ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ 




 Znak sprawy: DAZ.26. 010.2017
NS: 139/PN/2016

                                                                                                                                                       ZAŁĄCZNIK NR 1 do SIWZ

        Znak sprawy: DAZ.26.096.2017
.................................................

  pieczęć adresowa Wykonawcy
FORMULARZ  OFERTY

Ja/My, niżej podpisany/-i*:

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

działając w imieniu i na rzecz:

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

pełna nazwa Wykonawcy

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

adres Wykonawcy

.…....................................................................................................................................................                                                   adres do korespondencji

Nr tel. …..................................; Nr faksu ….................................; e-mail …......................................

Numer KRS/wpis do ewidencji działalności gospodarczej/*………………………….........…...........................

NIP …........................................; REGON …........................................; 

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym:
ZAKUP  SPRZĘTU  MEDYCZNEGO 

dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie

Znak sprawy: DAZ.26.096.2017

1. Składam/-y* niniejszą  ofertę  w  imieniu   własnym / jako   Wykonawcy  wspólnie  ubiegający  się o udzielenie zamówienia*. 

2. Oświadczam/-y*, że spełniam/-y* wszystkie warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i składam/-y* ofertę zgodnie z zasadami określonymi w ustawie – Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity Dz. U. z 2017 r. poz. 1579). 

3. Oferuję/-my:* 

1) wykonanie zamówienia za cenę:

	Część nr
	Cena brutto 

/PLN/
	Słownie

	
	
	

	
	
	


      w zależności od ilości oferowanych części, należy poszerzyć tabelę (wg wzoru) na każdą kolejną oferowaną część
2) Deklarujemy okres gwarancji  ………. miesięcy/-ące (nie krótszy niż 18 miesięcy). 

Uwaga: zadeklarowanie okresu gwarancji niezgodnego z wymogami §XV SIWZ lub nie zadeklarowanie żadnego okresu gwarancji, skutkować będzie odrzuceniem oferty, na podstawie art.89 ust. 1 pkt.2 uPzp.

4. Przyjmujemy termin wykonania zamówienia – do 6 tygodni od daty zawarcia umowy.
5. Przyjmuję/-my* termin płatności do 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej przez Wykonawcę faktury VAT.

6. Oświadczam/-y*, że oferta nie zawiera/zawiera* informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Informacje takie zawarte są w następujących dokumentach: 

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

Zastrzegając tajemnicę przedsiębiorstwa załączam/-y* pisemne uzasadnienie zastrzeżenia informacji.

7. Oświadczamy, iż wybór mojej/naszej* oferty 

1) nie będzie prowadził do powstania obowiązku podatkowego u Zamawiającego, zgodnie z przepisami o 

podatku od towarów i usług*
2) będzie prowadził do powstania obowiązku podatkowego u Zamawiającego, zgodnie z przepisami 

o podatku od towarów i usług*
a) nazwa przedmiotu zamówienia ............................................................................................................ 

b)wartość przedmiotu zamówienia ........................................................................................................... 

8. Informuję/-my*, że:

a)nie zamierzamy powierzyć wykonania części zamówienia podwykonawcy*: 

b)zamierzamy powierzyć wykonanie części zamówienia podwykonawcy*:

(W przypadku powierzenia podwykonawcom wykonania części zamówienia, należy opisać jaką część zamówienia wykona podwykonawca oraz nazwę i adres podwykonawcy).

b.1)Część zamówienia, której wykonanie Wykonawca zamierzył powierzyć podwykonawcy …………………………………………………………………………………………………………………………………………..............

b.2)Nazwa i adres podwykonawcy ..................………………………………………………………………………………….. 

9. Zobowiązuję/-my* się - w przypadku wybrania niniejszej oferty - do podpisania umowy (wg wzoru zawartego w Załączniku Nr 7 do SIWZ), 

10. Oświadczamy, że jesteśmy/ nie jesteśmy* mikro, małym lub średnim przedsiębiorstwem, w oparciu o zalecenia Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczące definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz. Urz. UE L 124 z 20.5.2003, str.36). 
Legenda:

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

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

Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza  50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 

43 milionów EUR.

11. Ofertę składam/-y* na ponumerowanych stronach, w kolejności

1. FORMULARZ OFERTOWY ………..……………….……….. str. 1

2. FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY .………… str......

3. TABELA  Z PARAMETRAMI TECHNICZNYMI .............str .....

4. UPOWAŻNIENIE/PEŁNOMOCNICTWO .................... str......

5. ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ ...................……………... str......

Oświadczamy/-y* – pod groźbą odpowiedzialności karnej (art. 297 KK) – iż wszystkie załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny, aktualny na dzień otwarcia ofert.

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

                   miejscowość  i data                                                                              podpis osoby/-ób uprawnionej/-ych 

                                                                                                                       do reprezentowania Wykonawcy

                                                                                                                                lub pełnomocnika

(*) niepotrzebne skreślić , wypełnić  w  sposób  czytelny  wszystkie  wskazane  do  tego  miejsca lub  wpisać  nie  dotyczy 

    ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

                                                                                                                            Znak sprawy: DAZ.26. 096.2017
                                                                                                                                                                                                                                              Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.096 .... 2017

   ………………………………












                                     ………………………, dn………

  Pieczęć Wykonawcy 


  

Formularz asortymentowo – cenowy
Część  nr 1    Aparat EKG  dla Oddziału Rehabilitacji Neurologicznej
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Cena jedn. netto

w zł


	Wartość 

netto

w zł

      (kol. 4x 5)
	Stawka

podatku

VAT

%


	Wartość

brutto

w zł

(kol. 6+ 7)
	Nazwa handlowa


	Producent 

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Aparat EKG
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
 ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

                                                                                                                            Znak sprawy: DAZ.26. 096.2017
                                                                                                                                                                                                                                              Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.096 .... 2017

   ………………………………












                                               ………………………, dn………

  Pieczęć Wykonawcy 


  

Formularz asortymentowo – cenowy
Część  nr 2    Diatermia –sala operacyjna
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Cena jedn. netto

w zł


	Wartość 

netto

w zł

      (kol. 4x 5)
	Stawka

podatku

VAT

%


	Wartość

brutto

w zł

(kol. 6+ 7)
	Nazwa handlowa


	Producent 

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	    Diatermia 
	szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

                                                                                                                            Znak sprawy: DAZ.26. 096.2017
                                                                                                                                                                                                                                     Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.096 .... 2017

   ………………………………












                                        ………………………, dn………

  Pieczęć Wykonawcy 


  

Formularz asortymentowo – cenowy
Część  nr 3    Pompa infuzyjna objętościowa
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Cena jedn. netto

w zł


	Wartość 

netto

w zł

      (kol. 4x 5)
	Stawka

podatku

VAT

%


	Wartość

brutto

w zł

(kol. 6+ 7)
	Nazwa handlowa


	Producent 

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	    Pompa infuzyjna objętościowa
	szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
 ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

                                                                                                                            Znak sprawy: DAZ.26. 096.2017
                                                                                                                                                                                                                                      Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.096 .... 2017

   ………………………………












                                        ………………………, dn………

  Pieczęć Wykonawcy 


  

Formularz asortymentowo – cenowy

Część  nr 4    Materac przeciwodleżynowy 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Cena jedn. netto

w zł


	Wartość 

netto

w zł

      (kol. 4x 5)
	Stawka

podatku

VAT

%


	Wartość

brutto

w zł

(kol. 6+ 7)
	Nazwa handlowa


	Producent 

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	    Materac przeciwodleżynowy
	szt.
	20
	
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.096.2017

Załącznik Nr 2 do umowy nr DAZ.26.096....2017

Część  nr 1     Aparat EKG-1szt

Producent  ......................................................................................................

Nazwa-model/typ  ...........................................................................................

Kraj pochodzenia .............................................................................................

Rok produkcji
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


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

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Model/Typ
	Podać
	

	
	Klasa wyrobu medycznego 
	Tak
	

	Wymagania techniczne

	1
	Aparat EKG, 3, 6-cio i 12 - to kanałowy z analizą i interpretacją danych z badań
	TAK
	

	2
	Tryby pracy:1-automatyczny; 2-ręczny
	TAK
	

	3
	Automatyczne wykrywanie załamków P, QRS, T oraz pomiar amplitud wszystkich załamków. 
	TAK
	

	4
	Pomiar interwałów R-R, P-Q, Q-T oraz  czasów trwania P i QRS.
	TAK
	

	5
	Pomiar poziomu i nachylenia odcinka ST.
	TAK
	

	6
	Ciągły pomiar  HR.
	TAK
	

	7
	Obliczenie HR, Q-Tc.
	TAK
	

	8
	Obliczenie osi elektrycznych załamków P, QRS, T.
	TAK
	

	9
	Interpretacja załamków P, QRS, T.
	TAK
	

	10
	Wykrywanie implantowanego kardiostymulatora serca. 
	TAK
	

	11
	Dźwiękowa sygnalizacja wykrytych pobudzeń. 
	TAK
	

	12
	Kolorowy wyświetlacz LCD min. 7”(+/-10%) umożliwiający jednoczesne wyświetlanie min. 12 krzywych EKG. 
	TAK
	

	13
	Aparat wyposażony w klawiaturę alfanumeryczną, funkcyjną oraz panel dotykowy.
	TAK
	

	14
	Pamięć wewnętrzna do przechowywania minimum 1000 zapisów EKG z możliwością archiwizacji na zewnętrznym nośniku w formacie pdf. oraz scp.
	TAK
	

	15
	Aparat wyposażony w minimum 3 porty USB. 
	TAK
	

	16
	Możliwość przesłania wyników badań bezpośrednio z aparatu na dowolny adres email lub inny aparat EKG.
	TAK
	

	17
	interfejs komunikacyjny LAN umożliwiajacy wysyłanie zapisów badań EKG oraz dokumentacji medycznej w formie wiadomości e-mail bezpośrednio z aparatu na dowolną skrzynkę odbiorczą
	TAK
	

	18
	Możliwość wykonywania badania spirometrycznego przy użyciu przystawki spirometrycznej
	TAK
	

	19
	Cyfrowa filtracja zakłóceń sieciowych. 
	TAK
	

	20
	Cyfrowa filtracja zakłóceń mięśniowych.
	TAK
	

	21
	Cyfrowa filtracja linii izoelektrycznej.
	TAK
	

	22
	Możliwość wydruku wyników badań w trybie Cabrera. 
	TAK, podać
	

	23
	Drukarka wbudowana w aparat. 

Wydruk na papierze o szerokości minimum 112 mm+/-5%. 

Prędkość zapisu: minimum 5; 10; 25; 50 mm/s.

Czułość wydruku: minimum 2,5; 5; 10; 20 mm/mV

Minimum 1 rolka papieru dostarczona wraz z aparatem.
	TAK
	

	24
	Możliwość wydruku bezpośrednio z aparatu na drukarce zewnętrznej, na papierze formatu A4.
	TAK
	

	25
	Sygnalizacja odłączonych odprowadzeń.
	TAK
	

	26
	Zasilanie z sieci elektroenergetycznej 

230V  50 Hz  i  z wbudowanego w aparat bezobsługowego akumulatora.
	TAK
	

	27
	Sygnalizacja poziomu naładowania akumulatora.
	TAK, podać
	

	28
	Komunikacja w języku polskim.
	TAK
	

	29
	Wyposażenie:

Kabel pacjenta - 1 szt.

Elektrody kończynowe - 4szt
Elektrody przedsercowe przyssawkowe- 6 szt.
	TAK
	

	30
	Wózek zapewniający bezpieczne i ergonomiczne zainstalowanie oraz mobilność aparatu. Wózek wyposażony w min. 1 pojemnik na akcesoria oraz możliwość zablokowania min. 2 kół wózka-1szt
	TAK
	

	31
	Wyrób medyczny oznaczony znakiem CE. 
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	32
	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, PODAĆ
	

	33
	Podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy  w przypadku awarii  trwającej powyżej 5 dni roboczych.
	TAK
	

	34
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	35
	Zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	TAK
	

	36
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy o inne moduły.
	TAK
	

	37
	Instrukcja obsługi w języku polskim, wraz z listą opisującą komunikaty i błędy
	TAK
	

	38
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.

Szkolenie personelu technicznego
	TAK
	

	39
	Założenie paszportów technicznych dla dostarczonych urządzeń
	TAK
	

	40
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie z wymaganiami producenta wraz z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu w okresie trwającej gwarancji
	TAK
	


Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w oryginalnych katalogach, folderach, instrukcjach w języku polskim z zakreśleniem danego parametru.  

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

       miejscowość  i data                                                                                                  podpis osoby/-ób uprawnionej/-ych

                                                                                                                              do reprezentowania Wykonawcy

                                                                                                                                         lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.096.2017

Załącznik Nr 2 do umowy nr DAZ.26.096....2017

Część  nr 2    Diatermia- sala operacyjna 2szt

Producent  ......................................................................................................

Nazwa-model/typ  ...........................................................................................

Kraj pochodzenia .............................................................................................

Rok produkcji...................................................................................................

WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


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

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji fabrycznie nowe 
	Podać/TAK
	

	1.
	Częstotliwość podstawowa generatora  min. 447kHz 
	TAK
	

	2.
	Dostosowanie do resekcji transuretalnej TUR-przy pracy w środowisku ciekłym
	TAK
	

	3.
	Specjalne programy:

laparoskopia, artroskopia, chirurgia ogólna, argon
	TAK
	

	4.
	Możliwość zapisu indywidualnych ustawień urządzenia:
Możliwe zapisanie w pamięci urządzenia 7 różnych ustawień indywidualnych (tryby pracy, tryby aktywacji, wartości dawek) 
	TAK/podać
	

	5.
	Tryb pracy monopolarnej: cięcie bez koagulacji, cięcie z koagulacją( 3 głębokości),cięcie w osłonie argonu, koagulacja punktowa, koagulacja punktowa powierzchniowa, koagulacja natryskowa, koagulacja argonowa
	TAK/podać
	

	6.
	Moc wyjściowa skuteczna  max przy cięciu monopolarnym [W]/rezystancja obciążenia Ohm  min.300/500
	TAK
	

	7.
	Napięcie maksymalne przy cięciu monopolarnym min.1800
	TAK
	

	8.
	Moc wyjściowa skuteczna  max przy koagulacji monopolarnej[W]/rezystancja obciążenia Ohm: 120/500
	TAK
	

	9.
	Napięcie maksymalne przy koagulacji monopolarnej:

2300 kontaktowa 2800 natryskowa   (+/- 10%)
	TAK
	

	10.
	Liczba niezależnych wyjść bipolarnych: min.2
	TAK
	

	11.
	Liczba niezależnych wyjść monopolarnych: min.2
	TAK
	

	12.
	Tryb pracy bipolarnej: cięcie i koagulacja
	TAK
	

	13.
	Moc wyjściowa skuteczna max. przy cięciu bipolarnym[W]/rezystancja obciążenia Ohm: 80/100
	TAK
	

	14.
	Napięcie max przy cięciu bipolarnym Vp-p[V]: 480
	Tak
	

	15.
	Moc wyjściowa maksymalna przy koagulacji bipolarnej[W]:          80-100
	Tak
	

	16.
	Napięcie max przy koagulacji bipolarnej Vp-p[V]: 480
	Tak
	

	17.
	Tryb auto koagulacji:

Możliwość aktywacji automatycznej koagulacji w trybie bipolarnym z regulowanym opóźnieniem od 0 do 4 s ( 10 stopni regulacji)
	Tak
	

	18.
	Zabezpieczenia:

system ciągłej kontroli i monitorowania przylegania elektrody biernej PDM, sygnalizacja błędu dawki ,kontrola czasu ciągłej aktywacji, ciągła kontrola prądów upływności, kodowa sygnalizacja błędów
	Tak
	

	19.
	Układ monitorowania jakości kontaktu elektrody powrotnej:

Ciągły system kontroli przylegania elektrody biernej przy elektrodach dzielonych oraz system analizy kontaktu przy zastosowaniu elektrod niedzielonych. Próbkowanie co 10 msec
	Tak
	

	20.
	Informacja o poprawnym podłączeniu elektrody biernej na wyświetlaczu urządzenia
	Tak 
	

	21.
	Wyświetlacz danych: ciekłokrystaliczny LCD
	Tak
	

	22.
	Sygnalizacja akustyczna: dwutonowa
	Tak
	

	23.
	Masa aparatu max. 9kg (+/- 15%)
	Tak
	

	24.
	Wymiary aparatu: 305 mm x 175 mm x305 mm+/-5%
	Tak
	

	25.
	Inne cechy charakterystyczne, funkcje specjalne:

Kontrola startu cięcia i koagulacji, automatyczna kontrola koagulacji, wydzielone funkcje micro cięcia i mikrokoagulacji z precyzyjną regulacją co 0,1 W, możliwość współpracy z wielorazowymi i jednorazowymi nie dzielonymi i dzielonymi elektrodami neutralnymi
	Tak/podać
	

	26.
	Zgodność z normami: CSA,IEC,60-601-2-2,SEV,UL,FDA
	Tak/podać
	

	27.
	Sterownik nożny dwuprzyciskowy, wodoodporny typu VARIO
(możliwość płynnej regulacji mocy koagulacji  od 0 do wartości nastawionej)
	TAK
	

	28.
	Przewód do elektrody neutralnej jednorazowej , długość 5m
	TAK
	

	29.
	Elektrody neutralne jednorazowe, powierzchnia 128cm², 50 szt. w opakowaniu po 5 szt., sterylna
	TAK
	

	30.
	Przewód do elektrody neutralnej wielorazowej, długość 3,5m
	TAK
	

	31.
	Silikonowa podwójna elektroda neutralna,
dwustronna, powierzchnia 500cm²+/-5%
	TAK
	

	32.
	Uchwyt do elektrod monopolarnych 4mm, dwuprzyciskowy do cięcia i koagulacji z kablem, wielorazowy
	TAK
	

	33.
	Wielorazowy przewód bipolarny, długość 4m, gniazdo po stronie narzędzia: Wtyk okrągły(europejski), Wypustka (europejski), Wtyk okrągły (USA)
	TAK
	

	34.
	Wielorazowy przewód monopolarny, długość 3,5m, gniazdo przyłączeniowe po stronie narzędzia 4mm, Przyłącze AAG/Martin
	TAK
	

	35.
	Przewód zasilający
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	37.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	38.
	Aparatura fabrycznie nowa, rok produkcji 2017
	TAK
	

	39.
	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
	

	40.
	Podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy  w przypadku awarii  trwającej powyżej 5 dni roboczych.
	TAK
	

	41.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	42.
	Zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	TAK
	

	43.
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy o inne moduły.
	TAK
	

	44.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim
	TAK
	

	45.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	TAK
	

	46.
	Szkolenie personelu technicznego
	TAK
	

	47.
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia
	TAK
	

	48.
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie z wymaganiami producenta wraz z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu w okresie trwającej gwarancji
	TAK
	


Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w oryginalnych katalogach, folderach w języku polskim z zakreśleniem danego parametru.  
......................................................                                                                              ....................................................                                   

       miejscowość  i data                                                                                                  podpis osoby/-ób uprawnionej/-ych

                                                                                                                              do reprezentowania Wykonawcy

                                                                                                                                         lub pełnomocnika

                                                                                                                                                           ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.096.2017

Załącznik Nr 2 do umowy nr DAZ.26.096....2017

Część  nr 3   Pompa infuzyjna objętościowa-2szt
Producent  ......................................................................................................

Nazwa-model/typ  ...........................................................................................

Kraj pochodzenia .............................................................................................

Rok produkcji

WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


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

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji fabrycznie nowe 
	Podać/TAK
	

	Pompa objętościowa-2szt

	1.
	Pompa objętościowa do podawania dożylnego, dotętniczego i dojelitowego sterowana  elektronicznie umożliwiająca współpracę z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi 
	TAK
	

	2.
	Możliwość podaży  preparatów krwiopochodnych.
	TAK
	

	3.
	Zatrzaskowe mocowanie i współpraca ze  stacją dokującą.
	TAK
	

	4.
	Mechanizm zabezpieczający  przed swobodnym  niekontrolowanym przepływem składający się z dwóch elementów – jeden w pompie jeden na drenie.     Kolorystyczne kodowanie zacisków szczelinowych w zależności od stosowanej terapii. 
	TAK
	

	5.
	Napięcie 11-16 V DC, zasilanie przy użyciu zasilacza zewnętrznego lub Stacji Dokującej 
	TAK
	

	6.
	Dokładność mechaniczna <<±0,5%
	TAK
	

	7.
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego min 9,4 h. przy przepływie 80 ml/h. lub 8,5 h przy przepływie 100ml/h
	TAK
	

	8.
	Masa pompy maksymalnie do 2 kg (+/- 10%)
	TAK
	

	9.
	Wymiary 280 x 80 x 170 mm (szer. x wys. X gł.) (+/- 10%)
	TAK
	

	10.
	Podświetlany ekran i przyciski z mozliwością regulacji na minimum 3 poziomach
	TAK
	

	11.
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji – zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji. 
	TAK
	

	12.
	Różne tryby infuzji:  infuzja równoległa,  wzrost-utrzymanie-spadek; programowanie min. 12 cykli o różnych parametrach; podaż okresowa z przerwami; dawka w czasie; kalkulacja prędkości dawki.
	TAK
	

	13.
	Możliwość programowania parametrów infuzji w mg, mcg, U lub mmol,   z uwzględnieniem lub nie masy ciała w odniesieniu do czasu ( np. mg/kg/min; mg/kg/h; mg/kg/24h) 
	TAK
	

	14.
	Czujnik zmian ciśnienia w linii - okluzji i  rozłączenia linii bez konieczności stosowania specjalnych drenów
	TAK
	

	15.
	Zakres prędkości infuzji min. 0,1 do 1 200 ml/h  Prędkość infuzji w zakresie od 0,1 - 99,99ml/h programowana co 0,01ml/godz. 
	TAK
	

	16.
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) min. 9999 ml. 
	TAK
	

	17.
	Zmiana szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu. 
	TAK
	

	18.
	Prędkość infuzji w zakresie od 0,1 - 99,99ml/h programowana co 0,01ml/godz.  
	TAK
	

	19.
	Możliwość utworzenia Bazy Leków używanych w infuzjoterapii na terenie szpitala z możliwością zastosowania do tworzenia Bibliotek Leków na poszczególne oddziały. Do 50 
	TAK
	

	20.
	Biblioteka Leków zawierająca 500  leków z możliwością podzielenia na min.15 grup.  
	TAK
	

	21.
	Leki zawarte w Bibliotece Leków powiązane z parametrami infuzji (limity względne min-max;limity bezwzględne min-max, parametry standardowe), możliwość wyświetlania naprzemiennego nazwy leku i/lub wybranych parametrów infuzji. 
	TAK
	

	22.
	Bolus o określonej  objętości . Bolus podawany na żądanie .Maksymalna objętość bolusa po alarmie okluzji ≤0,2ml 
	TAK
	

	23.
	Możliwość precyzyjnej podaży z lub bez czujnika kropli. 
	TAK
	

	24.
	Funkcja KVO z możliwością  wyłączenia funkcji przez użytkownika 
	TAK
	

	25.
	Prezentacja ciągłego pomiaru ciśnienia w linii w formie graficznej 
	TAK
	

	26.
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń .
	TAK
	

	27.
	 Alarm odłączonego czujnika kropli 
	TAK
	

	28.
	Menu w języku polskim 
	TAK
	

	29.
	Możliwość precyzyjnej podaży bez czujnika kropli. 
	TAK
	

	30.
	Kabel łączący do centrali przywołania personelu
	TAK
	

	31.
	Prezentacja ciągłego pomiaru ciśnienia w linii w formie graficznej.  
	TAK
	

	32.
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) 0,1- 9999 ml
	TAK
	

	33.
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1min – 99:59 godzin
	TAK
	

	34.
	Możliwość łączenia pomp w moduły bez użycia stacji dokującej - 3 pompy. 
	TAK
	

	35.
	Możliwość opcjonalnego rozszerzenia oprogramowania pompy o tryb TCI  
	TAK
	

	36.
	Możliwość opcjonalnego rozszerzenia oprogramowania pompy o tryb PCA i PCEA 
	TAK
	

	37.
	Czułość techniczna – wykrywanie pojedynczych pęcherzyków powietrza ≤ 0,01 ml 
	TAK
	

	38.
	Komunikacja pomp umieszczonych w stacji dokującej/stanowisko pacjenta z komputerem poprzez Ethernet - złącze RJ45. Bez konieczności stosowania dodatkowych kabli np.RS232.
	TAK
	

	39.
	Opcjonalna możliwość bezprzewodowej komunikacji pomp poza stacją dokującą z komputerem.
	TAK
	

	Pozostałe wymagania

	40.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	41.
	Aparatura fabrycznie nowa, rok produkcji 2017
	TAK
	

	42.
	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
	

	43.
	Podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy  w przypadku awarii  trwającej powyżej 5 dni roboczych.
	TAK
	

	44.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	45.
	Zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	TAK
	

	46.
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy o inne moduły.
	TAK
	

	47.
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	48.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	TAK
	

	49.
	Szkolenie personelu technicznego
	TAK
	

	50.
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia
	TAK
	

	51.
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie z wymaganiami producenta wraz z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu w okresie trwającej gwarancji
	TAK
	


Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w oryginalnych katalogach, folderach, instrukcjach w języku polskim z zakreśleniem danego parametru.  

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

       miejscowość  i data                                                                                                  podpis osoby/-ób uprawnionej/-ych

                                                                                                                              do reprezentowania Wykonawcy

                                                                                                                                         lub pełnomocnika
                                                                                                                                                           ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.096.2017

Załącznik Nr 2 do umowy nr DAZ.26.096....2017

Część  nr 4    SIWZ Materac przeciwodleżynowy-20szt

Producent  ......................................................................................................

Nazwa-model/typ  ...........................................................................................

Kraj pochodzenia .............................................................................................

                      Rok produkcji...................................................................................................
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


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

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Model/Typ
	Podać
	

	
	Klasa wyrobu medycznego 
	Tak
	

	Wymagania techniczne

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

	2
	System pracy 3 do 1 co oznacza iż w czasie 1/3 cyklu co trzecia komora 
pozostaje bez powietrza, tj komory nr 1,4,7,10, 13, 16 pozostają bez 
powierza przez 1/3 czasu trwania cyklu, następnie zostają napełnione 
powietrzem, a komory nr 2,5,8,11,14,17 zostają opróżnione, po czym 
następuje zmiana na komory 3,6,9,12,15,18.
	TAK
	

	3
	3 aktywne przewody powietrzne łączące pompę z materacem doprowadzające 
powietrze do komór, umożliwiające pracę w systemie 3 do 1.
	TAK
	

	4
	Funkcja szybkiego spuszczania powietrza z zaworem CPR w czasie nie dłuższym niż 10 sekund(istotne w czasie zagrożenia życia pacjenta i konieczności szybkiego spuszczenia powietrza z materaca celem prowadzenia skutecznej  resuscytacji  krążeniowo-oddechowej).
	TAK
	

	5
	Filtr powietrza zinterowany z pompą wbudowany w obudowę pompy z możliwością wymiany, nie dopuszcza się filtrów zewnętrznych np. kapsułkowych.
	TAK
	

	6
	Komory ze specjalnymi otworami wentylującymi pacjenta i pozwalającymi wpływać na mikroklimat wokół pacjenta.
	TAK
	

	7
	Wysokość komór materaca min. 12,5 cm.
	TAK
	

	8
	Wymiary materaca 90x200cm  ±2cm
	TAK
	

	9
	Limit wagi pacjenta (skuteczność terapeutyczna) nie mniej niż 180kg
	TAK
	

	10
	Materac automatycznie dostosowujący się do zmiany pozycji łóżka (poziom ciśnienia, podatny na zmianę ułożenia materiał).

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

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

	11
	Konstrukcja materaca umożliwiająca łatwe odcinkowe usunięcie komór spod leżącego pacjenta celem realizowania terapii bezdotykowej, tzw. wypinanie pojedynczych komór.
	TAK
	

	12
	Przewody materaca w pokrowcu ochronnym zakończone końcówką umożliwiającą ich łatwe zespolenie i odłączenie od pompy zasilającej materac. Posiadające zamknięcie transportowe – MATERAC  Z FUNKCJĄ TRANSPORTOWĄ
	TAK
	

	13
	Materac wyposażony w pokrowiec odporny na uszkodzenie, oddychający, wodoodporny i nieprzemakalny, rozciągliwy w dwóch kierunkach, redukujący działanie sił tarcia. Pokrowiec i komory dostosowane do mycia i dezynfekcji. 
	TAK
	

	14
	Pokrowiec materaca wyposażony w pasy mocujące materac przeciwodleżynowy do materaca pasywnego - po jednym od trony głowy i od strony nóg. Pasy rozciągliwe dostosujące się do różnej grubości materacy.
	TAK
	

	15
	Materac wyposażony w dwa uchwyty transferowe z każdej strony materaca do przesuwania materaca.
	TAK
	

	16
	Pompa :

1. niski poziom hałasu do 26 dB +/- 10%, (spadek napędu silnika po uzyskaniu ustawionego poziomu ciśnienia) co daje komfort pacjentowi oraz personelowi medycznemu pracującemu w pobliżu pompy)

2. sterowanie manualne (pokrętło) umożliwiające regulację ciśnienia w komorach materaca,

3. funkcję tłumienia drgań

4. alarm wizualny przy niskim ciśnieniu

5. stały 10 minutowy cykl pracy

6. uchwyty do zawieszenia pompy na szczycie łóżka z regulacją rozstawu w celu stabilnego zainstalowania na szczycie łóżka

7. sygnalizację awaryjnego działania pompy,

8. dodatkowe dwa wewnętrzne filtry w pompie – odpowiedzialne za drugi proces oczyszczania powietrza.

9. Możliwość podłączenia materaca o skutecznym obciążeniu przeciwodleżynowym terapeutycznym 250kg

10. zasilana 220-230V
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	17
	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, PODAĆ
	

	18
	Podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy  w przypadku awarii  trwającej powyżej 5 dni roboczych.
	TAK
	

	19
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	20
	Zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	TAK
	

	21
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy o inne moduły.
	TAK
	

	22
	Instrukcja obsługi w języku polskim, wraz z listą opisującą komunikaty i błędy
	TAK
	

	23
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.

Szkolenie personelu technicznego
	TAK
	

	24
	Założenie paszportów technicznych dla dostarczonych urządzeń
	TAK
	

	25
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie z wymaganiami producenta wraz z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu w okresie trwającej gwarancji
	TAK
	


Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w oryginalnych katalogach, folderach, instrukcjach w języku polskim z zakreśleniem danego parametru. 

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

       miejscowość  i data                                                                                                  podpis osoby/-ób uprawnionej/-ych

                                                                                                                              do reprezentowania Wykonawcy

                                                                                                                                         lub pełnomocnika
 ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ 
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42-200 Częstochowa
Wykonawca:

…………………………………………………………………

…………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od 

podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

…………………………………………………………………

…………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do

reprezentacji)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 

dotyczące przesłanek wykluczenia z postępowania                                                                                                                        
składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa PZP),

                                   Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. 

ZAKUP  SPRZĘTU  MEDYCZNEGO 

dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie

 oświadczam, co następuje:  

	· OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY

· 


1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt. 12-23 ustawy PZP.

2. [UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy Zamawiający przewidział wykluczenie Wykonawcy z postępowania na podstawie ww. przepisu].


Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 5 pkt.1) ustawy PZP.

 ………………………., dnia ……….. 2017 r.
……………………………………………………………

Pieczęć imienna i podpis 

Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. ….. ustawy PZP (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt. 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5                 pkt. 1) ustawy PZP). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy PZP podjąłem następujące środki naprawcze:

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

………………………., dnia ……….. 2017 r.

……………………………………………………………

Pieczęć imienna i podpis 

	· OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:


Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL KRS//CEiDG) nie podlega/ją wykluczeniu 

 z postępowania o udzielenie zamówienia.

………………………., dnia ……….. 2017 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpis 

	OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY NIE POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:


Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, będący/e  podwykonawcą/ami: ....................................................................................

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

(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL,  KRS/CEiDG), nie podlega/ją wykluczeniu   

 z postępowania o udzielenie zamówienia.
………………………., dnia ……….. 2017 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpis 

	· OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:


Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodnie z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji. 

………………………., dnia ……….. 2017 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpis

UWAGA:

W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia, brak podstaw do wykluczenia z udziału 

w postępowaniu, musi wykazać każdy z Wykonawców, wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia.

                            ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ 



 Znak sprawy: DAZ.26. 096.2017
………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

           pełna nazwa i adres Wykonawcy

OŚWIADCZENIE 

O PRZYNALEŻNOŚCI LUB BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym  w trybie przetargu nieograniczonego pn.:

ZAKUP  SPRZĘTU  MEDYCZNEGO 

dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie

w imieniu:

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

                                                                    nazwa Wykonawcy

I. Oświadczam, że:

1) nie należę/-my* do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy

 z dnia 29 stycznia 2004r. - Prawo zamówień publicznych z  (tekst jednolity Dz.U. z 2017r. poz. 1579),
 w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618, 1634)*
2) należę/-my* do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy 
z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity Dz.U. z 2017r. poz. 1579), 
w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015r.,
 poz. 184, 1618, 1634)*
....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................
______________________________________________________________________

II. Oświadczam, że*:

nie należę/-my* do żadnej grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r.

 o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015r., poz. 184, 1618, 1634)*

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

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

_________________

* niepotrzebne   skreślić
UWAGA

Wykonawcy zobowiązani są do złożenia oświadczenia w terminie 3 dni od zamieszczenia na stronie internetowej Zamawiającego informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy PZP.  Wraz z oświadczeniem, Wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.

W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia niniejszą informację składa każdy z Wykonawców.
ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ                                                                                                                      

                               Znak sprawy: DAZ.26. 096.2017
Załącznik Nr 3  do umowy nr DAZ.26.096...2017
..............................................................                                                                                                                                  

               nazwa i adres Wykonawcy

        
          
OŚWIADCZENIE  

     Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego: 
   ZAKUP  SPRZĘTU  MEDYCZNEGO 

                            dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie

     w imieniu:

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

pełna nazwa Wykonawcy

1.    Oświadczam/-y*, że oferowany przedmiot zamówienia w części Nr …………… poz. ……………………jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania w placówkach ochrony zdrowia na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010r. (Dz. U z 2017r., poz. 211) oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie  i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego, od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz z dostawą oraz przez cały okres trwania umowy.*
1.1.  Oświadczam/-y*, że zaoferowany przedmiot zamówienia w części Nr …………… poz. ……………………           nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie.*
 2.    Oświadczam/-y*, że zaoferowany przedmiot zamówienia odpowiada opisowi przedmiotu zamówienia przedstawionemu w  SIWZ. 
     ......................................................                                                                              ....................................................                                   

     miejscowość  i data                                                                                                       podpis osoby/-ób uprawnionej/-ych

                                                                                                                                     do reprezentowania Wykonawcy

                                                                                                               lub pełnomocnika                                                                                                                
     * niepotrzebne skreślić   


