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ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SIWZ


Znak sprawy: DAZ.26.13.2018 
                                         
………………………., dnia ………………
Nazwa firmy/imię i nazwisko ...........................................................               

Adres ............................................................. 

NIP ........................... PESEL .........................

numer telefonu ............................................... 

numer faksu .............................. i adres e-mail* ...........................................

                      na które Zamawiający ma przesyłać korespondencję  

W przypadku składania oferty przez podmioty występujące wspólnie należy podać nazwy (firmy)                     i dokładne adresy wszystkich Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie niniejszego zamówienia  i załączyć do oferty pełnomocnictwo zgodne z art. 23  ust. 2 ustawy PZP.
Dane dotyczące Pełnomocnika (o ile dotyczy)*:
Nazwa firmy/imię i nazwisko ...........................................................               

Adres ............................................................. 

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

numer telefonu ..............................................

numer faksu .............................. i adres e-mail ...........................................

                      na które Zamawiający ma przesyłać korespondencję  

FORMULARZ OFERTY 

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny

im. Najświętszej Maryi Panny

ul. Bialska 104/118

42-200 Częstochowa

Odpowiadając na ogłoszenie o zamówieniu na zakup sprzętu medycznego  w ramach zadania ,,Inwestycja w infrastrukturę Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie w celu osiągnięcia pełnej funkcjonalności centrum urazowego – II etap”, wspófinansowane ze środków Unii Europejskiej w ramach Projektu Inwestycja w infrastrukturę Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie w celu osiągnięcia pełnej funkcjonalności centrum urazowego, w ramach działania 9.1 Infrastruktura ratownictwa medycznego oś priorytetowa IX Wzmocnienie strategicznej infrastruktury ochrony zdrowia Programu Operacyjnego Infrastruktura                          i Środowisko 2014-2020:

1. Składamy ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie objętym Specyfikacją Istotnych Warunkach Zamówienia na następujących zasadach:  

1)
CZĘŚĆ I* KARDIOMONITOR, CENTRALA INTENSYWNEGO NADZORU - Szpitalny Oddział Ratunkowy - stanowiska obserwacyjne.  

a)
za cenę brutto: ...........  zł  



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




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.

b)
Na zaoferowany przedmiot zamówienia udzielamy … miesięcy  gwarancji, liczonej  od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego.  



(UWAGA*: minimalny okres gwarancji wymagany przez Zamawiającego wynosi 24 miesiące.



Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 


Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

2)
CZĘŚĆ II*–  ŁÓŻKO REGULOWANE, SZAFKI PRZYŁÓŻKOWE - Oddział Chirurgii Ogólnej                        z Pododdziałem Chirurgii Naczyń.  


a)
za cenę brutto: ...........  zł  



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



zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.


b)
Na zaoferowany przedmiot zamówienia udzielamy …* miesięcy gwarancji, liczonej od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego;


(UWAGA*: minimalny okres gwarancji wymagany przez Zamawiającego wynosi 18 miesięcy.




Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 


Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”

3)
CZĘŚĆ III* - ŁÓŻKO Z SZAFKĄ - Szpitalny Oddział Ratunkowy-stanowiska obserwacyjne.

a)
za cenę brutto: ...........  zł  



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



zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.


b)
Na zaoferowany przedmiot zamówienia udzielamy …* miesięcy gwarancji, liczonej od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego;


(UWAGA*: minimalny okres gwarancji wymagany przez Zamawiającego wynosi 18 miesięcy.



Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 


Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”

4)
CZĘŚĆ IV* – RTG PRZYŁÓŻKOWE - Szpitalny Oddział Ratunkowy.  


a)
za cenę brutto: ...........  zł  




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



zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.


b)
Na zaoferowany przedmiot zamówienia udzielamy …* miesięcy gwarancji, liczonej od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego;


(UWAGA*: minimalny okres gwarancji wymagany przez Zamawiającego wynosi 18 miesięcy.



Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 


Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”

5)
CZĘŚĆ V* - WÓZKI TRANSPORTOWE - LEŻĄCE – Szpitalny Oddział Ratunkowy. 

a) 
za cenę brutto: ...........  zł  



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



zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.


b)
Na zaoferowany przedmiot zamówienia udzielamy …* miesięcy gwarancji, liczonej od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego;


(UWAGA*: minimalny okres gwarancji wymagany przez Zamawiającego wynosi 18 miesiące.



Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 


Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”

6)
CZĘŚĆ VI* - KOZETKI - Szpitalny Oddział Ratunkowy.  

a) 
za cenę brutto: ...........  zł  



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



zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.


b)
Na zaoferowany przedmiot zamówienia udzielamy …* miesięcy gwarancji, liczonej od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego;21


(UWAGA*: minimalny okres gwarancji wymagany przez Zamawiającego wynosi 18 miesiące.



Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 


Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

7)
CZĘŚĆ VII* - STÓŁ ZABIEGOWY (zabiegówka dzieci) – Szpitalny Oddział Ratunkowy.

a) 
za cenę brutto: ...........  zł  



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



zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.


b)
Na zaoferowany przedmiot zamówienia udzielamy …* miesięcy gwarancji, liczonej od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego;


(UWAGA*: minimalny okres gwarancji wymagany przez Zamawiającego wynosi 18 miesiące.



Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 


Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

  * - Proszę wypełnić dla Części, których oferta dotyczy- w przypadku Części, na które Wykonawca nie składa oferty, należy Część usunąć. 

2. Oświadczam, że cena brutto podana w niniejszym Formularzu Ofertowym zawiera wszystkie koszty wykonania zamówienia, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.

3. Oświadczamy, ze zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia (w tym wzorem umowy) i akceptujemy wszystkie warunki w niej zawarte.

4. Oświadczamy, że akceptujemy warunki płatności określone przez Zamawiającego we wzorze umowy.

5. Oświadczamy, że uzyskaliśmy wszelkie informacje niezbędne do prawidłowego przygotowania                 i złożenia niniejszej oferty.

6. Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 60 dni od dnia upływu terminu składania ofert.

7. Wadium w wysokości ……………. zł zostało wniesione w dniu …………………. w formie: …………………………………………………………………………………... .

Zwrotu wadium prosimy dokonać na konto: …………………………………………………………… .

Jesteśmy świadomi, że wniesione przez nas wadium nie podlega zwrotowi w okolicznościach,                    o których mowa w art. 46 ust. 4a oraz ust. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych.
8. Oświadczamy, iż przewidujemy powierzenie podwykonawcom realizacji zamówienia w części ……***.

	Lp.
	Opis części zamówienia, którą Wykonawca zamierza powierzyć do realizacji przez podwykonawcę oraz nazwy i dane adresowe podwykonawcy/ów:

	1.
	

	(…)
	


Oświadczamy, iż nie przewidujemy powierzenia podwykonawcom realizacji zamówienia *** 

9. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze wzorem umowy, określonym w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach w niej określonych.

10. Oświadczamy, że jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem*, małym przedsiębiorstwem* średnim przedsiębiorstwem* (niepotrzebne skreślić):  


Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 mln euro.

Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 mln euro.

Średnie przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które nie jest mikro- lub małym przedsiębiorstwem i które zatrudnia mniej niż 250 osób i którego roczny obrót nie przekracza 50 mln euro lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 mln euro.

Pojęcia zaczerpnięte z zaleceń Komisji Unii Europejskiej z dnia 6 maja 2003 r. dot. definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz. U. L 124 z 20.5.2003, s. 36).

11. Składamy ofertę na …… stronach. 


12.
Wraz z ofertą składamy następujące oświadczenia i dokumenty: 

………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
 - 
str. ….. oferty


…………………………………………………………………………………………………...
-
str. ….. oferty


………………………., dnia ……….. 2018 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy
* - niepotrzebne usunąć

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ


Znak sprawy: DAZ.26.013.2018 
ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOWY

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR I

Przedmiot zamówienia: KARDIOMONITORY, CENTRALA INTENSYWNEGO NADZORU.

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	j. m.
	Ilość
	Cena

jednostkowa

netto
	Wartość netto

(zł)

(poz.4 x 5)


	Stawka podatku

VAT

(%)
	Wartość brutto

(zł)

(poz. 6+7)


	Nazwa przedmiotu zamówienia zgodna 

z nazewnictwem przedmiotu  zamówienia 

jak na fakturze VAT


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	KARDIOMONITOR - Szpitalny Oddział Ratunkowy – stanowiska obserwacyjne.
	szt.
	9
	
	
	
	
	

	2.
	CENTRALA INTENSYWNEGO NADZORU - Szpitalny Oddział Ratunkowy – stanowiska obserwacyjne.
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	3.
	                                                                                                                                      RAZEM:
	
	
	
	


UWAGA: Obliczoną wartość brutto dla całości przedmiotu zamówienia należy przenieść do Formularza Oferty, stanowiącego Załącznik  Nr 1 do SIWZ. 


………………………., dnia ……….. 2018 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ


Znak sprawy: DAZ.26.013.2018 
ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOWY

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR II

Przedmiot zamówienia: ŁÓŻKO REGULOWANE, SZAFKI PRZYŁÓŻKOWE.
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	j. m.
	Ilość
	Cena

jednostkowa

netto
	Wartość netto

(zł)

(poz.4 x 5)


	Stawka podatku

VAT

(%)
	Wartość brutto

(zł)

(poz. 6+7)


	Nazwa przedmiotu zamówienia zgodna 

z nazewnictwem przedmiotu  zamówienia 

jak na fakturze VAT


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	ŁÓŻKO REGULOWANE – Oddział Chirurgii Ogólnej                 z Pododdziałem Chirurgii Naczyń.
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	2.
	SZAFKI PRZYŁÓŻKOWE - Oddział Chirurgii Ogólnej 
z Pododdziałem Chirurgii Naczyń. 
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	3.
	                                                                                                             RAZEM:
	
	
	
	


UWAGA: Obliczoną wartość brutto dla całości przedmiotu zamówienia należy przenieść do Formularza Oferty, stanowiącego Załącznik  Nr 1 do SIWZ. 


………………………., dnia ……….. 2018 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ


Znak sprawy: DAZ.26.013.2018 
ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOWY

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR III

Przedmiot zamówienia: ŁÓŻKO Z SZAFKĄ. 
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	j. m.
	Ilość
	Cena

jednostkowa

netto
	Wartość netto

(zł)

(poz.4 x 5)


	Stawka podatku

VAT

(%)
	Wartość brutto

(zł)

(poz. 6+7)


	Nazwa przedmiotu zamówienia zgodna 

z nazewnictwem przedmiotu  zamówienia 

jak na fakturze VAT


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	ŁÓŻKO Z SZAFKĄ -  Szpitalny Oddział Ratunkowy – stanowisko obserwacyjne. 
	szt.
	9
	
	
	
	
	

	2.
	RAZEM:
	
	
	
	


UWAGA: Obliczoną wartość brutto dla całości przedmiotu zamówienia należy przenieść do Formularza Oferty, stanowiącego Załącznik  Nr 1 do SIWZ. 


………………………., dnia ……….. 2018 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ


Znak sprawy: DAZ.26.013.2018 
ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOWY

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR IV

Przedmiot zamówienia: RTG PRZYŁÓŻKOWE. 
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	j. m.
	Ilość
	Cena

jednostkowa

netto
	Wartość netto

(zł)

(poz.4 x 5)


	Stawka podatku

VAT

(%)
	Wartość brutto

(zł)

(poz. 6+7)


	Nazwa przedmiotu zamówienia zgodna 

z nazewnictwem przedmiotu  zamówienia 

jak na fakturze VAT


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	RTG PRZYŁÓŻKOWE - Szpitalny Oddział Ratunkowy.
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	2.
	                                                                                                                                       RAZEM:
	
	
	
	


UWAGA: Obliczoną wartość brutto dla całości przedmiotu zamówienia należy przenieść do Formularza Oferty, stanowiącego Załącznik  Nr 1 do SIWZ. 


………………………., dnia ……….. 2018 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ


Znak sprawy: DAZ.26.013.2018 
ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOWY

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR V
Przedmiot zamówienia: WÓZKI TRANSPORTOWE – LEŻĄCE.
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	j. m.
	Ilość
	Cena

jednostkowa

netto
	Wartość netto

(zł)

(poz.4 x 5)


	Stawka podatku

VAT

(%)
	Wartość brutto

(zł)

(poz. 6+7)


	Nazwa przedmiotu zamówienia zgodna 

z nazewnictwem przedmiotu  zamówienia 

jak na fakturze VAT


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	WÓZKI TRANSPORTOWE- LEŻĄCE – Szpitalny Oddział Ratunkowy – stanowisko obserwacyjne. 
	szt.
	2
	
	
	
	
	

	2.
	WÓZKI TRANSPORTOWE LEŻĄCE (sala konsultacyjna dorośli) - Szpitalny Oddział Ratunkowy. 
	szt.
	3
	
	
	
	
	

	3.
	WÓZKI TRANSPORTOWE- LEŻĄCE (triage dorośli + dzieci) - Szpitalny Oddział Ratunkowy. 
	szt.
	5
	
	
	
	
	

	4.
	                                                                                                                                       RAZEM:
	
	
	
	


UWAGA: Obliczoną wartość brutto dla całości przedmiotu zamówienia należy przenieść do Formularza Oferty, stanowiącego Załącznik  Nr 1 do SIWZ. 


………………………., dnia ……….. 2018 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ


Znak sprawy: DAZ.26.013.2018 
ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOWY

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR VI

Przedmiot zamówienia: KOZETKI. 
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	j. m.
	Ilość
	Cena

jednostkowa

netto
	Wartość netto

(zł)

(poz.4 x 5)


	Stawka podatku

VAT

(%)
	Wartość brutto

(zł)

(poz. 6+7)


	Nazwa przedmiotu zamówienia zgodna 

z nazewnictwem przedmiotu  zamówienia 

jak na fakturze VAT


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	KOZETKI - Szpitalny Oddział Ratunkowy.
	szt.
	4
	
	
	
	
	

	2.
	                                                                                                                                       RAZEM:
	
	
	
	


UWAGA: Obliczoną wartość brutto dla całości przedmiotu zamówienia należy przenieść do Formularza Oferty, stanowiącego Załącznik  Nr 1 do SIWZ. 


………………………., dnia ……….. 2018 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ


Znak sprawy: DAZ.26.013.2018 
ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOWY

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR VII

Przedmiot zamówienia: STÓŁ ZABIEGOWY. 
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	j. m.
	Ilość
	Cena

jednostkowa

netto
	Wartość netto

(zł)

(poz.4 x 5)


	Stawka podatku

VAT

(%)
	Wartość brutto

(zł)

(poz. 6+7)


	Nazwa przedmiotu zamówienia zgodna 

z nazewnictwem przedmiotu  zamówienia 

jak na fakturze VAT


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	STÓŁ ZABIEGOWY (zabiegówka dzieci) – Szpitalny Oddział Ratunkowy. 
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	2.
	                                                                                                                                      RAZEM:
	
	
	
	


UWAGA: Obliczoną wartość brutto dla całości przedmiotu zamówienia należy przenieść do Formularza Oferty, stanowiącego Załącznik  Nr 1 do SIWZ. 


………………………., dnia ……….. 2018 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

 ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  
Znak sprawy: DAZ.26.013.2018
        ZAŁĄCZNIK NR  .. DO UMOWY
CZĘŚĆ NR I 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 

Przedmiot zamówienia: 
KARDIOMONITOR - Szpitalny Oddział Ratunkowy - stanowiska obserwacyjne - 



9 szt. 
CENTRALA INTENSYWNEGO NADZORU - Szpitalny Oddział Ratunkowy - stanowisko obserwacyjne - 1 szt.
Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

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

Rok produkcji: …………….….....……………

WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	WARUNKI WYMAGANE I POŻADANE
	Parametr wymagany/ pożądany
	Punktacja
	Parametr oferowany – Wykonawca winien opisać/podać oferowane parametry



	I.
	KARDIOMONITOR
	
	
	

	
	Producent 
	Podać
	
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	
	Rok produkcji fabrycznie nowe 
	Podać/TAK
	
	

	PODSTAWOWE WYMAGANIA

	1.
	Monitor pacjenta, przeznaczony do wszystkich kategorii wiekowych. Wybór kategorii pacjenta automatycznie włącza algorytmy i zakresy pomiarowe adekwatne do przedziału wiekowego pacjenta
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	2.
	Monitor przystosowany do pracy ciągłej
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	3.
	Zasilacz wbudowany w jednostkę główną monitora. Mechaniczne zabezpieczenie przed przypadkowym wyciągnięciu kabla zasilającego
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	4.
	Chłodzenie pasywne, bez wentylatora
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	5.
	Akumulator umożliwiający monitorowanie – przynajmniej przez 3 godziny. 
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	6.
	Akumulatory z możliwością wymiany bez udziału serwisu.
	Pożądany
	Tak – 1 pkt

Nie – 0 pkt
	

	7.
	Kolorowy ekran o przekątnej minimum 12”. Wyświetlanie jednocześnie minimum 8 krzywych dynamicznych na ekranie.
	Wymagany
	Więcej niż 8  krzywych dynamicznych – 1 pkt, Nie – 0 pkt
	

	8.
	Możliwość podłączenia zewnętrznego ekranu kopiującego, możliwość podłączenia do sieci centralnego monitorowania.
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	9.
	Monitor wyposażony we wbudowaną drukarkę, pozwalającą na drukowanie danych bieżących i archiwalnych, np. zapamiętanych zdarzeń alarmowych, zdarzeń arytmii, trendów, wyników obliczeń kalkulatora leków. Wydruk na rejestratorze generowany ręcznie – przez użytkownika, lub automatycznie: w wybranych odstępach czasu.
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	10.
	Sterowanie funkcjami monitora za pomocą ekranu dotykowego i/lub stałych przycisków i/lub pokrętła
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	11.
	Funkcja przyjmowania pacjenta, z możliwością wprowadzenia jego danych demograficznych przy pomocy klawiatury ekranowej
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	12.
	Monitor wyposażony w funkcję „standby”
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	13.
	Monitor przystosowany do przenoszenia - posiada rączkę
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	14.
	Masa do 5 kg
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	15.
	Monitor wyposażony w system alarmów technicznych – informujących m.in. o awarii lub nieprawidłowym podłączeniu czujnika
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	16.
	Monitor wyposażony w 3-stopniowy system alarmów klinicznych, sygnalizowanych i rozróżnianych wizualnie           i dźwiękowo, z podaniem przyczyny alarmu
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	17.
	Monitor wyposażony w diodowy pasek alarmowy. Poziom alarmu na pasku rozróżniany kolorystycznie
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	18.
	Możliwość edycji granic alarmowych, każdego                           z monitorowanych parametrów
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	
	Możliwość regulacji poziomu głośności alarmów, dźwięku sygnału tętna oraz dźwięku klawiszy
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	19.
	Monitor umożliwia całkowite wyłączenie wybranych alarmów oraz chwilowe wyciszenie wszystkich alarmów
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	20.
	Monitor umożliwia przegląd danych retrospektywnych – wyposażony w funkcję zapamiętywania trendów tablicowych i graficznych wszystkich monitorowanych parametrów z ostatnich 5 dni
	Wymagany
	Przeglądane trendów z rozdzielczością lepszą niż 5 sekund – 1 pkt

Nie – 0 pkt
	

	21.
	Monitor wyposażony w pamięć przynajmniej 200 zdarzeń alarmowych, zawierających wartości liczbowe wszystkich monitorowanych parametrów i przynajmniej 30-sekundowy odcinek krzywej dynamicznej, która wyzwoliła alarm
	Wymagany
	Ustawianie długości zapisu krzywych dynamicznych w zakresie 8- 32 sekundy – 1 pkt

Nie – 0 pkt
	

	22.
	Monitor wyposażony w niezależną od pamięci trendów pamięć ostatnich 1200 wyników pomiarów NIBP, uwzględniających wartości ciśnienia: skurczowego, średniego i rozkurczowego, oraz czasu wykonania pomiaru.
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	23.
	Monitor wyposażony w kalkulator leków, parametrów hemodynamicznych i wentylacyjnych
	Wymagany
	Kalkulator parametrów nerkowych –          1 pkt

Nie – 0 pkt
	

	24.
	Pomiar EKG, możliwość pomiaru z 3 i z 5 elektrod, z możliwością wyświetlenia jednocześnie 7 odprowadzeń
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	25.
	Wyświetlanie przebiegów EKG i częstości akcji serca; pomiar częstości akcji serca w zakresie min. 15 – 350 ud/min
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	26.
	Tor pomiaru EKG wyposażony w uruchamiany na żądanie filtr chirurgiczny
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	27.
	Pomiar odchylenia ST, we wszystkich monitorowanych odprowadzeniach, w zakresie od -20 do +20 mm, włączany na żądanie
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	28.
	Prezentacja ST w postaci wartości liczbowych i graficzna, w postaci odpowiednich zespołów QRS. Możliwość ręcznej zmiany punktów pomiarowych ST. Pomiary ST zapisywane w pamięci trendów.
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	29.
	Analiza arytmii, włączana na żądanie, arytmie u pacjentów ze stymulatorem i bez stymulatora
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	30.
	Pomiar oddechu, z elektrod EKG w zakresie 0-150 odd/min. Wyświetlanie fali oddechowej i częstości oddechów. Możliwa zmiana odprowadzenia EKG użytego do monitorowania oddechu, bez konieczności zmiany położenia elektrod. Ustawianie opóźnienia alarmu bezdechu w zakresie min. 10-40 s z ustawianiem co 5 s.
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	31.
	Pomiar SpO2, w zakresie 1-100% z dokładnością co najmniej ±3%. Wyświetlanie krzywej pletyzmograficznej oraz wartości liczbowych saturacji i tętna. Pomiar tętna              z czujnika saturacji w zakresie minimum 25-300 ud/min             z dokładnością przynajmniej do ±2 ud/min.
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	32.
	Pomiar ciśnienia krwi metodą nieinwazyjną. Zakres pomiaru ciśnienia w mankiecie przynajmniej od 10mmHg dla ciśnienia rozkurczowego do 270 mmHg dla ciśnienia skurczowego. Możliwość uruchomienia pomiaru na żądanie, pomiarów automatycznych z ustawianym czasem powtarzania od 1 minuty do 8 godzin i pomiarów ciągłych. Wyświetlane wartości liczbowe ciśnienia skurczowego, rozkurczowego i średniego.
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	33.
	Pomiar temperatury w 2 kanałach. Możliwy pomiar jednocześnie dwóch temperatur. Możliwość jednoczesnej prezentacji dwóch wartości temperatury i ich różnicy.
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	34.
	Pomiar (ciągły) ciśnienia metodą inwazyjną (IPC) – przynajmniej 2 kanały. Wyświetlanie fali ciśnienia oraz wartości liczbowych ciśnienia skurczowego, rozkurczowego i średniego. Wybór nazwy mierzonego ciśnienia, powiązany z automatycznym dopasowaniem sposobu wyświetlania.
	Wymagany
	Więcej niż 2 kanały pomiaru ciśnienia – 1 pkt

Nie – 0 pkt
	

	35.
	Pomiar CO2. Wyświetlanie fali oddechowej oraz wartości liczbowej częstości oddechów. Ustawianie opóźnienia alarmu bezdechu.
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	36.
	Wyposażenie podstawowe na każdy monitor:

- przewód EKG do 3 elektrod

wielorazowy czujnik saturacji na palec dla dorosłych

mankiety pomiarowe dla dorosłych (3 różne rozmiary)
 - wielorazowy czujnik temperatury skóry i rektalny

 - czujnik do pomiaru CO2,

przewód do inwazyjnego pomiaru   
ciśnienia, do podłączenia przetworników pomiarowych xxx –  2 szt.

- rolka papieru do drukarki monitora
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	37.
	Wyposażenie dodatkowe:

ramię do zawieszenia kardiomonitorów na posiadanej przez zamawiającego kolumnie.
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	38.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	39.
	Aparatura fabrycznie nowa, rok produkcji 2018
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	40.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.5 dni roboczych.
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	41.
	Podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy                   w przypadku awarii  trwającej powyżej 3 dni roboczych.
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	42.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	43.
	Zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	44.
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy o inne moduły.
	Wymagany
	nie dotyczy
	

	45.
	Instrukcja obsługi w języku polskim zawierająca informacje o wykazie czynności serwisowych, które mogą być wykonane przez użytkownika samodzielnie dostarczona wraz z urządzeniem w postaci papierowej-2szt i elektronicznej
	Wymagany
	  nie dotyczy
	

	46.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	Wymagany
	  nie dotyczy
	

	47.
	Szkolenie personelu technicznego
	Wymagany
	  nie dotyczy
	

	48.
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia
	Wymagany
	  nie dotyczy
	

	49.
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie z wymaganiami producenta wraz z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu w okresie trwającej gwarancji
	Wymagany
	  nie dotyczy
	

	II.
	CENTRALA INTENSYWNEGO NADZORU
	
	
	

	
	Producent
	Podać
	
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	
	Rok produkcji fabrycznie nowe
	Podać/TAK
	
	

	PODSTAWOWE WYMAGANIA

	1.
	Centrala monitorująca wyposażona w 2 ekrany LCD              o przekątnej przynajmniej 22”
	Tak/podać
	  nie dotyczy
	

	2.
	Obsługa centrali za pomocą klawiatury i myszy komputerowej
	Tak
	  nie dotyczy
	

	3.
	Prezentacja graficzna
	Tak
	  nie dotyczy
	

	4.
	Wyświetlanie okien z przebiegami dynamicznymi                        i parametrami jednocześnie 16 pacjentów w oknie podglądu zbiorczego 
	Tak
	  nie dotyczy
	

	5.
	Wyświetlanie szczegółowego podglądu wybranego monitora, z funkcją wyboru wyświetlanych na ekranie centrali krzywych dynamicznych spośród wszystkich monitorowanych przez monitor parametrów życiowych
	Tak
	  nie dotyczy
	

	6.
	Możliwość wyświetlania wartości parametrów przy użyciu dużych czcionek dla wszystkich lub wybranych monitorów w oknie zbiorczego podglądu
	Tak
	  nie dotyczy
	

	7.
	Alarmy
	Tak
	  nie dotyczy
	

	8.
	Centrala wyposażona w 3-stopniowy system alarmów sygnalizowanych wizualnie i dźwiękowo z identyfikacją łóżka, na którym wystąpił alarm
	Tak
	  nie dotyczy
	

	9.
	Współpraca z monitorami
	Tak
	  nie dotyczy
	

	10.
	Centrala z funkcją zdalnej konfiguracji granic alarmowych w monitorze
	Tak
	  nie dotyczy
	

	11.
	Centrala z funkcją zdalnej konfiguracji ustawień pomiaru NIBP – możliwość regulacji przynajmniej odstępu pomiędzy pomiarami ciśnienia w trybie automatycznym     i uruchomienia pomiaru
	Tak
	  nie dotyczy
	

	13.
	Zaoferowana centrala intensywnego nadzoru kompatybilna z kardomonitorami posiadanymi przez Zamawiającego.
	
	
	

	14.
	Pamięć centrali
	Tak
	  nie dotyczy
	

	15.
	Centrala wyposażona w pamięć trendów graficznych                      i tabelarycznych wszystkich parametrów wszystkich monitorowanych pacjentów z ostatnich 10 dni
	Tak
	  nie dotyczy
	

	16.
	Centrala wyposażona w pamięć pełnych zapisów wybranych krzywych dynamicznych z ostatnich 72 godzin
	Tak
	  nie dotyczy
	

	17.
	Centrala wyposażona w pamięć min. 720 zdarzeń alarmowych na każdego pacjenta
	Tak
	  nie dotyczy
	

	18.
	Centrala wyposażona w funkcje obliczania dawek leków                i tabelę rozcieńczeń
	Tak
	  nie dotyczy
	

	19.
	Raporty
	Tak
	  nie dotyczy
	

	20.
	Drukowanie raportów na drukarce laserowej formatu A4      i w postaci plików w formacie pdf:

- krzywych dynamicznych Full Disclosure

- zapamiętanych zdarzeń alarmowych (z odcinkami krzywych dynamicznych) Drukowanie 

- tabeli alarmów 

- trendów graficznych 

Drukowanie 

- trendów tabelarycznych Drukowanie 

- przeglądu NIBP 

- obliczeń dawkowania leków i tabeli rozcieńczeń

- informacji o pacjencie
	Tak
	  nie dotyczy
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	21.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	Tak
	  nie dotyczy
	

	22.
	Aparatura fabrycznie nowa, rok produkcji 2018
	Tak
	  nie dotyczy
	

	23.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.5 dni roboczych.
	Tak
	  nie dotyczy
	

	24.
	Podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy                w przypadku awarii  trwającej powyżej 3 dni roboczych.
	Tak
	  nie dotyczy
	

	25.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	  nie dotyczy
	

	26.
	Zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	Tak
	  nie dotyczy
	

	27.
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz                           z możliwością rozbudowy o inne moduły.
	Tak
	  nie dotyczy
	

	28.
	Instrukcja obsługi w języku polskim zawierająca informacje o wykazie czynności serwisowych, które mogą być wykonane przez użytkownika samodzielnie dostarczona wraz z urządzeniem w postaci papierowej-2szt i elektronicznej
	Tak
	  nie dotyczy
	

	29.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	Tak
	  nie dotyczy
	

	30.
	Szkolenie personelu technicznego
	Tak
	  nie dotyczy
	

	29.
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia
	Tak
	  nie dotyczy
	

	30.
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie z wymaganiami producenta wraz z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu w okresie trwającej gwarancji
	Tak
	  nie dotyczy
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.
UWAGA: Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dołączył do oferty opis przedmiotu zamówienia np.: karty katalogowe / opisy / foldery / fotografie / informacje producenta oferowanego asortymentu – potwierdzające, spełnienie wymaganych przez Zamawiającego parametrów opisanych w Załączniku Nr 3 do SIWZ pn. Opis przedmiotu zamówienia/Parametry techniczne (dot. Części nr I w SIWZ) - oryginały lub kopie poświadczone za zgodność z oryginałem, z  zaznaczeniem której części i pozycji dotyczy dokument. Dokumenty sporządzone w języku obcym muszą być złożone wraz z tłumaczeniem na język polski. Opis przedmiotu zamówienia z uwagi na zastosowanie kryterium oceny jakości (parametry techniczne) stanowi treść oferty. Nie dołączenie do oferty opisu przedmiotu zamówienia (uwzględnia m.in. elementy oceniane) spowoduje odrzucenie oferty.    

………………………., dnia ……….. 2018 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ  

       
                              Znak sprawy: DAZ.26.013.2018
        ZAŁĄCZNIK NR  .. DO UMOWY
CZĘŚĆ NR II 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 

Przedmiot zamówienia: ŁÓŻKO REGULOWANE - Oddział Chirurgii Ogólnej z Pododdziałem Chirurgii 
Naczyń - 10 szt. 



SZAFKI PRZYŁÓŻKOWE - Oddział Chirurgii Ogólnej z Pododdziałem Chirurgii
Naczyń - 10 szt. 
Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

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

Rok produkcji: …………….….....……………

WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR
	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE
	Ocena

 punktowa
	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	Nie dotyczy
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	Nie dotyczy
	

	
	Rok produkcji fabrycznie nowe 
	Podać/TAK
	Nie dotyczy
	

	I.
	ŁÓŻKO REGULOWANE
	
	
	

	
	PODSTAWOWE WYMAGANIA

	1.
	Łóżko szpitalne o wymiarach leża 200cm x 90 cm (+/-5cm) wraz z funkcją przedłużania leża. Leże posiada dodatkowe otwory na dodatkowe wyposażenie we wszystkich narożnikach 
	Tak, podać
	nie dotyczy
	

	2.
	Szerokość łóżka z zamontowanymi barierkami bocznymi poniżej 100cm 
	Tak, podać 
	nie dotyczy
	

	3.
	Funkcja przedłużania leża min. 150 mm
	Do 149 mm – 0 pkt,

150mm i więcej – 10 pkt
	
	

	4.
	Długość podstawy łózka 160 cm /+/- 2cm/ szerokość podstawy łózka 80 cm /+/- 2cm/ dla zapewnienia   maksymalnej stabilności leża w każdym jego położeniu 
	Tak
	nie dotyczy
	

	5.
	Łóżko z elektrycznymi regulacjami 

Wysokości, segmentu pleców, segmentu uda, przechyłów Trendelenburga 
i antyTrendelenburga
	Tak
	nie dotyczy
	

	6.
	Zasilanie 230 V, 50 Hz z sygnalizacją włączenia do sieci w celu uniknięcia nieświadomego wyrwania kabla z gniazdka i uszkodzenia łóżka lub gniazdka. 

Kabel zasilający w przewodzie skręcanym rozciągliwym. Nie dopuszcza się przewodów prostych.
	Tak
	nie dotyczy
	

	7.
	Funkcja CPR segmentu pleców pozwalająca na natychmiastową reakcję w sytuacjach zagrożenia życia pacjenta. Dźwignia regulacyjna umieszczona w górnej części oparcia pleców 
	Tak
	nie dotyczy
	

	8.
	Dźwignia regulacji funkcji CPR  umieszczona    w górnej części oparcia pleców 
	Tak – 10 pkt

Nie dźwignia umiejscowiona poniżej ramy leża -  0pkt
	
	

	9.
	Funkcja autokonturu- jednoczesnej regulacji segmentu pleców i segmentu uda
	Tak
	nie dotyczy
	

	10.
	Regulacja elektryczna wysokości leża, w zakresie 350 mm do 750 mm (+/- 20mm), gwarantująca bezpieczne opuszczanie łóżka i zapobiegająca „zeskakiwaniu z łóżka” /nie dotykaniu pełnymi stopami podłogi podczas opuszczania łóżka/. Nie dopuszcza się rozwiązań o wysokości minimalnej wyższej narażającej pacjenta na ryzyko upadków
	Tak, podać
	nie dotyczy
	

	11.
	Regulacja elektryczna pleców min 65  oraz regulacja elektryczna uda min 34
	Tak, podać
	nie dotyczy
	

	12.
	Regulacja elektryczna pozycji Trendelenburga i antyTrendelnburga min. 15 
	Tak, podać
	nie dotyczy
	

	13.
	Regulacja funkcji elektrycznych ze pomocą pilota przewodowego 
	Tak 
	nie dotyczy
	

	14.
	Pilot posiada graficzną informację o umiejscowieniu dźwigni mechanicznej funkcji CPR
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	
	

	15.
	Możliwość uzyskania pozycji antyszokowej za pomocą siłowników elektrycznych 
	Tak
	nie dotyczy
	

	16.
	Możliwość zablokowania wszystkich funkcji elektrycznych przez personel medyczny. Blokada elektroniczna 
	Tak 
	nie dotyczy
	

	17.
	Leże łóżka  4 – sekcyjne, w tym 3 ruchome. Leże wypełnienie panelami tworzywowymi. Po kilka paneli w segmencie pleców i podudzia. Panele gładkie, łatwo demontowalne, lekkie (maksymalna waga pojedynczego panelu poniżej 1kg) nadające się do dezynfekcji. Panele zabezpieczone przed przesuwaniem się i wypadnięciem poprzez system zatrzaskowy. 
	Tak
	nie dotyczy
	

	18.
	Funkcja autoregresji segmentu pleców oraz uda, niwelująca ryzyko powstawania odleżyn dzięki minimalizacji nacisku w odcinku krzyżowo-lędźwiowym a tym samym pełniąca funkcje profilaktyczną  przeciwko odleżynom stopnia 1-4. Funkcja realizowana automatycznie podczas regulacji segmentów 
	Tak, podać


	nie dotyczy
	

	19.
	Autoregresja segmentu oparcia pleców min 9 cm
	Tak
	nie dotyczy
	

	20.
	Autoregresja segmentu uda min 5cm
	Tak
	nie dotyczy
	

	21.
	Funkcja zaawansowanej autoregresji, 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.
	Tak
	nie dotyczy
	

	22.
	Szczyty łóżka tworzywowe z jednolitego odlewu bez miejsc klejenia/skręcania, 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. Blokady szczytów z graficzną, kolorystyczną informacją: zablokowane/odblokowane.
	Tak
	nie dotyczy
	

	23.
	Koła metalowe o średnicy 125mm. Centralna oraz kierunkowa blokada kół uruchamiana za pomocą jednej z dwóch dźwigni zlokalizowanych bezpośrednio przy kołach od strony nóg, po obu stronach łóżka.
	Tak,
	nie dotyczy
	

	24.
	Bezpieczne obciążenie robocze dla każdej pozycji leża i segmentów na poziomie minimum 200kg. Pozwalające na wszystkie możliwe regulacje przy tym obciążeniu bez narażenia bezpieczeństwa pacjenta i powstanie incydentu medycznego. 
	Tak, podać
	nie dotyczy
	

	25.
	Barierki boczne metalowe lakierowane składane wzdłuż ramy leża nie powodujące poszerzenia łóżka, barierki składane poniżej poziomu materaca, Barierki boczne składające się z min trzech poprzeczek. W celach bezpieczeństwa barierki odblokowywane w min dwóch ruchach, tj. podniesienie barierki, zwolnienie blokady oraz opuszczenie barierki. Nie dopuszcza się łóżka z barierkami z przyciskiem/dźwignią blokady działającym bez podniesienia barierki.
	Tak 
	nie dotyczy
	

	26
	Wyposażenie łóżka : 

· Barierki boczne opisane powyżej 

· Materac w tkaninie nieprzemakalnej oddychającej wysokości min 140 mm. Materac dwustronny

· Szafka przyłóżkowa opisana poniżej:
	Tak
	nie dotyczy
	

	27.
	Łóżko i materac jednego producenta
	Tak
	nie dotyczy
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	28.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane            w cenie,
	Tak
	nie dotyczy
	

	29.
	Aparatura fabrycznie nowa, rok produkcji 2017
	Tak
	nie dotyczy
	

	30.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.5 dni roboczych.
	Tak
	nie dotyczy
	

	31.
	Podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy  w przypadku awarii  trwającej powyżej 5 dni roboczych.
	Tak
	nie dotyczy
	

	32.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	nie dotyczy
	

	33.
	Zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	Tak
	nie dotyczy
	

	34.
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy o inne moduły.
	Tak
	nie dotyczy
	

	35.
	Instrukcja obsługi w języku polskim zawierająca informacje o wykazie czynności serwisowych, które mogą być wykonane przez użytkownika samodzielnie dostarczona wraz            z urządzeniem w postaci papierowej-2szt                    i elektronicznej
	Tak
	nie dotyczy
	

	36.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	Tak
	nie dotyczy
	

	37.
	Szkolenie personelu technicznego
	Tak
	nie dotyczy
	

	38.
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia
	Tak
	nie dotyczy
	

	39.
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie                            z wymaganiami producenta wraz z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu w okresie trwającej gwarancji
	Tak
	nie dotyczy
	

	
	
	
	
	

	II.
	SZAFKI PRZYŁÓŻKOWE
	
	
	

	
	Producent 
	Podać
	Nie  dotyczy
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	Nie dotyczy
	

	
	Rok produkcji fabrycznie nowe 
	Podać/TAK
	Nie dotyczy
	

	
	PODSTAWOWE WYMAGANIA

	1.
	Szafka przyłóżkowa z możliwością ustawienia                      z prawej lub lewej strony łóżka  
	Tak/podać 
	nie dotyczy
	

	2.
	Szafka wyposażona w dodatkowy wysuwany  blat np. do pisania lub jako miejsce na gazety, książkę itp. 
	Tak
	nie dotyczy
	

	3.
	Konstrukcja szafki lekka, kontenerowa wykonana z tworzywa sztucznego 
	Tak
	nie dotyczy
	

	4.
	Szerokość całkowita: 500 mm (+/- 30 mm)

Długość całkowita: 480 mm (+/-30 mm)

Wysokość całkowita: 825 mm (+/-30 mm)
	Tak
	nie dotyczy
	

	5.
	Blat szafki wykonany z tworzywa 
	Tak
	nie dotyczy
	

	6.
	Czoła szuflad i drzwiczek wyposażone w zaokrąglone uchwyty nie wystające poza obrys szafki 
	Tak
	nie dotyczy
	

	7.
	Uchwyty do otwierania drzwiczek i szuflady pokryte antybakteryjną powłoką z miedzi 
	Tak - 10pkt
Nie - 0pkt
	nie dotyczy
	

	8.
	Szafka wyposażona w cztery koła o śr. min. 50 mm, w tym 2 z blokadą 
	Tak
	nie dotyczy
	

	
	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	9.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane         w cenie,
	Tak
	nie dotyczy
	

	10.
	Aparatura fabrycznie nowa, rok produkcji 2018
	Tak
	nie dotyczy
	

	11.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.5 dni roboczych.
	Tak
	nie dotyczy
	

	12.
	Podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy  w przypadku awarii  trwającej powyżej 5 dni roboczych.
	Tak
	nie dotyczy
	

	13.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny                     i pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	nie dotyczy
	

	14.
	Zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	Tak
	nie dotyczy
	

	15
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz  możliwością rozbudowy o inne moduły.
	Tak
	nie dotyczy
	

	16.
	Instrukcja obsługi w języku polskim zawierająca informacje o wykazie czynności serwisowych, które mogą być wykonane przez użytkownika samodzielnie dostarczona wraz           z urządzeniem w postaci papierowej-2szt                i elektronicznej
	Tak
	nie dotyczy
	

	17.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	Tak
	nie dotyczy
	

	18.
	Szkolenie personelu technicznego
	Tak
	nie dotyczy
	

	19.
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia
	Tak
	nie dotyczy
	

	20.
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie 

z wymaganiami producenta wraz                         z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu                      w okresie trwającej gwarancji
	Tak
	nie dotyczy
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

UWAGA: Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dołączył do oferty opis przedmiotu zamówienia np.: karty katalogowe / opisy / foldery / fotografie / informacje producenta oferowanego asortymentu – potwierdzające, spełnienie wymaganych przez Zamawiającego parametrów opisanych w Załączniku Nr 4 do SIWZ pn. Opis przedmiotu zamówienia/Parametry techniczne (dot. Części nr II w SIWZ) - oryginały lub kopie poświadczone za zgodność z oryginałem, z  zaznaczeniem której części i pozycji dotyczy dokument. Dokumenty sporządzone w języku obcym muszą być złożone wraz z tłumaczeniem na język polski. Opis przedmiotu zamówienia z uwagi na zastosowanie kryterium oceny jakości (parametry techniczne) stanowi treść oferty. Nie dołączenie do oferty opisu przedmiotu zamówienia (uwzględnia m.in. elementy oceniane) spowoduje odrzucenie oferty.    

……………………., dnia ……….. 2018 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ  

       
                              Znak sprawy: DAZ.26.013.2018
        ZAŁĄCZNIK NR  .. DO UMOWY

CZĘŚĆ NR III 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 

Przedmiot zamówienia: 
ŁÓŻKO Z SZAFKĄ - Szpitalny Oddział Ratunkowy - stanowisko obserwacyjne - 

9 szt.
Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

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

Rok produkcji: …………….….....……………

WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR
	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE
	Ocena punktowa
	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	nie dotyczy
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	nie dotyczy
	

	
	Rok produkcji fabrycznie nowe 
	Podać/TAK
	nie dotyczy
	

	
	PODSTAWOWE WYMAGANIA

	1.
	Łóżko szpitalne o wymiarach leża 200cm x 90 cm (+/-5cm) wraz z funkcją przedłużania leża. Leże posiada dodatkowe otwory na dodatkowe wyposażenie we wszystkich narożnikach 
	Tak, podać
	nie dotyczy
	

	2.
	Szerokość łóżka z zamontowanymi barierkami bocznymi poniżej 100cm 
	Tak, podać 
	nie dotyczy
	

	3.
	Funkcja przedłużania leża min. 150 mm.
	Do 149 mm – 0 pkt,

150mm i więcej – 10 pkt
	
	

	4.
	Długość podstawy łózka 160 cm /+/- 2cm/ szerokość podstawy łózka 80 cm /+/- 2cm/ dla zapewnienia   maksymalnej stabilności leża w każdym jego położeniu 
	Tak
	nie dotyczy
	

	5.
	Łóżko z elektrycznymi regulacjami 

Wysokości , segmentu pleców , segmentu uda, przechyłów  Trendelenburga i antyTrendelenburga
	Tak
	nie dotyczy
	

	6.
	Zasilanie 230 V, 50 Hz z sygnalizacją włączenia do sieci w celu uniknięcia nieświadomego wyrwania kabla z gniazdka                       i uszkodzenia łóżka lub gniazdka. 

Kabel zasilający w przewodzie skręcanym rozciągliwym. Nie dopuszcza się przewodów prostych.
	Tak
	nie dotyczy
	

	7.
	Funkcja CPR segmentu pleców pozwalająca na natychmiastową reakcję w sytuacjach zagrożenia życia pacjenta. Dźwignia regulacyjna umieszczona w górnej części oparcia pleców 
	Tak
	nie dotyczy
	

	8.
	Dźwignia regulacji funkcji CPR  umieszczona w górnej części oparcia pleców 
	Tak – 10 pkt

Nie dźwignia umiejscowiona poniżej ramy leża -  0pkt
	
	

	9.
	Funkcja autokonturu- jednoczesnej regulacji segmentu pleców i segmentu uda
	Tak
	nie dotyczy
	

	10.
	Regulacja elektryczna wysokości leża, w zakresie 350 mm do 750 mm (+/-20mm), gwarantująca bezpieczne opuszczanie łóżka i zapobiegająca „zeskakiwaniu z łóżka” /nie dotykaniu pełnymi stopami podłogi podczas opuszczania łóżka/. Nie dopuszcza się rozwiązań o wysokości minimalnej wyższej narażającej pacjenta na ryzyko upadków
	Tak, podać
	nie dotyczy
	

	11.
	Regulacja elektryczna pleców min 650 oraz regulacja elektryczna uda min 340
	Tak, podać
	nie dotyczy
	

	12.
	Regulacja elektryczna pozycji Trendelenburga                                      i antyTrendelnburga min. 150 
	Tak, podać
	nie dotyczy
	

	13.
	Regulacja funkcji elektrycznych ze pomocą pilota przewodowego 
	Tak 
	nie dotyczy
	

	14.
	Pilot posiada graficzną informację o umiejscowieniu dźwigni mechanicznej funkcji CPR
	Tak – 10pkt

Nie - 0pkt
	
	

	15.
	Możliwość uzyskania pozycji antyszokowej za pomocą siłowników elektrycznych 
	Tak
	nie dotyczy
	

	16.
	Możliwość zablokowania wszystkich funkcji elektrycznych przez personel medyczny. Blokada elektroniczna 
	Tak 
	nie dotyczy
	

	17.
	Leże łóżka  4 – sekcyjne, w tym 3 ruchome. Leże wypełnienie panelami tworzywowymi. Po kilka paneli w segmencie pleców i podudzia. Panele gładkie, łatwo demontowalne, lekkie (maksymalna waga pojedynczego panelu poniżej 1kg) nadające się do dezynfekcji. Panele zabezpieczone przed przesuwaniem się i wypadnięciem poprzez system zatrzaskowy. 
	Tak
	nie dotyczy
	

	18.
	Funkcja autoregresji segmentu pleców oraz uda, niwelująca ryzyko powstawania odleżyn dzięki minimalizacji nacisku w odcinku krzyżowo-lędźwiowym a tym samym pełniąca funkcje profilaktyczną  przeciwko odleżynom stopnia 1-4. Funkcja realizowana automatycznie podczas regulacji segmentów 
	Tak, podać


	nie dotyczy
	

	19.
	Autoregresja segmentu oparcia pleców min 9 cm
	Tak
	nie dotyczy
	

	20.
	Autoregresja segmentu uda min 5cm
	Tak
	nie dotyczy
	

	21.
	Funkcja zaawansowanej autoregresji, 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.
	Tak
	nie dotyczy
	

	22.
	Szczyty łóżka tworzywowe z jednolitego odlewu bez miejsc klejenia/skręcania, 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. Blokady szczytów z graficzną, kolorystyczną informacją: zablokowane/odblokowane.
	Tak
	nie dotyczy
	

	23.
	Koła metalowe o średnicy 125mm. Centralna oraz kierunkowa blokada kół uruchamiana za pomocą jednej z dwóch dźwigni zlokalizowanych bezpośrednio przy kołach od strony nóg, po obu stronach łóżka.
	Tak,
	nie dotyczy
	

	24.
	Bezpieczne obciążenie robocze dla każdej pozycji leża                         i segmentów na poziomie minimum 200kg. Pozwalające na wszystkie możliwe regulacje przy tym obciążeniu bez narażenia bezpieczeństwa pacjenta i powstanie incydentu medycznego. 
	Tak, podać
	nie dotyczy
	

	25.
	Barierki boczne metalowe lakierowane składane wzdłuż ramy leża nie powodujące poszerzenia łóżka, barierki składane poniżej poziomu materaca, Barierki boczne składające się z min trzech poprzeczek. W celach bezpieczeństwa barierki odblokowywane w min dwóch ruchach, tj. podniesienie barierki, zwolnienie blokady oraz opuszczenie barierki. Nie dopuszcza się łóżka z barierkami z przyciskiem/dźwignią blokady działającym bez podniesienia barierki.
	Tak 
	nie dotyczy
	

	26.
	Wyposażenie łóżka : 

· Barierki boczne opisane powyżej 

· Materac w tkaninie nieprzemakalnej oddychającej wysokości min 140 mm. Materac dwustronny

· Szafka przyłóżkowa opisana poniżej:
	Tak
	nie dotyczy
	

	27.
	Łóżko i materac jednego producenta
	Tak
	nie dotyczy
	

	
	SZAFKA PRZYŁÓŻKOWA

	28.
	Producent 
	Tak
	nie dotyczy
	

	29.
	Kraj pochodzenia
	Tak
	nie dotyczy
	

	30.
	Rok produkcji – fabrycznie nowe 
	Tak
	nie dotyczy
	

	31.
	Szafka przyłóżkowa z możliwością ustawienia z prawej lub lewej strony łóżka  
	Tak
	nie dotyczy
	

	32.
	Szafka wyposażona w dodatkowy wysuwany  blat np. do pisania lub jako miejsce na gazety, książkę itp. 
	Tak
	nie dotyczy
	

	33.
	Konstrukcja szafki lekka, kontenerowa wykonana z tworzywa sztucznego 
	Tak
	nie dotyczy
	

	34.
	Szerokość całkowita: 500 mm (+/- 30 mm)

Długość całkowita: 480 mm (+/-30 mm)

Wysokość całkowita: 825 mm (+/-30 mm)
	Tak
	nie dotyczy
	

	35.
	Blat szafki wykonany z tworzywa 
	Tak
	nie dotyczy
	

	36.
	Czoła szuflad i drzwiczek wyposażone w zaokrąglone uchwyty nie wystające poza obrys szafki 
	Tak 
	nie dotyczy
	

	37.
	Uchwyty do otwierania drzwiczek i szuflady pokryte antybakteryjną powłoką z miedzi 
	Tak – 10 pkt
Nie - 0 pkt 
	nie dotyczy
	

	38.
	Szafka wyposażona w cztery koła o śr. min. 50 mm , w tym 2 z blokadą 
	Tak 
	nie dotyczy
	

	
	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	39.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	Tak
	nie dotyczy
	

	40.
	Aparatura fabrycznie nowa, rok produkcji 2017
	Tak
	nie dotyczy
	

	41.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.5 dni roboczych.
	Tak
	nie dotyczy
	

	42.
	Podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy  w przypadku awarii  trwającej powyżej 5 dni roboczych.
	Tak
	nie dotyczy
	

	43.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	nie dotyczy
	

	44.
	Zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	Tak
	nie dotyczy
	

	45.
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy o inne moduły.
	Tak
	nie dotyczy
	

	46.
	Instrukcja obsługi w języku polskim zawierająca informacje             o wykazie czynności serwisowych, które mogą być wykonane przez użytkownika samodzielnie dostarczona wraz                         z urządzeniem w postaci papierowej-2szt i elektronicznej
	Tak
	nie dotyczy
	

	47.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	Tak
	nie dotyczy
	

	48.
	Szkolenie personelu technicznego
	Tak
	nie dotyczy
	

	49.
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia
	Tak
	nie dotyczy
	

	50.
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie z wymaganiami producenta wraz z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu w okresie trwającej gwarancji
	Tak
	nie dotyczy
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.
UWAGA: Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dołączył do oferty opis przedmiotu zamówienia np.: karty katalogowe / opisy / foldery / fotografie / informacje producenta oferowanego asortymentu – potwierdzające, spełnienie wymaganych przez Zamawiającego parametrów opisanych w Załączniku Nr 5 do SIWZ pn. Opis przedmiotu zamówienia/Parametry techniczne (dot. Części nr III w SIWZ) - oryginały lub kopie poświadczone za zgodność z oryginałem, z  zaznaczeniem której części i pozycji dotyczy dokument. Dokumenty sporządzone w języku obcym muszą być złożone wraz z tłumaczeniem na język polski. Opis przedmiotu zamówienia z uwagi na zastosowanie kryterium oceny jakości (parametry techniczne) stanowi treść oferty. Nie dołączenie do oferty opisu przedmiotu zamówienia (uwzględnia m.in. elementy oceniane) spowoduje odrzucenie oferty.    

……………………., dnia ……….. 2018 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ  

       
                              Znak sprawy: DAZ.26.013.2018
        ZAŁĄCZNIK NR  .. DO UMOWY
CZĘŚĆ NR IV 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE

Przedmiot zamówienia: 
RTG PRZYŁÓŻKOWE - Szpitalny Oddział Ratunkowy - 1 szt.
Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

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

Rok produkcji: …………….….....……………

WYMAGANIA TECHNICZNE

	L.p.
	Parametr
	Parametr graniczny
	Parametr oferowany
	Ocena punktowa
	Określenie punktacji

	   Wymagania ogólne

	1. 
	Mobilny analogowy aparat RTG   z własnym napędem silnikowym .  
Aparat fabrycznie nowy, nie rekondycjonowany, nie powystawowy. Rok produkcji aparatu 2018.
Jeden wspólny Certyfikat CE i Deklaracja Zgodności producenta  na cały oferowany  aparat . Główne elementy oferowanego aparatu: statyw aparatu, generator wysokiego napięcia, lampa RTG, wyprodukowane przez tego samego producenta
	Wymagany 
	
	
	Bez punktacji

	  GENERATOR, Lampa RTG

	2. 
	Moc generatora ≥ 25 kW
(zgodnie z normą IEC 601 – dla 100 ms)
	TAK, podać
	
	
	Bez punktacji

	3. 
	Max natężenie prądu lampy ≥ 450 mA
	TAK, podać
	
	
	Bez punktacji

	4. 
	Zakres napięć  min: 40 - 130 kV
	TAK, podać
	
	
	Bez punktacji

	5. 
	Zakres nastaw mAs 
co najmniej w zakresie 0,32 -360 mAs
	TAK, podać
	
	
	Bez punktacji

	6. 
	Najkrótszy czas ekspozycji ≤ 1 ms

	TAK, podać
	
	
	Bez punktacji

	7. 
	Wielkość największego ogniska lampy
RTG ≤ 1,2  (Zgodnie z IEC 60336)
	TAK, podać
	
	
	Min. wielkość – 10 pkt., graniczna 0 pkt, pozostałe proporcjonalnie

	8. 
	Pojemność cieplna anody
≥ 120 kHU
	TAK, podać
	
	
	Bez punktacji

	9. 
	Pojemność cieplna kołpaka ≥ 1000 kHU
	TAK, podać
	
	
	Bez punktacji

	10. 
	Anoda szybkoobrotowa, szybkość wirowania anody ≥ 8000 obr/min

	TAK, podać
	
	
	Bez punktacji

	11. 
	Zintegrowany system pomiaru dawki DAP

	TAK
	
	
	Bez punktacji

	12. 
	Świetlny symulator pola ekspozycji 


	TAK
	
	
	Bez punktacji

	13. 
	Obrót kolimatora ≥ +/- 90º

	TAK, podać
	
	
	Bez punktacji

	14. 
	Wykonanie ekspozycji przy zasilaniu z akumulatorów aparatu
	TAK
	
	
	Bez punktacji

	15. 
	Wykonanie ekspozycji przy zasilaniu z gniazdka sieciowego (przy rozładowanych akumulatorach aparatu)
	TAK
	
	
	Bez punktacji

	   Statyw aparatu- konstrukcja mechaniczna, napęd

	16. 
	Minimalna wysokość ogniska nad podłogą ≤ 50 cm
	TAK, podać
	
	
	Bez punktacji

	17. 
	Maksymalna wysokość ogniska nad podłogą ≥ 210 cm
	TAK, podać
	
	
	Bez punktacji

	18. 
	Szerokość aparatu ≤ 60 cm
	TAK, podać
	
	
	Min wartość – 10 pkt., graniczna 0 pkt, pozostałe proporcjonalnie

	19. 
	Wysokość aparatu podczas transportu ≤ 160 cm
	TAK, podać
	
	
	Bez punktacji

	20. 
	Wysięg poziomy ramienia (liczony od kolumny aparatu do ogniska)
≥ 120 cm
	TAK, podać
	
	
	Bez punktacji

	21. 
	Obrót lampy do położenia  umożliwiającego zrobienie zdjęcia promieniem poziomym

	TAK
	
	
	Bez punktacji

	22. 
	Aparat wyposażony we własny zespół napędowy zapewniający zmotoryzowane ruchy aparatu
	TAK
	
	
	Bez punktacji

	23. 
	Masa aparatu (z akumulatorami)
≤ 310 kg
	TAK, podać 

	
	
	Min wartość – 10 pkt., graniczna 0 pkt, pozostałe proporcjonalnie

	24. 
	Wszystkie kable do lampy poprowadzone wewnątrz obudowy ramienia – konstrukcja ułatwiająca czyszczenie aparatu  (bez kabli karbowanych, bez kabli w osłonkach)
	TAK
	
	
	Bez punktacji

	     DETEKTOR I TOR OBRAZOWY

	25. 
	Komora dozymetryczna do pomiaru dawki                 ( DAP )
	TAK
	
	
	Bez punktacji

	26. 
	Przycisk ekspozycyjny na kablu, długości min. 4 m
	TAK
	
	
	Bez punktacji

	27. 
	Pilot do zdalnego wyzwalania ekspozycji,
zasięg min 8 m
	TAK
	
	
	Bez punktacji

	28. 
	Wskaźnik odległości SID (optyczny lub miarka)
	TAK
	
	
	Bez punktacji

	        INNE

	29. 
	Aparatura nowa, rok produkcji 2018
	Tak 
	
	
	Bez punktacji 

	30. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim zawierająca informacje o wykazie czynności serwisowych, które mogą być wykonane przez użytkownika samodzielnie dostarczona wraz z urządzeniem w postaci papierowej-2szt i elektronicznej
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	31. 
	Wykonanie testów akceptacyjnych poinstalacyjnych potwierdzonych   protokołem
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	32. 
	Serwis autoryzowany na terenie Polski
Wykaz punktów serwisowych dostarczony wraz z urządzeniem
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	33. 
	Wykaz dostawców części zamiennych lub materiałów zużywalnych i eksploatacyjnych dostarczony wraz z urządzeniem
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	34. 
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii max. 24 h.
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	35. 
	Czas na wykonanie naprawy za wyjątkiem sytuacji kiedy konieczne jest sprowadzenie części zamiennych z zagranicy max. 48 h
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	36. 
	Szkolenie personelu medycznego i technicznego zakresie obsługi i eksploatacji
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	37. 
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	38. 
	Zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	39. 
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy o inne moduły.
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	40. 
	Założenie paszportów technicznych dla dostarczonych urządzeń
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	41. 
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie z wymaganiami producenta wraz z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu w okresie trwającej gwarancji
	Tak
	
	
	Bez punktacji


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

UWAGA: Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dołączył do oferty opis przedmiotu zamówienia np.: karty katalogowe / opisy / foldery / fotografie / informacje producenta oferowanego asortymentu – potwierdzające, spełnienie wymaganych przez Zamawiającego parametrów opisanych w Załączniku Nr 6 do SIWZ pn. Opis przedmiotu zamówienia/Parametry techniczne (dot. Części nr IV w SIWZ) - oryginały lub kopie poświadczone za zgodność z oryginałem, z  zaznaczeniem której części i pozycji dotyczy dokument. Dokumenty sporządzone w języku obcym muszą być złożone wraz z tłumaczeniem na język polski. Opis przedmiotu zamówienia z uwagi na zastosowanie kryterium oceny jakości (parametry techniczne) stanowi treść oferty. Nie dołączenie do oferty opisu przedmiotu zamówienia (uwzględnia m.in. elementy oceniane) spowoduje odrzucenie oferty.    

……………………., dnia ……….. 2018 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 7 DO SIWZ  

       
                              Znak sprawy: DAZ.26.013.2018
        ZAŁĄCZNIK NR  .. DO UMOWY
CZĘŚĆ NR V 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 


Przedmiot zamówienia: WÓZKI TRANSPORTOWE LEŻĄCE- Szpitalny Oddział Ratunkowy - stanowisko 






obserwacyjne - 2 szt.

WÓZKI TRANSPORTOWE LEŻĄCE (sala konsultacyjna dorośli) - Szpitalny Oddział Ratunkowy- 3 szt.





WÓZKI TRANSPORTOWE LEŻĄCE (triage dorośli+ dzieci) Szpitalny Oddził 






Ratunkowy - 5 szt.
Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

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

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR
	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE
	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Tak/podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Tak/podać
	

	
	Rok produkcji fabrycznie nowe 
	Tak/podać
	

	
	WYMAGANIA PODSTAWOWE
	
	

	1.
	Wózek do transportu chorych
	Tak
	

	2.
	Wymiary zewnętrzne +/- 10%:

· Długość min. 210 cm

· Szerokość min. 75 cm
	Tak
	

	3.
	Powierzchnia leża pacjenta +/- 10%:

· Długość min. 195 cm

· Szerokość min. 67 cm
	Tak
	

	4.
	Nominalna ładowność [kg] min. 180kg
	Tak
	

	5.
	Waga wózka [kg] 120-130 +/- 10%
	Tak
	

	6.
	Leże  min. dwusegmentowe
	Tak
	

	7.
	Konstrukcja ramy: stalowa (stal lakierowana proszkowo) oparta na dwóch ramionach  płaskich, przegubowych, w układzie trapezowym, w którym siłowniki hydrauliczne ukryte są pod pokrywą podwozia
	Tak
	

	8.
	Regulacja wysokości leża w zakresie min. 60-92 cm +/- 10%,  wspomagana hydraulicznie przy pomocy pompy nożnej 
	Tak
	

	9.
	Regulowane oparcie pleców wspomagane sprężyną gazową
	Tak
	

	10.
	Regulacja kąta segmentu oparcia pleców: 0-87˚ +/-10%
	Tak
	

	11.
	Regulacja wysokości za pomocą pedałów umieszczonych po obu stronach wózka
	Tak
	

	12.
	Leże wózka przezierne na całej długości dla promieni RTG
	Tak
	

	13.
	Blokada koła do jazdy na wprost
	Tak
	

	14.
	Od strony głowy dwa uchwyty do manewrowania o regulowanej wysokości
	Tak
	

	15.
	Zintegrowany składany statyw do kroplówki (górny szczyt leża),                     z regulacją wysokości. Udźwig stojaka min. 5 kg.  Chowany stojak do kroplówki (przechowywany na podstawie wózka) z możliwością montowania we wszystkich czterech narożnikach łóżka, z regulacją wysokości w zakresie min. 60 cm
	Tak
	

	16.
	Miejsce na butlę tlenową
	Tak
	

	17.
	Odbojniki w narożnikach
	Tak
	

	18.
	Zintegrowane barierki boczne opuszczane do poziomu leża wózka, ze stali nierdzewnej
	Tak
	

	19.
	Miejsce na rzeczy osobiste pacjenta
	Tak
	

	20.
	Możliwość zamontowania szyny typu Medirail do montażu systemów terapii tlenowej
	Tak
	

	21.
	Cztery antystatyczne koła o średnicy min. 20 cm, wyposażone w łożyska kulkowe
	Tak
	

	23.
	Zamontowana składana półka na monitor o udźwigu nim. 12 kg oraz uchwyt na kartę informacyjną
	Tak
	

	24.
	Leże wózka z rzepami pozwalającymi na umocowanie kompatybilnego materaca
	Tak
	

	25.
	Materac dopasowany do leża o grubości min. 6,5cm,  przezierny dla promieni rtg, mocowany do blatu wózka za pomocą rzepów oraz odporny na mycie i dezynfekcję, w nieprzemakalnej, oddychającej tkaninie.
	Tak
	

	26.
	Powierzchnie wózka odporne na środki dezynfekcyjne
	Tak
	

	
	WYMAGANIA POZOSTAŁE
	
	

	27.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	Tak
	

	28.
	Aparatura fabrycznie nowa, rok produkcji 2018
	Tak
	

	29.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.5 dni roboczych.
	Tak
	

	30.
	Podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy  w przypadku awarii  trwającej powyżej 5 dni roboczych.
	Tak
	

	31.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	32.
	Zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	Tak
	

	33.
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej                 4 lata wraz z możliwością rozbudowy o inne moduły.
	Tak
	

	34.
	Instrukcja obsługi w języku polskim zawierająca informacje o wykazie czynności serwisowych, które mogą być wykonane przez użytkownika samodzielnie dostarczona wraz z urządzeniem w postaci papierowej-2szt i elektronicznej
	Tak
	

	35.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	Tak
	

	36.
	Szkolenie personelu technicznego.
	Tak
	

	37.
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia
	Tak
	

	38.
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie z wymaganiami producenta wraz z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu w okresie trwającej gwarancji
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.
………………………., dnia ……….. 2018 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 8 DO SIWZ  

       
                              Znak sprawy: DAZ.26.013.2018
        ZAŁĄCZNIK NR  .. DO UMOWY
CZĘŚĆ NR VI

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 

Przedmiot zamówienia: KOZETKI - Szpitalny Oddział Ratunkowy - 4 szt.  

Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

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

Rok produkcji: …………….….....……………

WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR
	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE
	Ocena 

punktowa
	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	
	
	
	

	
	Producent 
	Tak/podać
	nie dotyczy
	

	
	Kraj pochodzenia
	Tak/podać
	nie dotyczy
	

	
	Rok produkcji fabrycznie nowe 
	Tak/podać
	nie dotyczy
	

	
	WYMAGANIA PODSTAWOWE
	
	
	

	1.
	Rama nośna stalowa, całość lakierowana proszkowo na kolor biały
	Tak
	nie dotyczy
	

	2.
	Leże dwusegmentowe , tapicerowane materiałem zmywalnym, odpornym na zabrudzenia i przebarwienia oraz na środki dezynfekcyjne stosowane w placówkach służby zdrowia; 
	Tak
	nie dotyczy
	

	3.
	WYPOSAŻENIE

uchwyt do mocowania rolki prześcieradła jednorazowego użytku,
	Tak
	nie dotyczy
	

	4.
	WYMIARY:

- długość: 1850 mm (+/- 20 mm)

- szerokość:  560 mm +/- 20 mm

- wysokość:  500 mm +/- 20 mm
	Tak
	nie dotyczy
	

	5.
	Do oferty należy dołączyć katalogi i / lub ulotki informacyjne producenta lub dystrybutora – w języku polskim , potwierdzające parametry techniczne oferowanego wyrobu 
	Tak
	nie dotyczy
	

	
	WYMAGANIA POZOSTAŁE
	
	
	

	6.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	Tak
	nie dotyczy
	

	7.
	Aparatura fabrycznie nowa, rok produkcji 2018
	Tak
	nie dotyczy
	

	8.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.5 dni roboczych.
	Tak
	nie dotyczy
	

	9.
	Podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy w przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni roboczych.
	Tak
	nie dotyczy
	

	10.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	nie dotyczy
	

	11.
	Zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	Tak
	nie dotyczy
	

	12.
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy o inne moduły.
	Tak
	nie dotyczy
	

	13.
	Instrukcja obsługi w języku polskim zawierająca informacje o wykazie czynności serwisowych, które mogą być wykonane przez użytkownika samodzielnie dostarczona wraz z urządzeniem w postaci papierowej-              2 szt. i elektronicznej
	Tak
	nie dotyczy
	

	14.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	Tak
	nie dotyczy
	

	15.
	Szkolenie personelu technicznego
	Tak
	nie dotyczy
	

	16.
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia
	Tak
	nie dotyczy
	

	17.
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie z wymaganiami producenta wraz z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu w okresie trwającej gwarancji
	Tak
	nie dotyczy
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

……………………., dnia ……….. 2018 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 9 DO SIWZ  

       
                              Znak sprawy: DAZ.26.013.2018
        ZAŁĄCZNIK NR  .. DO UMOWY
CZĘŚĆ NR VII 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE

Przedmiot zamówienia: STÓŁ ZABIEGOWY (zabiegówka dzieci)- Szpitalny Oddział Ratunkowy – 1 szt.
Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

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

Rok produkcji: …………….….....……………

WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE
	Parametry –potwierdzenie spełnienia 

wymogów

	
	Producent 
	
	

	
	Kraj pochodzenia
	
	

	
	Rok produkcji fabrycznie nowe 
	
	

	
	WYMAGANIA PODSTAWOWE
	
	

	1.
	Stół do zabiegów opatrunkowych i prostych zabiegów operacyjnych

Wszystkie poniższe parametry potwierdzone Oświadczeniem producenta            w języku producenta i w języku polskim (dołączyć do oferty)
	Tak
	

	2.
	Długość stołu z blatem : 2050 mm ( ± 30 mm )
	Tak
	

	3.
	Całkowita szerokość blatu : 580 mm ( ± 30 mm )
	Tak
	

	4.
	Regulacja wysokości blatu: 840 do 1020 mm ( ± 30 mm ). Wymiary wysokości dotyczą górnej powierzchni materaca
	Tak
	

	5.
	Regulacja oparcia pleców: - 350 do 850  ( ± 50 )
	Tak
	

	6.
	Regulacja podgłówka: - 350 do 550  ( ± 50 )
	Tak
	

	7.
	Przechył Trendelenburga : 250  ( + 50 )
	Tak
	

	8.
	Przechył anty-Trendelenburga : 100  ( ± 50 )
	Tak
	

	9.
	Regulacja kąta nachylenia podnóżków w płaszczyźnie pionowej: - 900 do 100 ( ± 50 )
	Tak
	

	10.
	Zakres regulacji kata odchylenia podnóżków w płaszczyźnie poziomej: 00 do 1800  ( ±50 )
	Tak
	

	11.
	Regulacja wysokości blatu za pomocą nożnej pompy hydraulicznej
	Tak
	

	12.
	Dźwignie pompy po dwóch stronach podstawy, skierowane w stronę podgłówka
	Tak
	

	13.
	Regulacja segmentu oparcia pleców, podgłówka, przechyłów wzdłużnych oraz nachylenia podnóżków w płaszczyźnie pionowej wspomagana sprężynami gazowymi z blokadą
	Tak
	

	14.
	Zabezpieczenie przed przypadkowym uruchomieniem dźwigni zwalniania  blokad w sprężynach gazowych służących do regulacji oparcia pleców
	Tak
	

	15.
	Konstrukcja stołu wykonana ze stali węglowej lakierowanej proszkowo 
	Tak
	

	16.
	Stół przejezdny z systemem centralnej blokady kół i kołem kierunkowym
	Tak
	

	17.
	Stół z zaciskiem wyrównania potencjałów wraz z przewodem do odprowadzania ładunków elektrostatycznych    
	Tak
	

	18.
	Blat stołu 4-ro segmentowy:

– podgłówek płytowy

- oparcie pleców

- płyta lędźwiowa

- 2 szt. podnóżków
	Tak
	

	19.
	Blat przenikalny dla promieni RTG, z możliwością zastosowania tac na kasety lub uchwytów do mocowania kaset do zdjęć RTG, co najmniej w segmencie oparcia pleców i siedziska
	Tak
	

	20.
	Materace bezszwowe, antystatyczne, wykonane z poliuretanu spienionego. Materac płyty lędźwiowej zdejmowany. Grubość materaca min. 50 mm
	Tak
	

	21.
	Wyposażenie stołu :      

- ramka ekranu ze stali nierdzewnej z korpusem mocującym – 1 szt.

- wieszak kroplówki ze stali nierdzewnej z korpusem mocującym – 1 szt.

-  podpórka ręki z korpusem mocującym – 2 szt.

-krążek pod głowę dla dzieci-1szt

-krążek pod głowę dla młodzieży-1szt
	Tak
	

	22.
	Okres udzielonej gwarancji potwierdzony przez producenta w języku producenta i w języku polskim (potwierdzenie dołączyć do oferty)
	Tak
	

	23.
	Certyfikat potwierdzający antybakteryjność tworzywa (dołączyć do oferty)
	Tak
	

	24.
	Stół dostarczony w oryginalnym opakowaniu producenta
	Tak
	

	25.
	Powierzchnie stołu odporne na środki dezynfekcyjne
	Tak
	

	
	WYMAGANIA POZOSTAŁE
	
	

	26.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	Tak
	

	27.
	Aparatura fabrycznie nowa, rok produkcji 2018
	Tak
	

	28.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.5 dni roboczych.
	Tak
	

	29.
	Podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy  w przypadku awarii  trwającej powyżej 5 dni roboczych.
	Tak
	

	30.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	31.
	Zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	Tak
	

	32.
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy o inne moduły.
	Tak
	

	33.
	Instrukcja obsługi w języku polskim zawierająca informacje o wykazie czynności serwisowych, które mogą być wykonane przez użytkownika samodzielnie dostarczona wraz z urządzeniem w postaci papierowej-2 szt.                       i elektronicznej
	Tak
	

	34.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	Tak
	

	35.
	Szkolenie personelu technicznego
	Tak
	

	36.
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia
	Tak
	

	37.
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie                       z wymaganiami producenta wraz z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu w okresie trwającej gwarancji
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

……………………., dnia ……….. 2018 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 10 DO SIWZ 







        
               Znak sprawy: DAZ.26.013.2018 r.       

        ZAŁĄCZNIK NR  .. DO UMOWY
     OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
Przystępując do  udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w przetargu nieograniczonym na  zakup sprzętu medycznego w ramach zadania ,,Inwestycja                              w infrastrukturę Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny                        w Częstochowie w celu osiągnięcia pełnej funkcjonalności centrum urazowego”, w imieniu 

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

          (pełna nazwa Wykonawcy)
.................................................................................................................................................. 

          (adres siedziby Wykonawcy)

1.
Oświadczamy/y, że: 

1) oferowany przedmiot zamówienia w zakresie Części Nr …………*: 

a) odpowiada opisowi przedmiotu zamówienia, stanowiącemu Załącznik Nr 3*, Nr 4*, Nr 5*,                  


Nr 6, Nr 7*, Nr 8*, Nr 9* do SIWZ pn. Opis Przedmiotu Zamówienia/Parametry Techniczne,

b) jest wyrobem medycznym zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych 
(tekst jednolity: Dz. U. z 2017 r., poz. 211), spełnia wymagania zasadnicze oraz jest 


wprowadzony do obrotu i używania na terenie Polski zgodnie z przepisami tej ustawy,

c) jest fabrycznie nowy, kompletny, wolny od wad materiałowych konstrukcyjnych, o należytym 
standardzie, zarówno pod względem jakości jak i funkcjonalności.

2. 
W przypadku podpisania umowy:

1)  kserokopie stosownych dokumentów wynikających z przepisów ustawy z dnia 20 maja 2010 r.                      o wyrobach medycznych tekst jednolity: Dz. U. z 2017 r., poz. 211), potwierdzone „za zgodność                      z oryginałem” przez uprawnione osoby tj.:

a) Deklaracja zgodności, dokument potwierdzający, iż przedmiot zamówienia został sklasyfikowany jako wyrób medyczny i znajduje się w bazie danych, wyrobów medycznych                o której mowa w art. 64 ust. 1 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych                       (tekst jednolity: Dz. U z 2017 r., poz. 211),

b) Certyfikat Zgodności wyrobu wydany przez jednostkę notyfikowaną, jeżeli oferowany przedmiot zamówienia został zaliczony do jednej z klas, o których mowa w art. 29 ust. 5 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych  - 

przedłożymy Kierownikowi Działu Aparatury Medycznej i Teletechniki wraz z dostawą przedmiotu zamówionego, oraz na każde jego żądanie, w trakcie trwania postępowania przetargowego - jeżeli dotyczy. 

Jednocześnie oświadczam, iż świadomy(a) jestem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń.


………………………., dnia ……….. 2018 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

* proszę wpisać nr Części. 

ZAŁĄCZNIK NR 11 DO SIWZ 







        
                Znak sprawy: DAZ.26.013.2018 
Oświadczenie Wykonawcy o przynależności lub braku przynależności

do tej samej grupy kapitałowej                                                                                                                               

Zgodnie z dyspozycją zawartą w art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo Zamówień Publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2017 r., poz. 1579) oraz w związku ze złożoną ofertą w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu  nieograniczonego na zakup sprzętu medycznego w ramach zadania ,,Inwestycja w infrastrukturę Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie                   w celu osiągnięcia pełnej funkcjonalności centrum urazowego”, w imieniu 

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

          (pełna nazwa Wykonawcy)
.................................................................................................................................................. 

          (adres siedziby Wykonawcy)

Niniejszym oświadczam, iż*):

1) Wykonawca nie przynależy do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia                   16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r. poz. 184, 1618                       i 1634), z Wykonawcami, którzy złożyli oferty w przedmiotowym postępowaniu o udzielenie zamówienia.

2) Wykonawca przynależy do tej samej grupy kapitałowej łącznie z nw. Wykonawcami, którzy złożyli odrębne oferty w przedmiotowym postępowaniu o udzielenie zamówienia**):

	L.p.
	Nazwa podmiotu
	Siedziba

	
	
	

	
	
	

	
	
	


W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia niniejszą informację składa każdy z Wykonawców.

………………………., dnia ……….. 2018 r.
……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

*) 
Niepotrzebne skreślić.

**) 
Wraz ze złożeniem oświadczenia o przynależności do tej samej grupy kapitałowej z Wykonawcami,


którzy złożyli odrębne oferty, Wykonawca może przedstawić dowody wykazujące, że istniejące powiązania                  z ww. Wykonawcami nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w przedmiotowym postępowaniu o udzielenie zamówienia.

UWAGA: niniejsze oświadczenie (Załącznik Nr 11 do SIWZ) Wykonawca przekazuje, po otwarciu ofert,                           w terminie 3 dni od dnia zamieszczenia przez Zamawiającego na stronie internetowej informacji, o której mowa             w art. 86 ust. 5 ustawy PZP. W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia oświadczenie składa każdy  z członków konsorcjum lub wspólników spółki cywilnej. 
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