

Załącznik nr 1 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 54/2015
.................., 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 – 54/2015 prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego pn.: ,,Dostawa urządzeń i mebli medycznych” 

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 daty 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, 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. Oświadczam, że dostarczony przedmiot zamówienia posiada znak CE na potwierdzenie, że spełnia wszystkie stosowne wymagania prawne obowiązujące w UE tj. wymagania dotyczące bezpieczeństwa, ochrony zdrowia czy środowiska naturalnego. 
5. Zapewniam na terenie kraju autoryzowany przez producenta serwis gwarancyjny oferowanego przedmiotu zamówienia przez okres trwania gwarancji.

6. 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 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.

7. Zgłoszenie awarii będzie dokonywane przez Zamawiającego na adres serwisu gwarancyjnego znajdującego się w ..................................tel....................... fax ..........................e-mail:………………
8. Osobą odpowiedzialną za realizację przedmiotu zamówienia ze strony Wykonawcy będzie: ………………………………………tel.:……………………..e-mail………………………..
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 …………………………………………………………………
UWAGA: Wykonawcy, którzy samodzielnie spełniają warunki udziału w postępowaniu i nie polegają na wiedzy i doświadczeniu, potencjale technicznym, osobach zdolnych do wykonania zamówienia, zdolnościach finansowych lub ekonomicznych zgodnie z art. 26 ust. 2b innych firm, ale przewidują korzystać z podwykonawców na zasadach ogólnych wynikających z ustawy PZP, nie muszą  podawać ich nazw.
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)

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

(podpis i pieczątka imienna osoby

uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
	
	
	
	
	
	
	
	Załącznik nr 1.1. do oferty

	……………………………………………………………….
	nr Szp/FZ – 54/2015  
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	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
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	wartość brutto słownie: ...........................................................................................................................
	
	
	

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

wszystkie elementy przedmiotu zamówienia .


	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Załącznik nr 3 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 54/2015
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 urządzeń i mebli medycznych”
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 – 54/2015
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 
o braku podstaw do wykluczenia z art. 24 uPzp

Dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 

 ,,Dostawa urządzeń i mebli medycznych”
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 – 54/2015
INFORMACJA O PRZYNALEZNOŚCI DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ

Dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 

,,Dostawa urządzeń i mebli medycznych”
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

Zadanie nr 1 





          
  
                  Nr sprawy Szp/FZ – 54/2015

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia –   Pompa infuzyjna z SpO2  przystosowana do pracy w środowisku MRI wraz  z wyposażeniem – 1 szt.
Nazwa własna…………………………………………………………........................………………….

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

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

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

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

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	1
	Pompa perystaltyczna  liniowa przeznaczona do stosowania w środowisku rezonansu magnetycznego (MR) do 3 Tesli, ze zintegrowanym pomiarem SpO2
	

	2
	Pompa przystosowana do różnych zestawów infuzyjnych, m.in. strzykawka luer lock, przyrząd do przetaczania płynów infuzyjnych
	

	3
	Pompa wyposażona w zestaw akcesoriów  jednorazowego użytku w ilości pozwalającej na wykonanie 50 badań i czujnik do SpO2
	

	
	Światłowodowy czujnik SpO2
	

	4
	Rozbudowany system parametrów infuzji przystosowany dla dorosłych i pacjentów pediatrycznych, m.inn. VTBI, VII
	

	5
	Zakres szybkości dozowania od 0,1 do 1300 [ml/h]
	

	6
	Zakres szybkości podaży dawki uderzeniowej od 0,1 do 900 [ml/h]
	

	7
	Programowalny poziom ciśnienia okluzji, ustawiany zakres funkcji KVO
	

	8
	Długość przewodu czujnika SpO2 min. 2,0 m
	

	9
	Zakres pomiaru saturacji od 70 do 99% SpO2
	

	10
	Zakres pomiaru częstości skurczów serca (HR) od 40 do 230 uderzeń na minutę
	

	11
	Czas pracy pompy zasilanej z akumulatora przy infuzji 125 [ml/h] minimum 10 godzin.
	

	12
	Czas ładowania akumulatora do poziomu 95% - max. 12 godzin.
	

	13
	Możliwość wyposażenia w drugi dodatkowy kanał podaży
	

	14
	Możliwość wyposażenia w bezprzewodowe urządzenie sterujące, pozwalające na użytkowanie pompy w pełnym zakresie z pomieszczenia sterowni
	

	15
	Paramagnetyczny stojak na kroplówki wraz z systemem mocującym umożliwiającym  montaż kroplówki na stojaku    – 1 szt.
	

	16
	Gwarancja min. 24 miesiące  
	

	17
	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)

Załącznik nr 6.2.  do SIWZ

Zadanie nr 2





          

            Nr sprawy Szp/FZ – 54/2015

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia –  Urządzenie do pomiaru funkcji życiowych z możliwością monitorowania  – 1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

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

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

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

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

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	1
	Urządzenie przeznaczone dla pacjentów dorosłych, dzieci i noworodków
	

	2
	Kolorowy ekran dotykowy o przekątnej min. 9 cali i rozdzielczości min. 1024 x 600 pikseli
	

	3
	Praca w 3 trybach: triage, pomiar punktowy, monitorowanie ciągłe
	

	4
	Regulowane progi alarmowe NIBP, saturacji i temperatury; regulowana głośność sygnału alarmowego. Alarmy wizualne i dźwiękowe o różnych priorytetach z możliwością czasowego zawieszenia i wyciszenia
	

	5
	Wszystkie komunikaty i menu w języku polskim
	

	6
	Waga urządzenia z akumulatorem max. 4,3 kg
	

	                   I .     Pomiar ciśnienia krwi metodą nieinwazyjną

	 7
	Domyślna metoda pomiaru ciśnienia: oscylometryczna w trakcie pompowania mankietu
	

	8
	Przewód NIBP dwukanałowy dziecięcy i dorosły i jednokanałowy noworodkowy z łącznikiem typu  luer
	

	9
	Typowy Czas określania ciśnienia tętniczego nie dłuższy niż 15 sek. Maksymalny 150 sek.
	

	10
	Dokładność pomiaru ciśnienia

tętniczego zgodna ze standardami ANSI.AAMI SP10:2002
	

	11
	wymóg standardu ANSI/AAMI SP10:2002 w zakresie ciśnienia w mankiecie
	

	12
	Zakres pomiaru ciśnienia skurczowego: min. od 30 do 260 mmHg 
	

	13
	Zakres pomiaru ciśnienia rozkurczowego: 20 do 220 mmHg 
	

	14
	Zakres pomiaru ciśnienia średniego: min. od 25 do 230 mmHg 
	

	15
	Zakres pomiaru tętna: min. od 30 do 200 ud./min z dokładnością (± 3 uderzenia/min)
	

	16
	W zestawie mankiety w rozmiarach „standard” i „duży”, wykończone powłoką antybakteryjną, z możliwością obrócenia przewodu o 360⁰, z możliwością prania w pralce (w zestawie 2 zatyczki do gniazd mankietów oraz mankiety o rozmiarach: udowy, dorosły mały, dziecięcy, dziecięcy mały, niemowlęcy, niemowlęcy mały). 
	

	17
	W trybie monitorowania granice alarmowe oraz wyniki ostatniego pomiaru ciśnienia skurczowego, rozkurczowego i średniego stale widoczne na ekranie głównym
	

	18
	W trybie monitorowania możliwość pomiarów w odstępach automatycznych lub zaprogramowania min. 2 algorytmów interwałowych przez użytkownika
	

	19
	Funkcja automatycznego wykonywania maksymalnej możliwej liczby pomiarów w ciągu 5 minut
	

	20
	Możliwość wprowadzania informacji o pozycji pacjenta w trakcie pomiaru, rozmiarze mankietu i miejscu pomiaru
	

	21
	Możliwość wprowadzania modyfikatorów dla pomiaru ciśnienia NIBP. Pozycja ciała pacjenta, rozmiar mankietu, miejsce dokonania pomiaru
	

	 22
	Możliwość stosowania mankietów jednorazowych w celu eliminacji zakażeń krzyżowych
	

	                II.  Pomiar temperatury
	

	23
	Elektroniczny termometr douszny z podgrzewaną końcówką do 35ºC zintegrowany na statywie. Wyświetlanie wyniku pomiaru i progów alarmowych na ekranie głównym
	

	24
	Zakres pomiaru temperatury: min. od 20°C do 42,2°C
	

	25
	Dokładność kalibracji 0,2°C w trybie bezpośrednim / Najmniejsza jednostka wskazania 0,1°C
	

	26
	Jednorazowe osłonki sondy pomiarowej usuwane bezdotykowo (min. 20 szt. w komplecie) dodatkowo 1600  szt.
	

	
	   III.     Pulsoksymetria
	

	27
	Pomiar SPO2 w technologii Nellcor w zakresie min. 1 – 100%
	?

	28
	W komplecie wielorazowy czujnik palcowy dla pacjentów dorosłych
	

	29
	Wyświetlanie wartości liczbowej, pletyzmogramu, częstości tętna oraz wykresu słupkowego amplitudy tętna (do wyboru przez użytkownika)
	

	30
	Progi alarmowe stale widoczne na ekranie (tryb monitorowania)
	

	31
	Pomiar częstości tętna w zakresie min. od 20 do 250 uderzeń na minutę (bpm) ± 3 cyfry
	

	
	   IV.      Pamięć i zarządzanie danymi pacjenta
	

	32
	Pamięć pomiarów min. z ostatnich 24 godzin; automatyczne kasowanie zapisów po 24 godzinach.
	

	33
	Możliwość wprowadzania danych pacjenta przez klawiaturę alfanumeryczną na ekranie lub wyboru pacjenta z listy
	

	34
	Możliwość ręcznego wpisywania dodatkowych danych pacjenta: wzrost, waga, częstość oddechu, poziom bólu, 
	

	35
	Zastosowanie prostych, opierających się na ocenie odchyleń od prawidłowych parametrów fizjologicznych, skali wczesnego ostrzegania EWS
	

	36
	Możliwość rozbudowy o dodatkowe parametry wpisywane ręcznie do 20 pozycji z poziomu monitora
	

	
	   V. Zasilanie
	

	37
	Zasilanie sieciowe (100–240 V AC, 50–60 Hz) i akumulatorowe
	

	38
	Akumulator litowo-jonowy o czasie ładowania do pełnej pojemności max. 4 godz., pozwalający na wykonanie min. 45 kompletów pomiarów 
	

	39
	Wskaźnik poziomu naładowania  akumulatora stale widoczny na ekranie
	

	
	VI.  Pozostałe
	

	40
	Możliwość rozszerzenia o czytnik kodów kreskowych
	

	41
	Możliwość komunikacji bezprzewodowej z wagą pacjenta kompatybilną z Monitorem
	

	42
	Obudowa monitora i statywu z kolorystycznym wyróżnieniem stref podlegających szczególnej dezynfekcji miejsc narażonych na bezpośredni kontakt z użytkownikiem, np. uchwyty, przyciski
	

	43
	Urządzenie umieszczone na statywie jezdnym z półką na akcesoria, prowadnicami przewodów- minimalizacja ryzyka uszkodzeń i wbudowanym oświetleniem półki (dioda LED)
	

	
	VII.    Gwarancja, serwis, instruktaże
	

	44
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	

	45
	Instruktaż  personelu medycznego
	

	46
	Deklaracja zgodności CE, certyfikat CE oraz Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych  
	

	47
	Autoryzowany serwis gwarancyjny na terenie Polski  
	

	48
	Gwarancja min. 24 miesiące
	

	49
	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)

Załącznik nr 6.3  do SIWZ

Zadanie nr 3 





          

            Nr sprawy Szp/FZ – 54/2015

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia –   Kondukcyjny system ogrzewania pacjenta  –  1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

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

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

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

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

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	1
	System kondukcyjnego ogrzewania pacjenta za pomocą materaca wodnego do pracy ciągłej
	

	2
	System złożony z centralnego sterownika, oraz materacy wymiany ciepła różnego typu dla pacjenta
	

	3
	Możliwość zastosowania u pacjentów neonatologicznych, pediatrycznych i dorosłych do lokalnej terapii termicznej
	

	4
	Wymiary urządzenia nie większe niż:
24,9x20,8x23,1cm (wys. x szer. x głęb.)
	

	5
	Masa urządzenia max. 4,1 kg
	

	6
	Zasilanie 230/240 V, 50/60 Hz, 7A
	

	7
	Okrycia/materace wymiany ciepła dostępne w min. 8 rozmiarach: Jednorazowe podkłady: 45,7x31,8 cm; 63,5x48,3 cm;  55,9x40,6 cm; 63,5x10,2 cm. Wielorazowy podkład żelowy 50,8x33,1x1,6 cm. Jednorazowe okrycia: na kolano, na ramię/duży, na ramię/mały
	

	8
	Materace wymiany ciepła wyposażone w  połączenia zapobiegające przeciekom, uszczelniające się automatycznie po rozłączeniu
	

	9
	Materace wymiany ciepła wykonane z polimeru i materiału nietkanego (jednorazowe), polimeru wysokiej wytrzymałości wielorazowe 
	

	10
	Otwór do napełniania wodą 5 cm  ( +/- 1 cm)
	

	11
	Przepływ wody min.: 56 l/godz.
	

	12
	Zakres temperatury medium wymiany ciepła: 20 - 42OC.
	

	13
	Możliwe nastawy temperatury co 1OC.
	

	14
	Długość drenu podłączeniowego min. 2,4 m
	

	15
	Sterownik wyposażony w zintegrowany uchwyt do przenoszenia oraz gumowe podpórki
	

	 16 
	Alarmy wizualne i dźwiękowe dla: niskiego poziomu wody, niskiego przepływu
	

	17
	Temperatura powyżej, której następuje wyłączenie grzałki: 44OC.
	

	18
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	

	19
	W dostawie z urządzeniem okrycie wielorazowe, rozmiar 76,2 cm x 55,9 cm w  ilości 1 sztuka
	

	20
	Gwarancja min. 24 miesiące
	

	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)

Załącznik nr 6.4 do SIWZ

Zadanie nr 4





          

            Nr sprawy Szp/FZ – 54/2015

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia –   Lampa operacyjna sufitowa jednokopułowa   – 1  szt.

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

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

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

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

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

	1
	2
	3*

	1
	Lampa operacyjna  bezcieniowa  z jedną kopułą mocowana do sufitu.
	

	2
	Oświetlenie ze źródłem światła w technologii LED diodami w białym kolorze. Diody w czasy umieszczone po okręgu. Elementy świetlne łączone w moduły składające się z 3 szt. diod.
	

	3
	Możliwość obrotu lampy o min. 360 º. Czasza lampy wyposażona w reling boczny (uchwyt niesterylny) okalający min 80% obwodu lampy. Każda czasza lampy wyposażona w uchwyt sterylny z regulacją średnicy pola operacyjnego, umieszczony centralnie w czasy lampy. Czasze lamp zwarte, okrągłe, nie powodujące zawirowań nawiewu laminarnego.
	

	4
	Żywotność elementów Świetlnych lampy min 40000 godzin.
	

	5
	Element świetlny lampy osłonięte hartowaną szybą odporną na zarysowania podczas mycia i dezynfekcji
	

	6
	Przycisk włączania i wyłączania lampy na panelu umieszczonym na czasy lub ramieniu każdej lampy umożliwiającym regulację:
- włączania i wyłączania lampy,

- regulacji temperatury barwowej,

- regulacji natężenia oświetlenia,

- regulacji plamy świetlnej.
Dodatkowa regulacja plamy świetlnej uchwytem sterylnym ze środka lampy.
	

	7
	Średnica zewnętrzna kopuły lampy głównej  60 cm (+/-5cm)
	

	8
	Natężenia światła lampy głównej w odległości 1m od czoła lampy powyżej 129 [klux]
	

	9
	Możliwość regulacji temperatury barwowej lampy głównej w minimalnym zakresie od 3600 do 5000 [K]
	

	10
	Współczynnik oddawania barw lampy głównej CRI co najmniej 96.
	

	11
	Średnica plamy Świetlnej pola operacyjnego lampy głównej w odległości 1m od czoła lampy w zakresie 130mm do 280 mm  (+/- 20mm)
	

	12
	Wgłębność oświetlenia L1 + L2 dla lampy głównej min. 110 cm
	

	13
	Regulacja natężenia światła w zakresie min. 10-100%
	

	14
	Przyrost temperatury w okolicy głowy chirurga około 1º.
	

	15
	Lampa posiadająca  min. 420 punktów świetlnych w celu zagwarantowania doskonałej dystrybucji cieniów w przypadku  zasłaniania pola operacyjnego przez rękę, głowę czy bark chirurga.
	

	16
	Możliwość rozbudowy lampy o kamerę. Kamera montowana centralnie w miejscu uchwytu sterylnego.
	

	17
	Wyposażenie:
- uchwyty sterylne – 2 kpl.
	

	18
	Gwarancja min. 24 miesiące
	

	19
	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)

Załącznik nr 6.4.1. do SIWZ

Zadanie nr 4.1. 





          

         Nr sprawy Szp/FZ – 54/2015

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia –  Lampa zabiegowa mobilna –  1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

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

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

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

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

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	1
	Lampa zabiegowa bezcieniowa ze źródłem światła w technologii LED na statywie jezdnym
	

	2
	Czasza lampy wyposażona w reling boczny (uchwyt nie sterylny)
	

	3
	Żywotność  lampy min 30 000 godzin
	

	4
	Przyciski włączania lampy na czaszy lub ramieniu lampy
	

	5
	Natężenia światła w odległości 1m od czoła lampy min. 55 000 lx
	

	6
	Regulacja natężenia w min. 5 krokach w zakresie od 20% - 100%
	

	7
	Temperatura barwowa min. 4500[K]
	

	8
	Współczynnik oddawania barw CR min. 96
	

	9
	Średnica plamy świetlnej w odległości 1 m od czoła lampy 160 mm  (+/- 20mm)
	

	10
	Wgłębność oświetlenia min. 130 xm
	

	11
	Czasza posiadająca 7 diod LED
	

	12
	Gwarancja min. 24 miesiące
	

	1613
	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)
Załącznik nr 6.5  do SIWZ

Zadanie nr 5





          

            Nr sprawy Szp/FZ – 54/2015

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia –    Szafa medyczna dwuskrzydłowa.    – 1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

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

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

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

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

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	1
	Szafa medyczna z podziałem, górna część przeszklona (front).  
	

	2
	Szafa wykonana ze stali kwasoodpornej w gatunku 0H18N9. 
	

	3
	Szafa z podziałem - w górnej i dolnej części podwójne drzwi otwierane skrzydłowo. Krawędzie drzwi gładkie bez nitów, wkrętów.  
	

	4
	Konstrukcja boków, podłogi i sufitu szafy  przynajmniej z pojedynczej blachy  o odpowiedniej grubości zapewniającej sztywność całej konstrukcji min. 1 mm.
	

	5
	Konstrukcja korpusu szafy samonośna, spawana – bez ram wewnętrznych i nitów. Korpus szafy spawany – nie dopuszcza się nitowania, klejenia lub skręcania elementów korpusu.
	

	6
	Górna część (front) przeszklona. 
	

	7
	Szkło w drzwiach bezpieczne, przeźroczyste, front malowany na kolor z palety RAL ( do wyboru przez Zamawiającego), malowane proszkowo z dodatkiem jonów srebra stanowiących powłokę antybakteryjną (typu BioCote) .
	

	8
	Drzwi z uchwytem typu  C, uszczelki gumowe trwale osadzone w konstrukcji na „wcisk” (nie dopuszcza się uszczelek przyklejanych). wykonane z miedzi przeciwdrobnoustrojowej  (ozn. Cu+  ) w kolorze stalowym
	

	9
	Dolna część: drzwi pełne z podwójnej ścianki wypełnione „plastrem miodu”.
	

	10
	Podstawa szafy na nóżkach wysokości 140 mm regulowanych w zakresie 20 mm (możliwość wypoziomowania szafy). 
	

	11
	W górnej części cztery półki czyli pięć przestrzeni. Półki regulowane
	

	12
	 W dolnej części jedna półka czyli dwie przestrzenie. Półka montowana na stałe.
	

	13
	Półki wykonane ze stali kwasoodpornej w gatunku 0H18N9. 
	

	14
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne. Wszystkie powierzchnie gładkie, łatwe do dezynfekcji, odporne na działanie środków dezynfekcyjnych.
	

	15
	Szafa wyposażona w zamki min dwupunktowe i komplet kluczy
	

	16
	Wymiary zewnętrzne (dług. x szer. x wys.) w mm 1200x580x2000  (+/- 10 mm.)
	

	17
	Gwarancja min. 12 miesięcy
	

	18
	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)

Załącznik nr 6.5.1.  do SIWZ

Zadanie nr 5.1.





          

        Nr sprawy Szp/FZ – 54/2015

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia –   Szafa medyczna jednoskrzydłowa  na dwa endoskopy  – 1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

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

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

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

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

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	1
	Szafa medyczna jednoskrzydłowa, przeszklona (front), na dwa endoskopy
	

	2
	Szafa wykonana ze stali kwasoodpornej w gatunku 0H18N9. 
	

	3
	Szafa z wywietrznikiem po obu stronach
	

	4
	Konstrukcja boków, podłogi i sufitu szafy  przynajmniej z pojedynczej blachy  o odpowiedniej grubości zapewniającej sztywność całej konstrukcji min. 1 mm.
	

	5
	Konstrukcja korpusu szafy samonośna, spawana – bez ram wewnętrznych i nitów. Korpus szafy spawany – nie dopuszcza się nitowania, klejenia lub skręcania elementów korpusu.
	

	6
	Drzwi przeszklone, otwierane standardowo (z prawej na lewą stronę) lub odwrotnie – na życzenie Zamawiającego 
	

	7
	Szkło w drzwiach bezpieczne, przeźroczyste, front malowany na kolor z palety RAL (do wyboru przez Zamawiającego), malowane proszkowo z dodatkiem jonów srebra stanowiących powłokę antybakteryjną (typu BioCote) .
	

	8
	Drzwi z uchwytem typu  C, wykonanym  z miedzi przeciwdrobnoustrojowej  (ozn. Cu+  ) w kolorze stalowym ,uszczelki gumowe trwale osadzone w konstrukcji na „wcisk” (nie dopuszcza się uszczelek przyklejanych), 
	

	9
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne. 
	

	10
	Podstawa szafy na nóżkach wysokości 140 mm regulowanych w zakresie 20 mm (możliwość wypoziomowania szafy). 
	

	11
	Wewnątrz dwa wysuwane wieszaki na endoskopy
	

	12
	W dolnej części taca
	

	13
	Szafa wyposażona w zamek min dwupunktowe i komplet kluczy 
	

	14
	Wymiary zewnętrzne (dług. x szer. x wys.) w mm 560x470x1800  (+/- 10 mm.)
	

	15
	Wszystkie powierzchnie gładkie, łatwe do dezynfekcji, odporne na działanie środków dezynfekcyjnych.
	

	16
	Gwarancja min. 12 miesięcy
	

	17
	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)

Załącznik nr 6.6  do SIWZ

Zadanie nr 6





          

            Nr sprawy Szp/FZ – 54/2015

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych

Przedmiot zamówienia –  Uniwersalny stół do badań  – 1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

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

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

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

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

	1
	2
	3*

	1
	Uniwersalny stół do badań:
 - szerokość – 650   (+/-  ..)

- długość – 1950mm  (+/-..)
	

	2
	Zakres regulacji wysokości leża od 760 do 1060mm
	

	3
	Kąt przechyłu Trendelenburga 0 – 10 stopni
	

	4
	Kąt przechyłu anty – Trendelenburga 0 – 15 stopni
	

	5
	Kąt odchylenia oparcia pleców 0 – 75 stopni
	

	6
	Kąt odchylenia oparcia uda 0 -15 stopni
	

	7
	Regulacja wysokości leża hydrauliczna  przy pomocy dźwigni nożnej
	

	8
	Segmenty leża tapicerowane bezszwowo (możliwość wybory koloru – podać oferowane)   
	

	9
	Profile stalowe, pokryte lakierem proszkowym odpornym na uszkodzenia mechaniczne
	

	10
	Szyny do mocowania dodatkowego wyposażenia ze stali nierdzewnej
	

	11
	Wysuwana miska ze stali nierdzewnej
	

	12
	Centralna blokada kół,   
	

	13
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	

	14
	Gwarancja 12 miesięcy
	


*)  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 6.7 do SIWZ

Zadanie nr 7





          

            Nr sprawy Szp/FZ – 54/2015

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia  –  Inhalator pneumatyczny dla dorosłych  – 3 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

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

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

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

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

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	1
	Inhalator pneumatyczny przeznaczony dla pacjentów dorosłych, do pracy ciągłej   w leczeniu dolnych dróg oddechowych. 
	

	2
	Ekonomiczna, przerywana nebulizacja, wydajna i trwała terapia inhalacyjna.
	

	3
	Wytrzymały kompresor nadający się do stosowania na oddziałach szpitalnych
	

	4
	Dezynfekcja nebulizatora w zimnych roztworach i sterylizacja w autoklawie (min. 300 razy)
	

	5
	Wydajność min. 550 mg/min.
	

	6
	Ciśnienie 1,4 bar.
	

	7
	Ilość cząsteczek mniejszych niż 5 > 65%
	

	8
	Zasilanie ac 230V ~/50/60Hz/0,5-0,25 A
	

	9
	Waga max. do 3 kg.
	

	10
	 Średnia wielkość cząsteczki < 4,0 µm
	

	11
	Wyposażenie standardowe:
- nebulizator
- ustnik i maska dla dorosłych
- wężyk
	

	12
	Gwarancja min. 24 miesięcy
	

	13
	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)

Załącznik nr 6.8. do SIWZ






          

            Nr sprawy Szp/FZ – 54/2015
Zadanie nr 8
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia –   4 – sekcyjny stół do trakcji   – 1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

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

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

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

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

	1
	2
	3*

	I.  Stół do trakcji:

	1
	Leżysko 2-częściowe
	

	2
	Stała wysokość stołu – 81cm
	

	3
	Stopnie do wejścia na stół
	

	4
	Półka pod ciągnik do trakcji
	

	5
	Wymiary stołu: 192 x 68 cm
	

	6
	Leżysko ruchome umożliwiające wykonanie trakcji odcinka lędźwiowego
	

	7
	Otwór na twarz w leżysku
	

	II. Ciągnik do trakcji

	8
	Ciągnik do trakcji z monochromatycznym, obrotowym, dotykowym wyświetlaczem ciekłokrystalicznym
	

	9
	Tryb pracy i typy wykonywanej trakcji:
- statyczny,

- przerywany,

- cykliczny
	

	10
	Procedury użytkowania - 10
	

	11
	Siła trakcji (rozciąganie) -  od 0 do 90 kg
	

	12
	Zegar zabiegowy – od 0 do 90 sekund
	

	13
	Regulacja czasu relaksacji – od 0 do 90 sekund
	

	14
	Pilot bezpieczeństwa dla pacjenta
	

	15
	Możliwość zapisywania danych zabiegowych na karcie chipowej
	

	16
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	

	17
	Gwarancja min. 24 m-ce
	

	18
	Stolik lub podpórki do fleksji
	

	19
	Pasy mocujące do trakcji odcinka lędźwiowego
	

	20
	Przystawka do odcinka szyjnego
	

	21
	Gwarancja min. 24 miesiące
	

	22
	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)

Załącznik nr 7 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 54/2015

PROTOKÓŁ PRZEPROWADZENIA INSTRUKTAŻU 

W związku z przekazaniem do użytkowania w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wrocławiu przy ul. H. Kamieńskiego 73A urządzenia medycznego typu:

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

wyprodukowanego przez:..........................................................................................................

w dniu (dniach): .........................     udzielono użytkownikom instruktażu w zakresie:

· obsługi i użytkowania,

· ..................................................................................................................................

· ..................................................................................................................................

w/w urządzenia.
	Osoby objęte instruktażem:

	l.p.
	imię,  nazwisko
	podpis

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	


Instruktaż przeprowadzony został przez przedstawiciela firmy:


nazwa:  ...........................................................................................


adres:    ..........................................................................................


kontakt:  ..........................................................................................

Przeprowadzony instruktaż pozwoli na prawidłową i bezpieczną eksploatację sprzętu przez użytkowników.
	Osoby prowadzące instruktaż:

	l.p.
	imię,  nazwisko
	podpis

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	


Protokół sporządzono w ........................ egzemplarzach.
Załącznik nr 7.1 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 54/2015
PROTOKÓŁ ODBIORU  

	WYKONAWCA:

Nazwa
	ZAMAWIAJĄCY:

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny
 we Wrocławiu
ul. H. Kamieńskiego 73A;  51-124 Wrocław



	W związku z realizacją umowy nr  …………….....……. zawartej w wyniku przeprowadzonego postępowania przetargowego – znak postępowania: Szp/FZ- ........................................................
w dniu ...................................przeprowadzono odbiór niżej wymienionych  urządzeń/mebli  medycznych:

	Nazwa przedmiotu zamówienia

	Nazwa przedmiotu zamówienia

	Nazwa urządzenia, nazwa handlowa

	Nazwa urządzenia, nazwa handlowa

	Producent
	
	

	Producent
	Rok produkcji
	Kraj pochodzenia

	Typ, oznaczenie katalogowe
	Nr seryjny (fabryczny)

	Typ, oznaczenie katalogowe
	Nr seryjny (fabryczny)

	

	Elementy składowe:

	Nazwa, nazwa handlowa
	Typ, oznaczenie katalogowe
	Nr seryjny (fabryczny)

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	

	Wyposażenie:

	Nazwa, nazwa handlowa
	Typ, oznaczenie katalogowe
	Nr seryjny (fabryczny)

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	Wymieniona aparatura została dostarczona, uruchomiona i przetestowana.

Dostarczono dokumentację obsługi w języku polskim.

Udzielono gwarancji w wymiarze ............ miesięcy; pozostałe warunki gwarancji zgodnie z zapisami umowy.

Przeprowadzono instruktaż wdrożeniowy dotyczący użytkowania dostarczonej aparatury.

	Uwagi:……………………………………………………………………………………………………….
           ………………………………………………………………………………………………………..
Protokół sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.
Ze strony Wykonawcy:                                                                                              Ze strony Zamawiającego
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