ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SIWZ

oznaczenie sprawy: DAZ.26.082.2014 
Nazwa Wykonawcy/Wykonawców (w przypadku oferty wspólnej)*: 

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

Adres*: .............................................................................................................................  

Telefon*: ………………………………………………………………………………………………………………………

NIP*:  ..............................................................................................................................

.........................................................................................................................................               Faks*, na który Zamawiający ma przesłać korespondencję

.........................................................................................................................................               E-mail*, na który Zamawiający ma przesłać korespondencję

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

* W przypadku oferty wspólnej (konsorcjum, spółka cywilna) należy podać dane dotyczące Pełnomocnika. 
FORMULARZ OFERTY

WOJEWÓDZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY

im. Najświętszej Maryi Panny 

42-200 Częstochowa

ul. Bialska 104/118

Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym :

         NA DOSTAWĘ SPRZĘTU DLA PRACOWNI HEMODYNAMIKI.
1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia na warunkach zawartych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę: 

	Część

nr


	Cena brutto 

/PLN/
	Słownie

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	


2. Umowa zostaje zawarta na okres: 24 m-cy od daty zawarcia.

3. Realizacja zamówienia będzie następować sukcesywnie, według potrzeb Zamawiającego.

4. Potwierdzamy 
1) termin płatności zgodny ze wzorem umowy,
2) termin wykonania zamówienia zgodnie ze wzorem umowy,
3) termin przydatności do użycia/ważności/gwarancji - minimum 12 miesięcy od daty dostawy.

5. Zobowiązujemy się oddać Zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej,

niezwłocznie po zawarciu umowy, (nie później niż w ciągu 7 dni od daty zawarcia umowy) – asortyment określony w Załączniku Nr 2 do SIWZ część 1 – 5.

    6. Oświadczamy, że:

1) oferowany asortyment:

- w części ................ poz. ............,                   

- w części ................ poz. ..........…,                   

- w części ...…………… poz. …………..,                   

- w części .............…  poz. ………....,     

- w części ................ poz. ............,                 

jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na każde żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert , a  w przypadku wyboru naszej oferty także w trakcie trwania umowy *.
- oświadczenie dotyczy wyrobów medycznych.
2) oferowany asortyment: 

- w części .............................,                   - w części ...........................

- w części ..........................…,                   - w części ............................

nie jest wyrobem medycznym i jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie* - jeżeli dotyczy oferowanego asortymentu

7. Oświadczamy, że oferowany asortyment jest fabrycznie nowy, kompletny o wysokim standardzie pod względem jakości oraz wolny od wad.
8. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego przygotowania oferty. 

9. Zobowiązujemy się - w przypadku wybrania niniejszej oferty - do podpisania umowy (wg Załącznika Nr 7 do SIWZ), 

1) przesłanej przez Zamawiającego, za zaliczeniem pocztowym/*

2) odebranej - w uzgodnieniu z Zamawiającym 

- przez kuriera zamówionego przez Wykonawcę/*  

- przez osobę upoważnioną do odbioru ze strony Wykonawcy/*
3) w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego, w jego siedzibie (ul. Bialska104/118, 
w Częstochowie)./* 

/* niepotrzebne skreślić,

10. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

11.
Podwykonawcom zamierzamy powierzyć wykonanie następujących części zamówienia*:

a) wykonanie ..................................................................................................

b) wykonanie ..................................................................................................

/* w przypadku braku takiego oświadczenia, Zamawiający uzna, iż Wykonawca będzie realizował zamówienie bez udziału podwykonawców.
/* niepotrzebne skreślić,

12.  Wskazujemy dane niezbędne do aukcji elektronicznej (proszę wypełnić czytelnie):

1) 
Adres e-mail, na który zostanie przesłane zaproszenie oraz poufny identyfikator, komplet login- hasło, umożliwiający zalogowanie do systemu aukcyjnego EPP. 


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

2) 
Imię i nazwisko osoby (osób) upoważnionej do otrzymania poufnego identyfikatora  i odpowiedzialnej za jego poufność.


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

Nr telefonu: ……………………………………………………………………………………………………………………

3) 
Oświadczam, że w toku aukcji elektronicznej oferty będą podpisywane podpisem elektronicznym należącym do osoby, która posiada lub będzie posiadać w dniu aukcji stosowne pełnomocnictwo do reprezentacji firmy.

     Uwaga: w przypadku braku uzupełnienia danych zawartych w niniejszym punkcie zaproszenie do udziału w aukcji zostanie przesłane na adres poczty elektronicznej podanej w ofercie.

13.
 Do niniejszej oferty załączamy:

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

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

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

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

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

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

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


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


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


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

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

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

                        miejscowość i data

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

                Pieczęć i podpis osób uprawnionych 

         do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ 



         oznaczenie sprawy: DAZ.26.082.2014

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część  1 - Stymulatory do terapii resynchronizującej CRT-P

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jedn.

miary
	Ilość


	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość

netto

(zł)

poz. 4x5
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. 6+7
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w 

wystawianych

 fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1


	Stymulatory CRT-P
	szt
	10
	
	
	
	
	

	2
	Elektrody lewokomorowe ( do wyboru)
	szt
	10
	
	
	
	
	

	3
	Elektrody prawokomorowe bierne lub czynne ( do wyboru)
	szt
	10
	
	
	
	
	

	4
	Elektrody przedsionkowe bierne lub czynne do wyboru
	szt
	10
	
	
	
	
	

	5
	Zestawy do venografii zatoki wieńcowej
	szt
	10
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxxxx


Uwaga: Wykonawca zobowiązany jest oddać Zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki  Szpitalnej – w ilości 1 kpl.

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

              miejsce i data
                                                                   

       ..........................................................   
                                                                                                         Pieczęć imienna i podpisy osób



     uprawnionych do składania oświadczeń woli









          w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

oznaczenie sprawy: DAZ.26.82.2014
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część  2 - Kardiowertery-defibrylatory jednokomorowe ICD-VR  

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jedn.

miary
	Ilość


	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość

netto

(zł)

poz. 4x5
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. 6+7
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w 

wystawianych

 fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1


	Kardiowertery-defibrylatory ICD-VR
	szt
	10
	
	
	
	
	

	2
	Elektrody defibrylujące do wyboru
	szt
	10
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxxxx


Uwaga: Wykonawca zobowiązany jest oddać Zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej – 

w ilości 1 kpl.

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

              miejsce i data
                                                                   

       ..........................................................   
                                                                                                         Pieczęć imienna i podpisy osób



     uprawnionych do składania oświadczeń woli









          w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

oznaczenie sprawy: DAZ.26.82.2014

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część  3 - Kardiowertery-defibrylatory dwukomorowe ICD-DR
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jedn.

miary
	Ilość


	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość

netto

(zł)

poz. 4x5
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. 6+7
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w 

wystawianych

 fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1


	Kardiowertery-defibrylatory dwukomorowe ICD-DR
	szt
	20
	
	
	
	
	

	2
	Elektrody defibrylujące do wyboru
	szt
	20
	
	
	
	
	

	3.
	Elektrody przedsionkowe bierne lub czynne do wyboru
	szt
	20
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxxxx


Uwaga: Wykonawca zobowiązany jest oddać Zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki  Szpitalnej - w ilości 1 kpl.

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

              miejsce i data
                                                                   

       ..........................................................   
                                                                                                         Pieczęć imienna i podpisy osób



     uprawnionych do składania oświadczeń woli









          w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

oznaczenie sprawy: DAZ.26.082.2014
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część  4 - Kardiowertery-defibrylatory z funkcją resynchronizującą CRT-D
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jedn.

miary
	Ilość


	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość

netto

(zł)

poz. 4x5
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. 6+7
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w 

wystawianych

 fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1


	Kardiowertery-defibrylatory CRT-D


	szt
	20
	
	
	
	
	

	2
	Elektrody defibrylujące do wyboru
	szt
	20
	
	
	
	
	

	3
	Elektrody lewokomorowe do wyboru
	szt
	20
	
	
	
	
	

	4
	Elektrody przedsionkowe bierne lub czynne do wyboru
	szt
	20
	
	
	
	
	

	5
	Zestawy do venografii zatoki wieńcowej
	szt
	20
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxxxx


Uwaga: Wykonawca zobowiązany jest oddać Zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki  Szpitalnej - w ilości 1 kpl.

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

              miejsce i data
                                                                   

       ..........................................................   
                                                                                                         Pieczęć imienna i podpisy osób



     uprawnionych do składania oświadczeń woli









          w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

oznaczenie sprawy: DAZ.26.82.2014

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część  5 - Systemy do intubacji zatoki wieńcowej
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jedn.

miary
	Ilość


	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość

netto

(zł)

poz. 4x5
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. 6+7
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w 

wystawianych

 fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1


	Katetery o zmiennej deflektacji


	szt
	5
	
	
	
	
	

	2
	Cewniki subselekcyjne


	szt
	20
	
	
	
	
	

	3
	Cewniki do intubacji o specjalnych krzywiznach
	szt
	10
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxxxx


Uwaga: Wykonawca zobowiązany jest oddać Zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej - w ilości: poz. 1 – szt. 1; poz. 2 – szt. 2; poz. 3 – szt 1.

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

              miejsce i data
                                                                   

       ..........................................................   
                                                                                                         Pieczęć imienna i podpisy osób



     uprawnionych do składania oświadczeń woli









          w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ 



        
          oznaczenie sprawy: DAZ.26.082.2014 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Część  1 - Stymulatory do terapii resynchronizującej CRT-P

-10 szt stymulatorów CRT-P

-10 szt elektrod lewokomorowych do wyboru

-10 szt elektrod prawokomorowych biernych lub czynnych do wyboru

-10 szt elektrod przedsionkowych biernych lub czynnych do wyboru

-10 zestawów do venografii zatoki wieńcowej

WYMAGANIA     

	
	Opis parametru
	Pożądana wartość
	Dopełnienie parametru
	Maksymalna wartość pkt.

	1
	TRYBY STYMULACJI
	DDD BiV 
	TAK
	

	2
	CZAS PRACY PRZY NASTAWACH NOMINALNYCH
	>=60 MIESIĘCY
	TAK
	

	3
	PROGRAMOWANIE LEWEJ I PRAWEJ KOMORY
	NIEZALEŻNE
	TAK
	

	4
	DŁUGOŚĆ ZAPISÓW IEGM
	
	
	PROPORCJONALNIE

30 PKT

	5
	STYMULACJA PO AES
	MOŻLIWOŚĆ
	
	TAK-20 PKT

NIE-0 PKT

	6
	ELEKTRODA LEWOKOMOROWA
	UNI-, BI-POLARNE, CO NAJMNIEJ 2 TYPY DO WYBORU O UDOWODNIONEJ FIKSACJI (WYPADANIE < I/LUB = 4%
	TAK
	

	7
	MOŻLIWOŚĆ ZMIANY WEKTORA STYMULACJI LEWOKOMOROWEJ
	
	
	TAK – 10 PKT

NIE – 0 PKT

	8
	DOSTĘPNOŚĆ ELEKTRODY LEWOKOMOROWEJ O ŚREDNICY PONIŻEJ 4,5F PRZECHODZĄCEJ PRZEZ CEWNIK SUBSELEKCYJNY
	
	
	TAK – 10PKT

NIE – 0 PKT

	9
	PAMIĘĆ-LICZBA EPIZODÓW
	
	
	PROPORCJONALNIE

20 PKT

	10
	ZESTAW DO WENOGRAFII
	CO NAJMNIEJ 2 KRZYWIZNY CEWNIKÓW PROWADZĄCYCH
	TAK
	

	11
	AUTOMATYCZNA OPTYMALIZACJA OPÓŹNIENIA V-V I A-V KORELUJĄCA Z UKG
	MOŻLIWOŚĆ
	
	TAK-10 PKT

NIE – 0 PKT


Część  2 - Kardiowertery-defibrylatory jednokomorowe ICD-VR  

-10 szt kardiowerterów-defibrylatorów ICD-VR

-10 szt elektrod defibrylujących do wyboru

WYMAGANIA

	
	Opis parametru
	Pożądana wartość
	Dopełnienie parametru
	Maksymalna wartość pkt.

	1
	DOSTARCZONA ENERGIA DEFIBRYLACJI  (J)
	CO NAJMNIEJ 35
	TAK
	≥40J – 10 PKT

<40J – 0 PKT

	2
	 IMPULS DWUFAZOWY - RODZAJE
	CO NAJMNIEJ 2
	TAK
	

	3
	WAGA KARDIOWERTERA (gramy)
	CO NAJWYŻEJ 90
	TAK
	

	4
	ILOŚĆ SZOKÓW W JEDNEJ  INTERWENCJI
	CO NAJMNIEJ 6
	TAK
	

	5
	TERAPIA ANTYARYTMICZNA-TYPY
	CO NAJMNIEJ 2
	TAK
	

	6
	MOŻLIWOŚĆ ZAPROGRAMOWANIA JEDNEGO ATP W STREFIE VF
	
	
	TAK - 10PKT

NIE - 0 PKT

	7
	MOŻLIWOŚĆ PROGRAMOWANIA AUTOMATYCZNEJ ZMIANY POLARNOŚCI SZOKÓW W JEDNEJ INTERWENCJI
	
	
	TAK -10PKT

NIE – 0 PKT

	8
	MOŻLIWOŚĆ ZAPAMIĘTANIA 

I ZAPROGRAMOWANIA OSTATNIEJ SKUTECZNEJ TERAPII ANTYARYTMICZNEJ
	
	
	AUTOMATYCZNY WYBÓR – 10PKT

ZAPAMIĘTANIE

- 5 PKT

BRAK 0 PKT

	9
	COIL SVC – PROGRAMOWALNY ON/OFF
	
	
	TAK- 10PKT

NIE - 0 PKT

	10
	STANDARYZOWANA ŻYWOTNOŚĆ
	CO NAJMNIEJ 60 MIESIĘCY
	TAK
	

	11
	ELEKTRODY DEFIBRYLUJĄCE
	JEDNOKOILOWE LUB DWUKOILOWE DO WYBORU

ELEKTRODY AKTYWNE (WKRĘTKI )

ZE ZNACZNIKIEM STOPY
	TAK
	

	12
	ALGORYTM DO UNIKANIA OVERSENSINGU ZAŁAMKA T
	
	TAK
	

	13
	DŁUGOŚĆ ZAPISU IEGM W PAMIĘCI HOLTERA (MIN.)
	CO NAJMNIEJ 20
	TAK
	PROPORCJONALNIE 10 PKT

	14
	ILOŚĆ OPCJI INDUKCJI VF W TEŚCIE DFT
	CO NAJMNIEJ 2
	OPISAĆ
	2 – 0 PKT

3 – 5 PKT

POWYŻEJ 3 – 10PKT

	15
	ILOŚĆ DYSKRYMINATORÓW ARYTMII
	CO NAJMNIEJ 2
	OPISAĆ
	2 – 0 PKT

3 – 5 PKT

POWYŻEJ 3 – 10PKT

	16
	ALGORYTM  UNIKANIA ZBĘDNEJ STYMULACJI KOMOROWEJ
	
	TAK
	

	17
	BUDOWA COILI ELE-KTRODY DEFIBRYLUJĄCEJ
	IZOLACJA OGRANICZAJĄCA PROCES WRASTANIA TKANKI
	OPISAĆ
	IZOLOWANE – 5 PKT

NIE – 0 PKT

	18
	MOŻLIWOŚĆ BEZPRZEWODOWEJ KOMUNIKACJI Z PROGRAMATOREM Z ODLEGŁOŚCI CO NAJMNIEJ 1 METRA
	
	OPISAĆ
	TAK – 5 PKT

NIE – 0 PKT

	19
	AUTOMATYCZNA SYGNALIZACJA ERI LUB USZKODZENIE ELEKTRODY

( SYGNAŁ DŹWIĘKOWY LUB WIBRACYJNY EMITOWANY PRZEZ ICD INFORMUJĄCY PACJENTA )
	
	OPISAĆ
	TAK – 10 PKT

NIE – 0 PKT

	20 
	ŚREDNICA ELEKTRODY
	CO NAJWYŻEJ 8F
	TAK
	


Część  3 - Kardiowertery-defibrylatory dwukomorowe ICD-DR

-20 szt kardiowerterów-defirylatorów ICD-DR

-20 szt elektrod defibrylujących do wyboru

-20 szt elektrod przedsionkowych biernych lub czynnych do wyboru

WYMAGANIA

	
	Opis parametru
	Pożądana wartość
	Dopełnienie parametru
	Maksymalna wartość pkt.

	1
	DOSTARCZONA ENERGIA DEFIBRYLACJI  (J)
	CO NAJMNIEJ 35
	TAK
	≥40J – 10 PKT

<40J – 0 PKT

	2
	 IMPULS DWUFAZOWY - RODZAJE
	CO NAJMNIEJ 2
	TAK
	

	3
	WAGA KARDIOWERTERA (Gramy)
	CO NAJWYŻEJ 90
	TAK
	

	4
	ILOŚĆ SZOKÓW W JEDNEJ  INTERWENCJI
	CO NAJMNIEJ 6
	TAK
	

	5
	TERAPIA ANTYARYTMICZNA-TYPY
	CO NAJMNIEJ 2
	TAK
	

	6
	MOŻLIWOŚĆ ZAPROGRAMOWANIA JEDNEGO ATP W STREFIE VF
	
	
	TAK- 5 PKT

NIE - 0 PKT

	7
	MOŻLIWOŚĆ PROGRAMOWANIA AUTOMATYCZNEJ ZMIANY POLARNOŚCI SZOKÓW W JEDNEJ INTERWENCJI
	
	
	TAK -5 PKT

NIE – 0 PKT

	8
	MOŻLIWOŚĆ ZAPAMIĘTANIA 

I ZAPROGRAMOWANIA OSTATNIEJ SKUTECZNEJ TERAPII ANTYARYTMICZNEJ
	
	
	AUTOMATYCZNY WYBÓR – 10PKT

ZAPAMIĘTANIE

- 5 PKT

BRAK 0 PKT

	9
	COIL SVC – PROGRAMOWALNY ON/OFF
	
	
	TAK- 5 PKT

NIE - 0 PKT

	10
	STANDARYZOWANA ŻYWOTNOŚĆ
	CO NAJMNIEJ 60 MIESIĘCY
	TAK
	

	11
	ELEKTRODY DEFIBRYLUJĄCE
	JEDNOKOILOWE LUB DWUKOILO-WE DO WYBORU

ELEKTRODY AKTYWNE (WKRĘTKI )

ZE ZNACZNIKIEM STOPY
	TAK
	

	12
	ELEKTRODY PRZEDSIONKOWE
	KONSTRUKCJA PRZECIWDZIAŁAJĄCA ZJAWISKU FARFILD
	OPISAĆ
	TAK – 5 PKT

NIE – 0 PKT

	13
	PROGRAMOWANIE PARAMETRÓW SENSINGU KANAŁU KOMOROWEGO 
	MINIMUM 3 PARAMETRY

( MOŻLIWOŚĆ DYNAMICZNEGO SENSINGU AMPLITUDY )
	OPISAĆ
	DYNAMICZNY SENSING AMPLITUDY – 10 PKT

NIE – 0 PKT

	14
	DŁUGOŚĆ ZAPISU IEGM W PAMIĘCI HOLTERA (MIN.)
	CO NAJMNIEJ 20
	TAK
	PROPORCJONALNIE 10 PKT

	15
	ILOŚĆ OPCJI INDUKCJI VF W TEŚCIE DFT
	CO NAJMNIEJ 2
	OPISAĆ
	2 – 0 PKT

3 – 5 PKT

POWYŻEJ 3 – 10PKT

	16
	ILOŚĆ DYSKRYMINATORÓW ARYTMII
	CO NAJMNIEJ 2
	OPISAĆ
	2 – 0 PKT

3 – 5 PKT

POWYŻEJ 3 – 10PKT

	17
	ALGORYTM UNIKANIA NIEPOTRZEBNEJ STYMULACJI KOMOROWEJ
	
	OPISAĆ
	TAK – 5 PKT

NIE – 0 PKT

	18
	ALGORYTM UNIKANIA OVERSENSIGU ZAŁAMKA T
	
	TAK
	

	19
	BUDOWA KOILI ELEKTRODY DEFIBRYLUJĄCEJ
	IZOLACJA OGRANICZAJĄCA PROCES WRASTANIA TKANKI
	OPISAĆ
	IZOLOWANE – 5 PKT

NIE – 0 PKT

	20 
	MOŻLIWOŚĆ BEZPRZEWODOWEJ KOMUNIKACJI Z PROGRAMATO-REM Z ODLEGŁOŚCI CO NAJMNIEJ 1 METRA
	
	OPISAĆ
	TAK – 5 PKT

NIE – 0 PKT

	21
	AUTOMATYCZNA SYGNALIZACJA ERI LUB USZKODZENIA ELE-KTRODY ( SYGNAŁ DŹWIĘKOWY LUB WIBRACYJNY EMITOWANY PRZEZ ICD INFORMUJĄCY PACJEN-TA )
	
	OPISAĆ
	TAK – 5 PKT

NIE - 0 PKT

	22
	ALGORYTM RÓŻNICUJĄCY CZĘSTO-SKURCZ NADKOMOROWY OD KOMOROWEGO
	CO NAJMNIEJ 1
	TAK
	

	23 
	ELEKTRODA PRZEDSIONKOWA
	PASYWNE I AKTYWNE DO WYBORU, AKTYWNE ZE ZNACZNIKIEM STOPY
	TAK
	


Część  4 - Kardiowertery-defibrylatory z funkcją resynchronizującą CRT-D
-20 szt kardiowerterów-defibrylatorów CRT-D

-20 szt elektrod defibrylujących do wyboru

-20 szt elektrod lewokomorowych do wyboru

-20 szt elektrod przedsionkowych biernych lub czynnych do wyboru

-20 zestawów do venografii zatoki wieńcowej

WYMAGANIA

	
	Opis parametru
	Pożądana wartość
	Dopełnienie parametru
	Maksymalna wartość pkt.

	1
	DOSTARCZONA ENERGIA IMPULSU (J)
	CO NAJMNIEJ 35
	TAK
	≥40J – 10 PKT

<40J – 0 PKT

	2
	 IMPULS DWUFAZOWY - TYPY
	CO NAJMNIEJ 2
	TAK
	

	3
	WAGA KARDIOWERTERA (Gram)
	CO NAJWYŻEJ 100
	TAK
	

	4
	ALGORYTM UNIKANIA OVERSENSIGU ZAŁAMKA T
	
	TAK
	

	5
	ILOŚĆ SZOKÓW W JEDNEJ  INTERWENCJI
	CO NAJMNIEJ 6
	TAK
	

	6
	RODZAJE TERAPII DLA VT
	
	TAK , OPISAĆ
	

	7
	MOŻLIWOŚĆ PROGRAMOWANIA AUTOMATYCZNEJ ZMIANY POLARNOŚCI SZOKÓW W JEDNEJ INTERWENCJI
	
	
	TAK -5 PKT

NIE – 0 PKT

	8
	ALGORYTM RÓŻNICUJĄCY CZĘSTOSKURCZ NADKOMOROWY OD KOMOROWEGO
	CO NAJMNIEJ 1
	TAK
	

	9
	ILOŚĆ STREF DETEKCJI
	CO NAJMNIEJ 3
	TAK
	

	10
	ŻYWOTNOŚĆ STANDARYZOWANA
	CO NAJMNIEJ 60 MIESIĘCY
	TAK
	

	11
	ELEKTRODY DEFIBRYLUJĄCE
	JEDNOKOILOWE LUB DWUKOILOWE DO WYBORU

ELEKTRODY AKTYWNE (WKRĘTKI ) ZE ZNACZNIKIEM STOPY
	TAK
	

	12
	ELEKTRODY PRZEDSIONKOWE
	KONSTRUKCJA PRZECIWDZIAŁAJĄCA ZJAWISKU FARFILD
	OPISAĆ
	TAK – 5 PKT

NIE – 0 PKT

	13
	ELEKTRODY LEWOKOMOROWE
	UNI- , BI-POLARNE , CO NAJMNIEJ 2 TYPY DO WYBORU O UDOWOD NIONEJ FIKSACJI ( WYPADANIE  < i/lub = 4% )
	TAK
	

	14
	PROGRAMOWANIE PARAMETRÓW SENSINGU KANAŁU KOMOROWEGO 
	MINIMUM 3 PARAMETRY

( MOŻLIWOŚĆ DYNAMICZNEGO SENSINGU AMPLITUDY )
	OPISAĆ
	DYNAMICZNY SENSING AMPLITUDY– 5 PKT

NIE – 0 PKT

	15
	DŁUGOŚĆ ZAPISU IEGM W PAMIĘCI HOLTERA (MIN.)
	 CO NAJMNIEJ 20
	TAK
	PROPORCJONALIE

10 PKT

	16
	ILOŚĆ ALGORYTMÓW ZAPEWNIAJĄCYCH STYMULACJĘ RESYNCHRONIZUJĄCĄ
	
	OPISAĆ
	PROPORCJONALNIE

5 PKT

	17
	ILOŚĆ OPCJI INDUKCJI VF W TEŚCIE DFT
	CO NAJMNIEJ 2
	 OPISAĆ
	2 – 0 PKT

CO NAJMNIEJ 3 – 5 PKT

	18
	ILOŚĆ DYSKRYMINATORÓW ARYTMII
	CO NAJMNIEJ 2
	OPISAĆ
	2 – 0 PKT

CO NAJMNIEJ 3 – 5 PKT

	19
	MOŻLIWOŚĆ AUTOMATYCZNEJ OPTYMALIZACJI OPÓŹNIENIA V-V I A-V
	
	OPISAĆ
	TAK – 5 PKT

NIE – 0 PKT

	20 
	PROGRAMOWANY SVC COIL
	
	OPISAĆ
	TAK – 5 PKT

NIE – 0 PKT

	21
	MOŻLIWOŚĆ ZMIANY WEKTORA STYMULACJI LEWOKOMOROWEJ
	
	OPISAĆ
	TAK – 5 PKT

NIE – 0 PKT

	22
	BUDOWA KOILI ELEKTRODY DEFIBRYLUJĄCEJ
	IZOLACJA OGRANICZAJĄCA PROCES WRASTANIA TKANKI
	OPISAĆ
	IZOLOWANE – 5 PKT

NIE – 0 PKT

	23 
	DOSTĘPNOŚĆ ELEKTRODY LEWOKOMOROWEJ Z MOŻLIWOŚCIĄ ZAŁOŻENIA PRZEZ CEWNIK SUBSELEKCYJNY
	ŚREDNICA CO NAJWYŻEJ 4,5F
	OPISAĆ
	TAK – 5 PKT

NIE – 0 PKT

	24
	AUTOMATYCZNY WYBÓR OSTATNIEJ SKUTECZNEJ TERAPII ANTYARYTMICZNEJ
	
	OPISAĆ
	TAK – 5 PKT

NIE – 0 PKT

	25
	ALGORYTM DO TERAPII CRT W OBECNOŚCI PVT I TACHYARYTMII
	
	OPISAĆ
	TAK – 5 PKT

NIE – 0 PKT

	26
	AUTOMATYCZNA SYGNALIZACJA DŹWIĘKOWA LUB WIBRACYJNA AF/AT
	
	OPISAĆ
	TAK – 5 PKT

NIE – 0 PKT

	27 
	AUTOMATYCZNA SYGNALIZACJA

DŹWIĘKOWA LUB WIBRACYJNA ERI
	
	OPISAĆ
	TAK – 5 PKT

NIE -  0 PKT

	28 
	AUTOMATYCZNA SYGNALIZACJA DŹWIĘKOWA LUB WIBRACYJNA USZKODZENIA ELEKTRODY
	
	OPISAĆ
	TAK – 5 PKT

NIE – 0 PKT

	29
	ELEKTRODA PRZEDSIONKOWA
	PASYWNE LUB AKTYWNE DO WYBORU AKTYWNA ZE ZNACZNIKIEM STOPY
	TAK
	


Część  5 - Systemy do intubacji zatoki wieńcowej

-5 szt kateterów o zmiennej deflektacji

-20 szt cewników subselekcyjnych

-10 szt cewników do intubacji o specjalnych krzywiznach

WYMAGANIA

	
	Opis parametru
	Pożądana wartość
	Dopełnienie parametru
	Maksymalna wartość pkt.

	1
	RODZAJE KATETERÓW
	- O ZMIENNEJ , STEROWALNEJ DEFLEKTACJI

- ZEWNĘTRZNE CEWNIKI PROWADZĄCE

- WEWNĘTRZNE , SUBSELEKTYWNE CEWNIKI PROWADZĄCE
	TAK
	

	2
	 ILOŚĆ PŁASZCZYZN ODGIĘCIA KATETERA O STEROWANEJ DEFLEKTACJI
	CO NAJMNIEJ 2
	OPISAĆ
	2PŁ - 30PKT

3PŁ - 40PKT

	3
	STEROWANIE KRZYWIZNĄ ODGIĘCIA KATETERA
	STEROWNIK MANUALNY
	TAK
	

	4
	ŚWIATŁO KATETERA O STEROWANEJ DEFLEKTACJI
	UMOŻLIWIAJĄCE PRZEPROWADZENIE PROWADNIKA 0,38’’  I PODAWANIE KONTRASTU
	TAK
	

	5
	KATETERY O ZMIENNEJ DEFLEKTACJI - RODZAJE
	O RÓŻNYCH ZAKRESACH DŁUGOŚCI DEFLEKTACJI
	OPISAĆ
	

	6
	CEWNIKI ZEWNĘTRZNE
	CO NAJMNIEJ 5 RODZAJÓW
	TAK , OPISAĆ
	5 RODZ-10PKT

6 RODZ-20PKT

7 RODZ-30PKT

	7
	CEWNIKI WEWNĘTRZNE , SUBSELEKTYWNE
	CO NAJMNIEJ 2 RODZAJE
	TAK, OPISAĆ
	2 RODZ-0PKT

3 RODZ-5 PKT

4 RODZ-10PKT

5 RODZ-20PKT

6 RODZ-30PKT

	8
	MARKERY KOŃCÓWKI KATETERA O STEROWANEJ DEFLEKTACJI  
	CO NAJMNIEJ 2
	TAK, OPISAĆ
	

	9
	MARKERY KOŃCÓWKI CEWNIKA ZEWNĘTRZNEGO
	CO NAJMNIEJ 2
	TAK , OPISAĆ
	

	10
	MARKERY KOŃCÓWKI CEWNIKA WEWNĘTRZNEGO
	CO NAJMNIEJ 1
	TAK , OPISAĆ
	


ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ 



        
          oznaczenie sprawy: DAZ.26.082.2014 
.....................................................                                                                                          

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

.....................................................                                                                                                                                                                       (nazwa i adres Wykonawcy)                 

OŚWIADCZENIE                                                                                                                            O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU                                                   art. 22 ust. 1 pkt 1)-4) ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych                        (Dz. U. z 2013 r., poz. 907 ze zm.)
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego na:

DOSTAWĘ SPRZĘTU DLA PRACOWNI HEMODYNAMIKI.

w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(pełna nazwa Wykonawcy)

Oświadczam(y), że na dzień składania ofert spełniam(y) warunki dotyczące:
1) 
posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

2)
posiadania wiedzy i doświadczenia;

3)
dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4)
sytuacji ekonomicznej i finansowej.

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

                        miejscowość i data

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

   Pieczęć i podpis osób uprawnionych 

   do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

*niepotrzebne skreślić
UWAGA:

W przypadku oferty składania przez Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia publicznego, oświadczenie o spełnianiu każdego z warunków, o których mowa w art. 22 ust. 1 składa co najmniej jeden z tych Wykonawców albo wszyscy Ci Wykonawcy wspólnie.

ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ                                                                                                                      

                                                                                       oznaczenie sprawy: DAZ.26.082.2014 
.....................................................                                                                                          ....................................................                                                                                        .....................................................                                                                                                                                                                       (nazwa i adres Wykonawcy)                 

OŚWIADCZENIE                                                       
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego na: DOSTAWĘ SPRZĘTU DLA PRACOWNI HEMODYNAMIKI.

w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(pełna nazwa Wykonawcy)

Oświadczam(y), że na dzień składania ofert brak jest podstaw do wykluczenia Mnie/Nas                              z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia                  29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r., poz. 907 ze zm.)
......................................................

                        miejscowość i data

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

   Pieczęć i podpis osób uprawnionych 

   do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

*niepotrzebne skreślić
UWAGA:

W przypadku składania oferty wspólnej przez kilku przedsiębiorców (tzw. konsorcjum) lub przez spółkę cywilną, każdy ze wspólników konsorcjum lub spółki cywilnej musi złożyć ww. oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu.

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ                                                                                                                      

                                                                                             oznaczenie sprawy: DAZ.26.082.2014 
..............................................................                                                                                                                                  

      (nazwa i adres Wykonawcy)

        
          
INFORMACJA O PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu  nieograniczonego, którego przedmiotem jest: DOSTAWĘ SPRZĘTU DLA PRACOWNI HEMODYNAMIKI.

Ja/my, niżej podpisany/i 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................……….....................……

działając w imieniu i na rzecz (nazwa/firma i adres Wykonawcy)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Informuję, że na dzień składania ofert:

1.
nie należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji  i konsumentów  (Dz. U. Nr 50 poz. 331 z późn. zm.)*
2.
należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów  (Dz. U. nr 50 poz. 331 z późn. zm.) i poniżej przekładam listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej*
	Lp.
	Nazwa podmiotu
	Adres podmiotu

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	...
	
	


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

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

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

                        Miejscowość i data

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

 Podpisy osób uprawnionych  o składania oświadczeń woli  

                            w imieniu Wykonawcy

*niepotrzebne skreślić. Jeżeli Wykonawca nie dokona skreślenia Zamawiający uzna, iż Wykonawca nie należy do grupy kapitałowej.







