacjenta (skuteczność terapeutyczna) nie mniej niż 180 kg.
	

	45
	Materac automatycznie dostosowujący się do zmiany pozycji łóżka (poziom ciśnienia, podatny na zmianę ułożenia materiał).

Posiada system przesuwania powietrza pomiędzy komorami (w celu szybszego napełniania).

Powlekane koszulki na spodzie pokrowca materaca przyczyniające się do zmniejszenia sił tarcia u pacjentów przebywających w pozycji siedzącej i w ten sposób zapobiegających uszkodzeniom skóry u tych pacjentów.
	

	46
	Konstrukcja materaca umożliwiająca łatwe odcinkowe usunięcie komór spod leżącego pacjenta celem realizowania terapii bezdotykowej, tzw. wypinanie pojedynczych komór.
	

	47
	Przewody materaca w pokrowcu ochronnym zakończone końcówką umożliwiającą ich łatwe zespolenie i odłączenie od pomy zasilającej materac. Posiadające zamknięcie transportowe – 
	

	
	MATERAC Z FUNKCJĄ TRANSPORTOWĄ 
	

	48
	Materac wyposażony w pokrowiec odporny na uszkodzenie, oddychający, wodoodporny i nieprzemakalny, rozciągliwy w dwóch kierunkach, redukujący działanie sił tarcia. Pokrowiec i komory dostosowane do mycia i dezynfekcji.
	

	49
	Pompa:

- niski poziom hałasu do 26dB, (spadek napędu silnika po 

  uzyskaniu ustawionego poziomu ciśnienia) co daje komfort 

  pacjentowi oraz personelowi medycznemu pracującemu w pobliżu 

  pompy),

- sterowanie manualne (pokrętło) umożliwiające regulację ciśnienia 

  w komorach materaca,

- funkcję tłumienia drgań,

- alarm wizualny przy niskim ciśnieniu,

- stały 10 minutowy cykl pracy,

- uchwyty do zawieszenia pompy na szczycie łóżka z regulacją 

  rozstawu w celu stabilnego zainstalowania na szczycie łóżka,

- sygnalizację awaryjnego działania pompy,

- wbudowany filtr powietrza, łatwy do wymiany bez użycia 

  narzędzi,

- zasilanie 220-230V
	

	
	Rama ortopedyczna – 4 szt.
	

	50
	Rama ortopedyczna chromowana podwójna montowana w tulejach leża. Montaż ramy nie wymaga usuwania szczytów łóżka. Rama wyposażona w 4 słupki montowane w otwory leża oraz poprzeczki górne. Rama dodatkowo wyposażona w dwie górne poprzeczki ruchome, bloczki, kroplówki, uchwyty do rąk. Wyposażenie ramy na mechanizmach zaciskowych dających możliwość dowolnej instalacji.
	

	51
	Montaż i szkolenie personelu
	


*)  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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