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     Załącznik nr 1
Umowa nr UDA-RPPD.08.04.01-20-0031/18-00 o dofinansowanie Projektu pn.: „Poprawa dostępności i jakości świadczeń medycznych w SP ZOZ w Mońkach, w zakresie opieki nad kobietą, matką i dzieckiem, w ramach Poradni Dziecięcej (POZ) oraz Poradni Ginekologiczno-Położniczej (AOS)”

Nr Projektu WND-RPPD.08.04.01-20-0031/18 

Projekt współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach „Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podlaskiego na lata 2014-2020 Osi Priorytetowej VIII. Infrastruktura dla usług użyteczności publicznej działanie 8.4 Infrastruktura społeczna Poddziałanie 8.4.1 Infrastruktura ochrony zdrowia.
Samodzielny Publiczny 
Zakład Opieki Zdrowotnej 
w Mońkach

Al. Niepodległości 9

19-100 Mońki

OFERTA
DANE WYKONAWCY

1. Pełna nazwa (oznaczenie, firma) …………………………………………..……………..……….
2. Adres siedziby (ulica, kod pocztowy, miejscowość) …...………………...........................…………
3. REGON.……………………NIP..………………….. KRS/CDiEG ………………………………..
4. Telefony (z numerem kierunkowym) …………………………………..…………………………
5. Faks (z numerem kierunkowym) ……………………………………………..……………………
6. E-mail ………………………………………………………………………………………………
7. Adres skrzynki ePUAP.........................................................................................................................
Działając w imieniu i na rzecz ww. Wykonawcy odpowiadając na ogłoszenie 
o przetargu nieograniczonym na zakup sprzętu  i aparatury medycznej na potrzeby Poradni Dziecięcej i Poradni Ginekologiczno-Położniczej ujętej w pakietach  I-X  dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Mońkach oferujemy dostawę przedmiotu zamówienia za cenę:
Pakiet I – Aparat USG
1. APARAT USG – 1 KPL.
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

[podać nazwę producenta, kraj pochodzenia, oferowany model]
	L.p.
	Wymagane parametry graniczne
	Warunek

graniczny


	Parametry oferowane (proszę wpisać TAK i/lub wartość oferowaną)

	
	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Fabrycznie nowy, wyklucza się aparaty używane i demonstracyjne. Wymagany rok produkcji: 
2018 lub 2019
	Tak
	

	2. 
	Cyfrowy aparat ultrasonograficzny z kolorowym Dopplerem. 
	Tak
	

	3. 
	Przetwornik 12-bitowy
	Tak
	

	4. 
	Cyfrowy system formowania  wiązki ultradźwiękowej.
	Tak
	

	5. 
	Ilość niezależnych aktywnych kanałów nadawczych  min. 70 000 
	Tak
	

	6. 
	Ilość niezależnych aktywnych kanałów odbiorczych  min. 70 000
	Tak
	

	7. 
	Ilość aktywnych gniazd głowic obrazowych: min. 3
	Tak
	

	8. 
	Dynamika systemu min.240 dB
	Tak
	

	9. 
	Monitor LCD z matrycą IPS  o wysokiej rozdzielczości 
Przekątna ekranu min. 17 cali
	Tak
	

	10. 
	Ruchomy pulpit sterowniczy: góra-dół, lewo-prawo
	Tak
	

	11. 
	Zakres częstotliwości pracy USG: co najmniej od 1 MHz do 18 MHz.
	Tak
	

	12. 
	Liczba obrazów pamięci dynamicznej min. 18 000 klatek.
	Tak
	

	13. 
	Możliwość uzyskania dynamicznych obrazów po zamrożeniu ze zmianą prędkości odtwarzania 
	Tak
	

	14. 
	Pamięć dynamiczna dla trybu M-mode lub D-mode min. 40 sek.
	Tak
	

	15. 
	Zakres regulacji głębokości pola obrazowego min. 0,5 - 40 cm
	Tak
	

	16. 
	Ilość ustawień wstępnych  programowanych przez użytkownika: minimum 40
	Tak
	

	17. 
	Podstawa jezdna z min. czterema obrotowymi kołami z możliwością blokowania każdego z kół
	Tak
	

	
	Obrazowanie i prezentacja obrazu
	
	

	18. 
	Kombinacje prezentowanych jednocześnie obrazów. min.

· B,

· B + B

· 4 B

· M

· B + M

· D

· B + D

· B + C (Color Doppler)

· B + PD (Power Doppler)

· B + Color + M
	Tak
	


	19. 
	FRAME RATE dla trybu B: min. 900 obrazów/sek.
	Tak
	

	20. 
	FRAME RATE dla trybu B + kolor: min. 280 obrazów/sek.
	Tak
	

	21. 
	Szerokopasmowe obrazowanie harmoniczne min. 4 pasma częstotliwości
	Tak
	

	22. 
	Obrazowanie w trybie Spektralny Doppler Pulsacyjny (PWD) , HPRF PWD
	Tak
	

	23. 
	Zakres prędkości Dopplera pulsacyjnego (PWD) min.: +/- 7,0 m/sek (przy zerowym kącie bramki)
	Tak
	

	24. 
	Obrazowanie w trybie Spektralny Doppler Ciągły (CWD)
	Tak
	

	25. 
	Zakres prędkości Dopplera Ciągłego (CWD) min.:  +/- 15,5 m/sek (przy zerowym kącie bramki)
	Tak
	

	26. 
	Zakres bramki dopplerowskiej: min. od 0,5 mm do 20 mm
	Tak
	

	27. 
	Korekcja kąta bramki dopplerowskiej min. +/- 80 stopni z automatyczną korekcją kąta za pomocą jednego przycisku
	Tak
	

	28. 
	Obrazowanie w trybie Doppler Kolorowy (CD)
	Tak
	

	29. 
	Zakres prędkości Dopplera Kolorowego (CD)

min.: +/- 4,0 m/sek
	Tak
	

	30. 
	Obrazowanie w trybie Power Doppler (PD) i Power Doppler Kierunkowy
	Tak
	

	31. 
	Obrazowanie w rozszerzonym trybie Color Doppler o bardzo wysokiej czułości i rozdzielczości z możliwością wizualizacji bardzo wolnych przepływów w małych naczyniach
	Tak
	

	32. 
	Obrazowanie w trybie Triplex – (B+CD/PD +PWD) na wszystkich głowicach.
	Tak
	

	33. 
	Jednoczesne obrazowanie B + B/CD (Color/Power Doppler) w czasie rzeczywistym
	Tak
	

	34. 
	Obrazowanie wielokątowe  tzw. w układzie skrzyżowanych ultradźwięków
	Tak
	

	35. 
	Adaptacyjny system obrazowania wyostrzający kontury i redukujący artefakty szumowe dostępny na wszystkich oferowanych głowicach
	Tak
	

	36. 
	Obrazowanie trapezowe i rombowe na głowicach liniowych o regulowanym kącie w zakresie min. 5-15 stopni 
	Tak
	

	37. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu B za pomocą jednego przycisku i spektrum dopplerowskiego (przesunięcie linii bazowej, zmiana zakresu prędkości)
	Tak
	

	38. 
	Zasięgowa regulacja wzmocnienia (TGC lub STC) min. w 8 strefach
	Tak
	

	39. 
	Możliwość zmian map koloru w Color Dopplerze  min. 15 map
	Tak
	

	40. 
	Możliwość regulacji wzmocnienia GAIN w czasie rzeczywistym i po zamrożeniu
	Tak
	

	
	Funkcje użytkowe
	
	

	41. 
	Powiększenie obrazu w czasie rzeczywistym: min. x18
	Tak
	

	42. 
	Powiększenie obrazu po zamrożeniu: min. x18
	Tak
	

	43. 
	Ilość pomiarów obrazowanych jednocześnie na ekranie: min. 10
	Tak
	

	44. 
	Pomiar odległości, obwodu, pola powierzchni, objętości
	Tak
	

	45. 
	Przełączanie głowic z klawiatury
	Tak
	

	46. 
	Automatyczny obrys spektrum Dopplera oraz przesunięcie linii bazowej i korekcja kąta bramki Dopplerowskiej
	Tak
	

	47. 
	Raporty z badań z możliwością zapamiętywania raportów w systemie
	Tak
	

	48. 
	Pełne oprogramowanie do badań:

· Brzusznych

· Małych narządów

· Urologicznych

· Naczyniowych 

· Mięśniowo-szkieletowych 

· Położniczych

· Ginekologicznych


	Tak
	

	
	Archiwizacja obrazów
	
	

	49. 
	Wewnętrzny system archiwizacji z zapisem obrazów na dysku twardym (min. 500 GB) i bazą pacjentów.
	Tak
	

	50. 
	Aparat w standardzie wyposażony w zapis obrazów w formacie DICOM i wyjście do podłączenia sieci DICOM (wersja 3.0) (licencja na worklista umożliwiają przesyłanie danych do PACS)
	Tak
	

	51. 
	Zapis obrazów w formatach DICOM, JPG, BMP i TIFF oraz pętli obrazowych (AVI) w systemie aparatu i bezpośrednio z niego na nośnikach typu PenDrvie lub płytach CD-R/RW oraz do PACS
	Tak
	

	52. 
	Możliwość jednoczesnego zapisu obrazu na wewnętrznym dysku HDD i nośniku typu PenDrive oraz wydruku obrazu na printerze. 
	Tak
	

	53. 
	Funkcja ukrycia danych pacjenta przy archiwizacji na zewnętrzne nośniki
	Tak
	

	54. 
	Videoprinter czarno-biały. 
	Tak
	

	55. 
	Nagrywarka DVD-R/RW lub CD-R/RW
	Tak
	

	56. 
	Wbudowane wyjście USB 2.0 do podłączenia nośników typu PenDrive
	Tak
	

	57. 
	Wbudowana karta sieciowa Ethernet 10/100 Mbps
	Tak
	

	58. 
	Możliwość podłączenia aparatu do dowolnego komputera PC kablem sieciowych 100 Mbps w celu wysyłania danych (obrazy, raporty)
	Tak
	

	59. 
	Możliwość podłączenia drukarki laserowej do wydruku raportów bezpośrednio z aparatu
	Tak
	

	
	Głowice
	
	

	60. 
	Głowice ultradźwiękowe
	Tak
	

	61. 
	Głowice matrycowe lub wykonane w technologii zapewniającej ogniskowanie wiązki w dwóch płaszczyznach
	Tak
	

	62. 
	Głowica elektroniczna Convex, szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	Tak
	

	63. 
	Zakres częstotliwości pracy min. 1,0 – 5,0 MHz.
	Tak
	

	64. 
	Liczba elementów: min. 190
	Tak
	

	65. 
	Kąt skanowania min. 70 st.
	Tak
	

	66. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 4 pasma częstotliwości
	Tak
	

	67. 
	Głowica elektroniczna Liniowa szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	Tak
	

	68. 
	Zakres częstotliwości pracy min. 4,0 – 14,0 MHz.
	Tak
	

	69. 
	Liczba elementów: min. 190
	Tak
	

	70. 
	Szerokość pola skanowania max. 40 mm
	Tak
	

	71. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 4 pasma częstotliwości
	Tak
	

	72. 
	Obrazowanie trapezowe i rombowe
	Tak
	

	73. 
	Głowica elektroniczna MicroConvex Endovaginalna, szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	Tak
	

	74. 
	Zakres częstotliwości pracy min. 4,0 – 9,0 MHz.
	Tak
	

	75. 
	Liczba elementów: min. 190
	Tak
	

	76. 
	Kąt skanowania min. 180 st.
	Tak
	

	77. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 4 pasma częstotliwości
	Tak
	

	78. 
	Możliwości rozbudowy – opcje 
	Tak
	

	79. 
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie w trybie M-mode anatomiczny w czasie rzeczywistym i z pamięci Cineloop min. 3 kursory (linie proste)
	Tak
	

	80. 
	Możliwość rozbudowy systemu o obrazowanie panoramiczne 
	Tak
	

	81. 
	Możliwość rozbudowy systemu o objętościową głowicę brzuszną Convex 3D/4D (skanującą automatycznie), min. 3,0-9,0 MHz, min. 190 elementów, obrazowanie harmoniczne min. 4 pasma częstotliwości, prędkość skanowania min. 30 vol/sek.
	Tak
	

	82. 
	Możliwość rozbudowy systemu o elektroniczną głowicę Liniową 2,0-6,0 MHz, min. 190 elementów, szerokość skanu min. 80 mm.,  z centralnym kanałem biopsyjnym przechodzącym przez głowicę
	Tak
	

	
	Inne:
	
	

	83. 
	Urządzenie kompletne w pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym,  gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów 
i inwestycji.
	Tak
	

	84. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	

	85. 
	Obsługa urządzenia i komunikaty w języku polskim
	Tak
	

	86. 
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 
	Tak 
	

	87. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	Tak
	

	88. 
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy w okresie gwarancyjnym.
	Tak
	

	89. 
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 
	Tak
	

	90. 
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	Tak
	

	91. 
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.

W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	Tak
	

	92. 
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy  max. 10 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.


	
	

	93. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	Tak
	

	94. 
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych aparatu
	Tak
	

	95. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 8 lat od daty sprzedaży 
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Cena 1 kpl. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
......................................................................                          ....................................................................................

             (Miejscowość, data)                                                 Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)

     





           do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet II – Aparatura ginekologiczna
1. APARAT KTG – 3 KPL.
…………………………………………………………………………………………………

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

[podać nazwę producenta, kraj pochodzenia, oferowany model]

	L.p.
	Wymagane parametry graniczne
	Warunek

graniczny


	Parametry oferowane (proszę wpisać TAK i/lub wartość oferowaną)

	
	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Fabrycznie nowy, wyklucza się aparaty używane i demonstracyjne. Wymagany rok produkcji: 

2018 lub 2019
	Tak
	

	2. 
	Aparat  KTG 
	Tak
	

	3. 
	min. 5” wyświetlacz, rozdzielczość min. 800 x 480 px
	Tak
	

	4. 
	min. 400 godzin pamięci badania 
	Tak
	

	5. 
	Wysokiej czułości 9-segmentowa głowica 0.985 MHz 
	Tak
	

	6. 
	Wodoodporne głowice
	Tak
	

	7. 
	Wbudowany wewnętrzny akumulator
	Tak
	

	8. 
	Połączenie z komputerem 

PC ( RS-232 lub opcjonalnie Bluetooth) wraz z oprogramowaniem

Zamawiający wymaga, aby KTG posiadało funkcję przeniesienia zapisanych wyników do komputera oprogramowaniem do przechowywania danych.


	Tak
	

	
	Inne
	
	

	9. 
	Urządzenie kompletne w pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym,  gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów 
i inwestycji.
	Tak
	

	10. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	

	11. 
	Obsługa urządzenia i komunikaty w języku polskim
	Tak
	

	12. 
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 
	Tak 
	

	13. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	Tak
	

	14. 
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy w okresie gwarancyjnym.
	Tak
	

	15. 
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 
	Tak
	

	16. 
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	Tak
	

	17. 
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.

W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	Tak
	

	18. 
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy  max. 10 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.


	Tak
	

	19. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	Tak
	

	20. 
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych aparatu
	Tak
	

	21. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 8 lat od daty sprzedaży
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Cena 1 kpl. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
Cena 3 kpl. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
2. DETEKTOR TĘTNA PŁODU – 3 KPL.
…………………………………………………………………………………………………

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

[podać nazwę producenta, kraj pochodzenia, oferowany model]

	L.p.
	Wymagane parametry graniczne
	Warunek

graniczny


	Parametry oferowane (proszę wpisać TAK i/lub wartość oferowaną)

	
	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Fabrycznie nowy, wyklucza się aparaty używane i demonstracyjne. Wymagany rok produkcji: 

2018 lub 2019
	Tak
	

	2. 
	Zasilanie:  2 x bateria alkaliczna R6/AA 1,5V

lub 2 x akumulator R6/AA NiMH 1,2V
	Tak
	

	3. 
	Automatyczny wyłącznik 
	Tak
(podać)
	

	4. 
	Czas pracy ciągłej min. 30 godzin
	Tak
	

	5. 
	Moc akustyczna min. 1W
	Tak
	

	6. 
	Regulacja głośności ręczna 10 stopniowa i automatyczna

możliwość zapamiętania głośności pracy detektora
	Tak
	

	7. 
	Głowica BP2MHz, 25 mm przetwornik
	Tak
	

	8. 
	Wyświetlacz częstości tętna 
	Tak
(podać)
	

	9. 
	Zakres pomiaru tętna min. 50-210 bpm (50-240bpm )
	Tak
	

	10. 
	Zliczanie tętna automatyczne i ręczne (min. 10 uderzeń)
	Tak
	

	11. 
	Częstotliwość fali ultradźwiękowej 2 MHz
	Tak
	

	12. 
	Wymiary części głównej 145x66x32 mm (+/- 5%)
	Tak
	

	13. 
	Wyposażenie:
a) torba transportowa; 
b) 2x akumulator i ładowarka
 
	Tak
	

	
	Inne:
	
	

	14. 
	Urządzenie kompletne w pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym,  gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów 
i inwestycji.
	Tak
	

	15. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	

	16. 
	Obsługa urządzenia i komunikaty w języku polskim
	Tak
	

	17. 
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 
	Tak 
	

	18. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	Tak
	

	19. 
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy w okresie gwarancyjnym.
	Tak
	

	20. 
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 
	Tak
	

	21. 
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	Tak
	

	22. 
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.

W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	Tak
	

	23. 
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy  max. 10 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.


	Tak
	

	24. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	Tak
	

	25. 
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych aparatu
	Tak
	

	26. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 8 lat od daty sprzedaży
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Cena 1 kpl. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
Cena 3 kpl. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
RAZEM  WARTOŚĆ  PAKIETU  II  W  PLN
1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
......................................................................                          ....................................................................................

             (Miejscowość, data)                                                 Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)

     





           do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet III – Sprzęt ginekologiczny
1. FOTEL GINEKOLOGICZNY – 2 KPL.
…………………………………………………………………………………………………

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

[podać nazwę producenta, kraj pochodzenia, oferowany model]

	L.p.
	Wymagane parametry graniczne
	Warunek

graniczny


	Parametry oferowane (proszę wpisać TAK i/lub wartość oferowaną)

	
	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Fabrycznie nowy, wyklucza się aparaty używane i demonstracyjne. Wymagany rok produkcji: 

2018 lub 2019
	Tak
	

	2. 
	Fotel przeznaczony do przeprowadzania badań i zabiegów ginekologicznych i urologicznych 
	Tak
	

	3. 
	Długość całkowita leża w pozycji poziomej bez segmentu podudzia: 1280 mm (± 30 mm).
	Tak
	

	4. 
	Długość całkowita leża w pozycji poziomej z segmentem podudzia: 1780 mm (± 30 mm ). 
	Tak
	

	5. 
	Całkowita szerokość leża: 720 mm (± 30 mm )
	Tak
	

	6. 
	Regulacja wysokości siedziska w pozycji fotelowej:

560mm – 890mm (± 30 mm )
	Tak
	

	7. 
	Regulacja wysokości leża w pozycji poziomej:

760mm – 1100mm (± 30 mm )
	Tak
	

	8. 
	Przy pozycji fotelowej możliwość uzyskania bardzo niskiego położenia przedniej krawędzi siedziska – przynajmniej 400mm – w celu ułatwienia pacjentce wsiadania na fotel. 
	Tak
	

	9. 
	Regulacja kąta oparcia pleców od -150 do 700  

(± 50 )
	Tak
	

	10. 
	Kąt pochylenia siedziska: -650  do 100   (± 50 )
	Tak
	

	11. 
	Przechył Trendelenburga : min. 100  
	Tak
	

	12. 
	Przechył anty-Trendelenburga : min. 600  
	Tak
	

	13. 
	Funkcje fotela realizowane ze sterowników nożnych poprzez siłowniki elektryczne:

- regulacja wysokości fotela

- niezależna regulacja kąta pochylenia siedziska

- regulacja kąta oparcia pleców jednocześnie z segmentem siedziska

- regulacja przechyłów Trendelenburga i anty-Trendelenburga przy jednoczesnej  zmianie kąta oparcia pleców i segmentu siedziska
	Tak
	

	14. 
	Konstrukcja fotela wykonana ze stali węglowej lakierowanej proszkowo z użyciem lakieru z technologią powodującą hamowanie namnażania bakterii i wirusów. 
	Tak
	

	15. 
	Konstrukcja nośna fotela i podstawa osłonięte obudową z tworzywa wykonanego z zastosowaniem antybakteryjnej technologii powodującej hamowanie namnażania się bakterii i wirusów. 
Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powierzchnie tworzywa oddzielnych środków.

Osłony także w części siedzeniowej i z tyłu oparcia pleców.
	Tak
	

	16. 
	Fotel mobilny dzięki trzem kołom (dwa koła kierunkowe do jazdy na wprost oraz jedno koło skrętne) zabudowanym w podstawie. Koła nie wystają poza obrys fotela – przez co nie utrudniają pracy operatora.  Blokowanie oraz odblokowanie podstawy fotela za pomocą dźwigni nożnej
	Tak
	

	17. 
	Oparcie pleców i siedzenie wyposażone po obu stronach w listwy do mocowania wyposażenia dodatkowego
	Tak
	

	18. 
	Możliwość wyposażenia fotela w podpórkę ręki, wieszak kroplówki
	Tak
	

	19. 
	Tapicerka bezszwowa (możliwość wyboru z minimum pięciu kolorów- po podpisaniu umowy z wybranym Wykonawcą, wg. palety producenta ), wykonana z materiału nieprzemakalnego z dodatkami bakterio i grzybobójczymi ograniczającymi rozprzestrzenianie się szczepu MRSA i bakterii E.coli. Tapicerka niepalna zgodnie z normą BS 5852 poziom CRIB 5. Właściwości ograniczające rozprzestrzenianie się szczepu MRSA i bakterii E.coli oraz niepalności zgodnie z normą BS 5852 poziom CRIB 5potwierdzone certyfikatami wydanymi  przez niezależny/niezależne uprawniony/e do tego podmiot/podmioty. Certyfikaty należy przedłożyć na każde żądanie Zamawiającego.


	Tak
	

	20. 
	Pod oparciem pleców zabudowany zasobnik na rolkę papierowego podkładu. Zapewniony łatwy dostęp do wymiany podkładu 
	Tak
	

	21. 
	Bezpieczne obciążenie fotela: min. 200kg 
	Tak
	

	22. 
	Wyposażenie fotela:

- miska ginekologiczna ze stali nierdzewnej,
- podkolanniki z podrączkami (z pasami)


	Tak
	

	
	Inne:
	
	

	23. 
	Urządzenie kompletne w pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym,  gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów 
i inwestycji.
	Tak
	

	24. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	

	25. 
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 
	Tak 
	

	26. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	Tak
	

	27. 
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy w okresie gwarancyjnym.
	Tak
	

	28. 
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 
	Tak
	

	29. 
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	Tak
	

	31.
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.

W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	Tak
	

	32.
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy  max. 10 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.


	Tak
	

	33.
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych aparatu
	Tak
	

	34.
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 8 lat od daty sprzedaży
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Cena 1 kpl. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
Cena 2 kpl. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
2. FOTEL/KOZETKA Z REGULACJĄ NA KÓŁKACH – 2 SZT.

…………………………………………………………………………………………………

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

[podać nazwę producenta, kraj pochodzenia, oferowany model]

	L.p.
	Wymagane parametry graniczne
	Warunek

graniczny


	Parametry oferowane (proszę wpisać TAK i/lub wartość oferowaną)

	
	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Fabrycznie nowy, wyklucza się aparaty używane i demonstracyjne. Wymagany rok produkcji: 

2018 lub 2019
	Tak
	

	2. 
	Fotel/kozetka dwuczęściowa 
	Tak
	

	3. 
	Konstrukcja stalowa pokryta farbą proszkową
(kolor ustalony zostanie z wybranym Wykonawcą zgodnie z paletą producenta)
	Tak
	

	4. 
	Podgłówek regulowany za pomocą sprężyny gazowej
	Tak
	

	5. 
	Fotel/kozetka posiada 4 regulowane stopki
	Tak
	

	6. 
	Fotel/kozetka  obita  materiałem zmywalnym, odpornym na środki dezynfekcyjne  o wysokich parametrach wytrzymałościowych
(kolor ustalony zostanie z wybranym Wykonawcą zgodnie z paletą producenta)
	Tak
	

	7. 
	Po bokach fotela/kozetki znajdują się uchwyty służące do mocowania pasów stabilizacyjnych
	Tak
	

	8. 
	Fotel/ kozetka wyposażona w unoszone koła jezdne oraz wieszak na papier
	Tak
	

	9. 
	Wymiary fotela/kozetki: 2020 x 680 mm (± 20 mm)
	Tak
	


	10. 
	Ręczna regulacja wysokości w zakresie: min. 560 - 840 mm
	Tak
	

	11. 
	Regulacja kąta nachylenia zagłówka: min. od -75 ° do +45 °
	Tak
	

	12. 
	Waga fotela/kozetki 
	Tak

(podać)
	

	13. 
	Dopuszczalne obciążenie: min. 300 kg
	Tak
	

	
	Inne:
	
	

	15.
	Urządzenie kompletne w pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym,  gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów 

i inwestycji.
	Tak
	

	16.
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	

	17.
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 
	Tak 
	

	18.
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	Tak
	

	19.
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy w okresie gwarancyjnym.
	Tak
	

	20.
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 
	Tak
	

	21.
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	Tak
	

	22.
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.

W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	Tak
	

	23.
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy  max. 10 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.


	Tak
	

	24.
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych aparatu
	Tak
	

	25.
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 8 lat od daty sprzedaży
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Cena 1 szt. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
Cena 2 szt. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
RAZEM  WARTOŚĆ  PAKIETU  III  W  PLN

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
......................................................................                          ....................................................................................

             (Miejscowość, data)                                                 Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)

     





           do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet IV - Laktator
1. LAKTATOR – 4 KPL.
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

[podać nazwę producenta, kraj pochodzenia, oferowany model]
	L.p.
	Wymagane parametry graniczne
	Warunek

graniczny


	Parametry oferowane (proszę wpisać TAK i/lub wartość oferowaną)

	
	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Fabrycznie nowy, wyklucza się aparaty używane i demonstracyjne. Wymagany rok produkcji: 

2018 lub 2019
	Tak
	

	2. 
	Zasilanie 230-240V, 50/60 Hz.
	Tak
	

	3. 
	Waga do 2,5 kg z uchwytem do przenoszenia
	Tak
	

	4. 
	Wymiary: 180 x 250 x 150 mm
	Tak
	

	5. 
	Cykl ssania naśladujący rytm ssania dziecka
	Tak
	

	6. 
	Płynna regulacja siły ssania
	Tak
	

	7. 
	Bardzo cicha praca (do 45 dB)
	Tak
	

	8. 
	Trwała obudowa zapewniająca utrzymanie urządzenia w czystości
	Tak
	

	9. 
	Konstrukcja urządzenia zabezpieczająca przed przedostaniem się mleka do środka modułu 
	Tak
	

	10. 
	Możliwość zastosowania zestawów osobistych dla matki wielokrotnego użytku lub jednodniowych
	Tak
	

	11. 
	Wszystkie elementy mające kontakt z mlekiem nadają się do sterylizacji 

	Tak
	

	
	Inne:
	
	

	13. 
	Urządzenie kompletne w pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym,  gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów 
i inwestycji.
	Tak
	

	14. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	

	15. 
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 
	Tak 
	

	16. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	Tak
	

	17. 
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy w okresie gwarancyjnym.
	Tak
	

	18. 
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 
	Tak
	

	19. 
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	Tak
	

	20. 
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.

W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	Tak
	

	21. 
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy  max. 10 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.


	Tak
	

	22. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	Tak
	

	23. 
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	Tak
	

	24. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 8 lat od daty sprzedaży
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Cena 1 kpl. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
Cena 4 kpl. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
......................................................................                          ....................................................................................

             (Miejscowość, data)                                                 Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)

     





           do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet V – Drobny sprzęt medyczny 
1. APARATY DO MIERZENIA CIŚNIENIA – 3 KPL. 
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

[podać nazwę producenta, kraj pochodzenia, oferowany model]
	L.p.
	Wymagane parametry graniczne
	Warunek

graniczny


	Parametry oferowane (proszę wpisać TAK i/lub wartość oferowaną)

	
	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Fabrycznie nowy, wyklucza się aparaty używane i demonstracyjne. Wymagany rok produkcji: 

2018 lub 2019
	Tak
	

	2. 
	Ciśnieniomierz naramienny automatyczny
	Tak
	

	3. 
	Pamięć pomiarów. Liczba zapamiętanych pomiarów dla użytkownika min. 120. Zapamiętanie daty i czasu pomiaru
	Tak
	

	4. 
	Zakres pomiarów ciśnienia min. 30 - 280 mmHg
	Tak
	

	5. 
	Pomiar pulsu. Zakres pomiarów pulsu min. 40 - 200 uderzeń na minutę
	Tak
	

	6. 
	Dokładność pomiaru ciśnienia max. +/- 3 mmHg
	Tak
	

	7. 
	Dokładność pomiaru pulsu max. +/- 5%
	Tak
	

	8. 
	Automatyczne pompowanie i spuszczanie powietrza, pamięć ostatniego pomiaru, pomiar ciśnienia przy arytmii serca, wyświetlacz LCD
	Tak
	

	9. 
	Zasilanie  baterie AA z sygnalizacją zużycia baterii
	Tak
	

	10. 
	Aparat zapakowany w etui/ futerał lub pudełko umożliwiające przechowywanie
	Tak
	

	
	Inne:
	
	

	11. 
	Urządzenie kompletne w pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym,  gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów 
i inwestycji.
	Tak
	

	12. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)

	Tak
	

	13. 
	Obsługa urządzenia i komunikaty w języku polskim

	Tak
	

	14. 
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 

	Tak 
	

	15. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	Tak
	

	16. 
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy w okresie gwarancyjnym.
	Tak
	

	17. 
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	Tak
	

	18. 
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.

W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	Tak
	

	19. 
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy  max. 10 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.


	Tak
	

	20. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 8 lat od daty sprzedaży
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Cena 1 kpl. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
Cena 3 kpl. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
2. STETOSKOP  – 4 SZT.
…………………………………………………………………………………………………

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

[podać nazwę producenta, kraj pochodzenia, oferowany model]

	L.p.
	Wymagane parametry graniczne
	Warunek

graniczny


	Parametry oferowane (proszę wpisać TAK i/lub wartość oferowaną)

	
	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Fabrycznie nowy, wyklucza się aparaty używane i demonstracyjne. Wymagany rok produkcji: 

2018 lub 2019
	Tak
	

	2. 
	Stetoskop dwustronny
	Tak
	

	3. 
	Długość całkowita: 77 cm (+/- 3cm)
	Tak
	

	4. 
	Lejek Ø 36 mm,
	Tak
	

	
	Inne:
	
	

	5. 
	Urządzenie kompletne w pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym,  gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów 
i inwestycji.
	Tak
	

	6. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	

	7. 
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 
	Tak 
	

	8. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	Tak
	

	9. 
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy w okresie gwarancyjnym.
	Tak
	

	10. 
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	Tak
	

	11. 
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.

W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	Tak
	

	12. 
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy  max. 10 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.


	Tak
	

	13. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 8 lat od daty sprzedaży
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Cena 1 szt. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
Cena 4 szt. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               3. TERMOMETR ELEKTRONICZNY – 3 SZT.
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

[podać nazwę producenta, kraj pochodzenia, oferowany model]
	L.p.
	Wymagane parametry graniczne
	Warunek

graniczny


	Parametry oferowane (proszę wpisać TAK i/lub wartość oferowaną)

	
	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Fabrycznie nowy, wyklucza się aparaty używane i demonstracyjne. Wymagany rok produkcji: 

2018 lub 2019
	Tak
	

	2. 
	Bezdotykowy termometr elektroniczny
	Tak
	

	3. 
	Zasilanie bateryjne
	Tak
	

	4. 
	Wymiary max. 13x5x4 cm
	Tak
	

	5. 
	Waga urządzenia do 100 g bez baterii
	Tak
	

	6. 
	Dokładność pomiaru 36ºC ~ 43ºC ±0,2ºC
	Tak
	

	7. 
	Zakres pomiaru 36 °C - 43 °C: poza tym zakresem ± 0,2 °C
	Tak
	

	8. 
	Czas pomiaru max. 2 sekundy
	Tak
	

	9. 
	Podziałka na wyświetlaczu 0,1°C
	Tak
	

	10. 
	Min. 20 pomiarów
	Tak
	

	
	Inne:
	
	

	11. 
	Urządzenie kompletne w pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym,  gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów 
i inwestycji.
	Tak
	

	12. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	

	13. 
	Obsługa urządzenia i komunikaty w języku polskim
	Tak
	

	14. 
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 
	Tak 
	

	15. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	Tak
	

	16. 
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy w okresie gwarancyjnym.
	Tak
	

	17. 
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	Tak
	

	18. 
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.

W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	Tak
	

	19. 
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy  max. 10 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.


	Tak
	

	20. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 8 lat od daty sprzedaży
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Cena 1 szt. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
Cena 3 szt. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
RAZEM  WARTOŚĆ  PAKIETU  V W  PLN

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
......................................................................                          ....................................................................................

             (Miejscowość, data)                                                 Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)

     





           do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet VI –Wagi medyczne
1. WAGA MEDYCZNA – 1 SZT.
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

[podać nazwę producenta, kraj pochodzenia, oferowany model]
	L.p.
	Wymagane parametry graniczne
	Warunek

graniczny


	Parametry oferowane (proszę wpisać TAK i/lub wartość oferowaną)

	
	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Fabrycznie nowy, wyklucza się aparaty używane i demonstracyjne. Wymagany rok produkcji: 

2018 lub 2019
	Tak
	

	2. 
	Elektroniczna waga kolumnowa 
	Tak
	

	3. 
	Łatwe przemieszczanie wagi dzięki wbudowanym kółkom transportowym 
	Tak
	

	4. 
	Wyświetlacz z możliwością obracania od strony pacjenta lub lekarza/pielęgniarki 
	Tak
	

	5. 
	Wzrostomierz 60-200 cm 
	Tak
	

	6. 
	Funkcja BMI do podstawowej oceny stanu odżywienia pacjenta 
	Tak
	

	7. 
	Wyniki ważenia pozostają “zamrożone” na wyświetlaczu. Dzięki temu można najpierw zająć się pacjentem, a następnie zanotować wynik ważenia 
	Tak
	

	8. 
	Niezależna praca od miejsca użytkowania dzięki zasilaniu bateryjnemu 
	Tak
	

	9. 
	Cztery regulowane punkty podparcia wagi. 
	Tak
	

	10. 
	Obciążenie maksymalne min. 200 kg 

Działka elementarna 100 g < 150 kg > 200 g 

Zakres TARA min. 200 kg
	Tak
	

	
	Inne:
	
	

	12. 
	Urządzenie kompletne w pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym,  gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów 
i inwestycji.
	Tak
	

	13. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	

	14. 
	Obsługa urządzenia i komunikaty w języku polskim
	Tak
	

	15. 
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 
	Tak 
	

	16. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	Tak
	

	17. 
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy w okresie gwarancyjnym.
	Tak
	

	18. 
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 
	Tak
	

	19. 
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	Tak
	

	20. 
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.

W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	Tak
	

	21. 
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy  max. 10 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.


	Tak
	

	22. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	Tak
	

	23. 
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	Tak
	

	24. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 8 lat od daty sprzedaży
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Cena 1 szt. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
2. ELEKTRONICZNA WAGA LEKARSKA – 1 KPL.

…………………………………………………………………………………………………

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

[podać nazwę producenta, kraj pochodzenia, oferowany model]

	L.p.
	Wymagane parametry graniczne
	Warunek

graniczny


	Parametry oferowane (proszę wpisać TAK i/lub wartość oferowaną)

	
	Parametry ogólne
	
	

	1
	Fabrycznie nowy, wyklucza się aparaty używane i demonstracyjne. Wymagany rok produkcji: 

2018 lub 2019
	Tak
	

	2
	Elektroniczna waga kolumnowa 
	Tak
	

	3
	Łatwe przemieszczanie wagi dzięki wbudowanym kółkom transportowym 
	Tak
	

	4
	Wyświetlacz z możliwością obracania od strony pacjenta lub lekarza/pielęgniarki. 
	Tak
	

	5
	Wzrostomierz 60-200 cm 
	Tak
	

	6
	Funkcja BMI do podstawowej oceny stanu odżywienia pacjenta 
	Tak
	

	7
	Wyniki ważenia pozostają “zamrożone” na wyświetlaczu. Dzięki temu można najpierw zająć się pacjentem, a następnie zanotować wynik ważenia 
	Tak
	

	8
	Niezależna praca od miejsca użytkowania dzięki zasilaniu bateryjnemu 
	Tak
	

	9
	4 regulowane punkty podparcia wagi. 
	Tak
	

	10
	Obciążenie maksymalne min. 160 kg 

(opcjonalnie min. 200kg) – 

	Tak
(podać)
	

	
	Inne:
	
	

	11.
	Urządzenie kompletne w pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym,  gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów 

i inwestycji.
	Tak
	

	12.
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	

	13.
	Obsługa urządzenia i komunikaty w języku polskim


	Tak
	

	14.
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 
	Tak
	

	15.
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	Tak
	

	16.
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy w okresie gwarancyjnym.
	Tak
	

	17.
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 
	Tak
	

	18.
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	Tak
	

	19.
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.

W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	Tak
	

	20.
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	Tak
	

	21.
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	Tak
	

	22.
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 8 lat od daty sprzedaży
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Cena 1 kpl. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych

RAZEM  WARTOŚĆ  PAKIETU  VI  W  PLN

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
......................................................................                          ....................................................................................

             (Miejscowość, data)                                                 Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)

     





           do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet  VII – Aparat EKG
1. APARAT EKG NA WÓZKU JEZDNYM– 1 KPL.
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

[podać nazwę producenta, kraj pochodzenia, oferowany model]

	L.p.
	Wymagane parametry graniczne
	Warunek

graniczny


	Parametry oferowane (proszę wpisać TAK i/lub wartość oferowaną)

	
	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Fabrycznie nowy, wyklucza się aparaty używane i demonstracyjne. Wymagany rok produkcji: 

2018 lub 2019
	Tak
	

	2. 
	Aparat EKG mocowany na wózku jezdnym
	Tak
	

	3. 
	Sygnał EKG: 12 odprowadzeń standardowych lub odprowadzenia Cabrera
	Tak
	

	4. 
	Klawiatura alfanumeryczna i funkcyjna
	Tak
	

	5. 
	Kolorowy wyświetlacz 10,4” , panel dotykowy
	Tak
	

	6. 
	Prezentacja na ekranie przebiegów z 3, 6 oraz 12 odprowadzeń EKG
	Tak
	

	7. 
	Wbudowana drukarka A4 (rolka szer. 210 mm)
	Tak
	

	8. 
	Czułość: 2,5/5/10/20 mm/mV
	Tak
	

	9. 
	Prędkość zapisu: 5/10/25/50 mm/s
	Tak
	

	10. 
	Baza pacjentów i badań
	Tak
	

	11. 
	Zapis badań bezpośrednio z aparatu do pamięci USB ( np. pendrive)
	Tak
	

	12. 
	Detekcja złego podłączenia elektrody niezależna dla każdego kanału
	Tak
	

	13. 
	Detekcja stymulatora serca
	Tak
	

	14. 
	Pomiar częstości akcji serca (HR) i jego prezentacja na wyświetlaczu
	Tak
	

	15. 
	Dźwiękowa sygnalizacja wykrytych pobudzeń
	Tak
	

	16. 
	Cyfrowa filtracja zakłóceń sieciowych i zakłóceń pochodzenia mięśniowego
	Tak
	

	17. 
	Interfejs komunikacyjny: 3 x port USB
	Tak
	

	18. 
	Zasilanie sieciowe-akumulatorowe
	Tak
	

	19. 
	Sygnalizacja stanu naładowania akumulatora
	Tak
	

	20. 
	Menu wyświetlacza na ekranie
	Tak
	

	21. 
	Konfiguracja wyglądu i kompozycji ekranu
	Tak
	

	22. 
	Konfiguracja ustawień aparatu oraz panelu sterowania
	Tak
	

	23. 
	Współpraca z oprogramowaniem fabrycznym służącym do zarządzania badaniami EKG
	Tak
	

	24. 
	WAGA < 5 kg
	Tak
	

	25. 
	Wyposażenie:

- 1 komplet elektrod dla dorosłych piersiowych przyssawkowych – 6 szt.

- 1 komplet elektrod kończynowych klipsowych – 4 szt.

- 1 komplet kabli
	Tak
	

	26. 
	Interfejs komunikacyjny LAN umożliwiający wysyłanie zapisów badań EKG oraz dokumentacji medycznej bezpośrednio z aparatu na dowolny komputer wraz z oprogramowaniem
	Tak
	

	
	Inne:
	
	

	27. 
	Urządzenie kompletne w pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym,  gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów 
i inwestycji.
	Tak
	

	28. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	

	29. 
	Obsługa urządzenia i komunikaty w języku polskim
	Tak
	

	30. 
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 
	Tak 
	

	31. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	Tak
	

	32. 
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy w okresie gwarancyjnym.
	Tak
	

	33. 
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 
	Tak
	

	34. 
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	Tak
	

	35. 
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.

W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	Tak
	

	36. 
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy  max. 10 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.


	Tak
	

	37. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	Tak
	

	38. 
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	Tak
	

	39. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 8 lat od daty sprzedaży
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Cena 1 kpl. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
......................................................................                          ....................................................................................

             (Miejscowość, data)                                                 Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)

     





           do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet VIII - Bilirubinometr
1. BILIRUBINOMETR – 1 SZT.
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

[podać nazwę producenta, kraj pochodzenia, oferowany model]
	L.p.
	Wymagane parametry graniczne
	Warunek

graniczny


	Parametry oferowane (proszę wpisać TAK i/lub wartość oferowaną)

	
	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Fabrycznie nowy, wyklucza się aparaty używane i demonstracyjne. Wymagany rok produkcji: 

2018 lub 2019
	Tak
	

	2. 
	Bilirubinometr ręczny (z zestawem akumulatorów)

Waga do 250 g
	Tak
	

	3. 
	Żarówka: wolframowa, min. 30 000 pomiarów
	Tak
	

	4. 
	Przeznaczenie: stosowanie przed fototerapią, w jej trakcie i po jej zakończeniu.
	Tak
	

	5. 
	Wiek ciążowy: od 27 do 42 tygodnia
	Tak
	

	6. 
	Wiek poporodowy: od 0 do 20 dni
	Tak
	

	7. 
	Zakres masy ciała pacjenta: od 950 do 4995 g
	Tak
	

	8. 
	Zakres całkowitej bilirubiny w surowicy: od 0 do

20mg/dl; od 0 do 340 μmol/l.
	Tak
	

	9. 
	W pełni naładowany akumulator umożliwia wykonanie

max 40 pełnych pomiarów
	Tak
	

	10. 
	Dokładność : +/- 1,5 mg/dl w 66% czasu lub 1

sigma, +/- 26 μmol/l w 66% czasu lub 1 sigma
	Tak
	

	11. 
	Powtarzalność (OS): +/- 0,66 mg/dl, +/- 11,2 μmol/l
	Tak
	

	12. 
	Korelacja: r=0,90
	Tak
	

	
	Inne:
	
	

	13. 
	Urządzenie kompletne w pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym,  gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów 

i inwestycji.
	Tak
	

	14. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	

	15. 
	Obsługa urządzenia i komunikaty w języku polskim
	Tak
	

	16. 
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 
	Tak 
	

	17. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	Tak
	

	18. 
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy w okresie gwarancyjnym.
	Tak
	

	19. 
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 
	Tak
	

	20. 
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	Tak
	

	21. 
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.

W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	Tak
	

	22. 
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy  max. 10 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.


	Tak
	

	23. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	Tak
	

	24. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych - min. 8 lat od daty sprzedaży
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Cena 1 kpl. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
......................................................................                          ....................................................................................

             (Miejscowość, data)                                                 Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)

     





           do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet IX – Drobny sprzęt  medyczny różny                                                  
1. OTOSKOP – 1 KPL.
…………………………………………………………………………………………………
……………………….………………………………………………………………………………………………

[podać nazwę producenta, kraj pochodzenia, oferowany model]

	L.p.
	Wymagane parametry graniczne
	Warunek

graniczny


	Parametry oferowane (proszę wpisać TAK i/lub wartość oferowaną)

	
	Parametry ogólne
	
	

	1
	Fabrycznie nowy, wyklucza się aparaty używane i demonstracyjne. Wymagany rok produkcji: 

2018 lub 2019
	Tak
	

	2
	Otoskop z rękojeścią akumulatorową z ładowarką
	Tak
	

	3
	Światłowód zapewnia optymalne i równe oświetlenie
	Tak
	

	4
	Dostępny z oświetleniem LED 2,5 lub ksenonowym 3,5
	Tak
	

	5
	Regulacja natężenia światła
	Tak
	

	6
	Obrotowa szklana łupka z 3-krotnym powiększeniem
	Tak
	

	7
	W zestawie wzierniki wielorazowego użytku 4 szt – różne rozmiary


	
	

	8
	Możliwość stosowania wzierników jednorazowych
	Tak
	

	9
	Zasilanie bateryjne
	Tak
	

	10
	Całość opakowane w etui
	Tak
	

	
	Inne:
	
	

	11
	Urządzenie kompletne w pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym,  gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów 

i inwestycji.
	Tak
	

	12
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	

	13
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 
	Tak
	

	14
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	Tak
	

	15
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy w okresie gwarancyjnym.
	Tak
	

	16
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	Tak
	

	17
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.

W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	Tak
	

	18
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy  max. 10 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.


	Tak
	

	19
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	Tak
	

	20
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 8 lat od daty sprzedaży
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Cena 1 kpl. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych

2. ELEKTRONICZNY CIŚNIENIOMIERZ NARAMIENNY – 2 KPL.

…………………………………………………………………………………………………

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

[podać nazwę producenta, kraj pochodzenia, oferowany model]

	L.p.
	Wymagane parametry graniczne
	Warunek

graniczny


	Parametry oferowane (proszę wpisać TAK i/lub wartość oferowaną) 

	
	Parametry ogólne
	
	

	1
	Fabrycznie nowy, wyklucza się aparaty używane i demonstracyjne. Wymagany rok produkcji: 

2018 lub 2019
	Tak
	

	2
	Ciśnieniomierz naramienny automatyczny
	Tak
	

	3
	Pamięć pomiarów. Liczba zapamiętanych pomiarów dla użytkownika min. 120. Zapamiętanie daty i czasu pomiaru
	Tak
	

	4
	Zakres pomiarów ciśnienia min. 30 - 280 mmHg.
	Tak
	

	5
	Pomiar pulsu. Zakres pomiarów pulsu min. 40 - 200 uderzeń na minutę
	Tak
	

	6
	Dokładność pomiaru ciśnienia max. +/- 3 mmHg
	Tak
	

	7
	Dokładność pomiaru pulsu max. +/- 5%
	Tak
	

	8
	Automatyczne pompowanie i spuszczanie powietrza,  pomiar ciśnienia przy arytmii serca, wyświetlacz LCD
	Tak
	

	9
	Zasilanie baterie AA z sygnalizacją zużycia baterii
	Tak
	

	10
	W zestawie mankiety o rozmiarach:

a)   18-25cm (+/- 2cm);

b)   24-35cm (+/- 2cm);

c)   34-46cm (+/- 2cm);

d) dla bardzo otyłych 45-60cm

     (+/- 2cm)
	Tak
	

	
	Inne:
	
	

	11
	Urządzenie kompletne w pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym,  gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów 

i inwestycji.
	Tak
	

	12
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)


	Tak
	

	13
	Obsługa urządzenia i komunikaty w języku polskim


	Tak
	

	14
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 


	Tak
	

	15
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	Tak
	

	16
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy w okresie gwarancyjnym.
	Tak
	

	17
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	Tak
	

	18
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.

W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	Tak
	

	19
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy  max. 10 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.


	Tak
	

	20
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 8 lat od daty sprzedaży
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Cena 1 kpl. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych

Cena 2 kpl. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych

3. APARAT DO POMIARU STĘŻENIA GLUKOZY WE KRWI – 1 KPL.

…………………………………………………………………………………………………

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

[podać nazwę producenta, kraj pochodzenia, oferowany model]

	L.p.
	Wymagane parametry graniczne
	Warunek

graniczny


	Parametry oferowane (proszę wpisać TAK i/lub wartość oferowaną)

	
	Parametry ogólne
	
	

	1
	Fabrycznie nowy, wyklucza się aparaty używane i demonstracyjne. Wymagany rok produkcji: 

2018 lub 2019
	Tak
	

	2
	Aparat do pomiaru stężenia glukozy we krwi za pomocą pasków testowych.  Zestaw z nakłuwaczem.
	Tak
	

	3
	Zasilany na baterie 
	Tak
	

	4
	Szybki i łatwy pomiar
	Tak
	

	5
	Czytelny wyświetlacz zapamiętujący pomiary
	Tak
	

	6
	Nie wymaga kodowania
	Tak
	

	7
	Automatyczne pobieranie wielkości próbki krwi
	Tak
	

	8
	Opakowanie ochronne
	Tak
	

	9
	1 zestaw pasków testowych dostarczonych z glukometrem a’50szt
	Tak
	

	10
	Auto wyłączanie
	Tak
	

	11
	Sygnały dźwiękowe
	Tak
	

	12
	Czas pomiaru 5 sek.
	Tak
	

	13
	Automatyczne zasysanie krwi
	Tak
	

	14
	Automatyczne wyrzucanie paska


	Tak
	

	
	Inne:
	
	

	15
	Urządzenie kompletne w pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym,  gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów 

i inwestycji.
	Tak
	

	16
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	

	17
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 
	Tak
	

	18
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	Tak
	

	19
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy w okresie gwarancyjnym.
	Tak
	

	20
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	Tak
	

	21
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.

W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	Tak
	

	22
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy  max. 10 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.


	Tak
	

	23
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 8 lat od daty sprzedaży
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Cena 1 kpl. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych

4. TERMOMETR ELEKTRONICZNY – 3 SZT.

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

[podać nazwę producenta, kraj pochodzenia, oferowany model]

	L.p.
	Wymagane parametry graniczne
	Warunek

graniczny


	Parametry oferowane (proszę wpisać TAK i/lub wartość oferowaną)

	
	Parametry ogólne
	
	

	1
	Fabrycznie nowy, wyklucza się aparaty używane i demonstracyjne. Wymagany rok produkcji: 

2018 lub 2019
	Tak
	

	2
	Bezdotykowy termometr elektroniczny
	Tak
	

	3
	Zasilanie bateryjne
	Tak
	

	4
	Wymiary max. 13x5x4 cm
	Tak
	

	5
	Waga urządzenia do 100 g bez baterii
	Tak
	

	6
	Dokładność pomiaru 36ºC ~43ºC ±0,2ºC
	Tak
	

	7
	Zakres pomiaru 36 °C - 43 °C: poza tym zakresem ± 0,2 °C
	Tak
	

	8
	Czas pomiaru max. 2 sekundy
	Tak
	

	9
	Podziałka na wyświetlaczu 0,1°C
	Tak
	

	10
	Min. 20 pomiarów
	Tak
	

	
	Inne:
	
	

	11
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	Tak
	

	12
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	

	13
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 
	Tak
	

	14
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	Tak
	

	15
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	Tak
	

	16
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.

W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	Tak
	

	17
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy  max. 10 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.
	Tak
	

	18
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 8 lat od daty sprzedaży
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Cena 1 szt. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych

Cena 3 szt. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych

RAZEM  WARTOŚĆ  PAKIETU  IX  W  PLN

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
......................................................................                          ....................................................................................

             (Miejscowość, data)                                                 Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)

     





           do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet X – Kozetka lekarska i stoliki
1. KOZETKA LEKARSKA – 2SZT.

…………………………………………………………………………………………………

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

[podać nazwę producenta, kraj pochodzenia, oferowany model]

	L.p.
	Wymagane parametry graniczne
	Warunek

graniczny


	Parametry oferowane (proszę wpisać TAK i/lub wartość oferowaną)

	
	Parametry ogólne
	
	

	1
	Fabrycznie nowy, wyklucza się aparaty używane i demonstracyjne. Wymagany rok produkcji: 

2018 lub 2019
	Tak
	

	2
	Kozetka lekarska
	Tak
	

	3
	Konstrukcja stalowa pokryta farbą proszkową, 

(kolor ustalony zostanie z wybranym Wykonawcą zgodnie z paletą producenta)
	Tak
	

	4
	Podgłówek regulowany 
	Tak
	

	5
	Wieszak na prześcieradło jednorazowe w roli
	Tak
	

	6
	Obita materiałem zmywalnym, odpornym na środki dezynfekcyjne    o wysokich parametrach wytrzymałościowych, 

(kolor ustalony zostanie z wybranym Wykonawcą zgodnie z paletą producenta)
	Tak
	

	7
	Regulacja kąta nachylenia wezgłowia +45/-30° (+5%)
	Tak
	

	8
	Wymiary kozetki: 190x55  (± 20 cm)
	Tak
	

	9
	Dopuszczalne obciążenie: min. 180 kg
	Tak
	

	10
	Wysokość 80 cm (± 10 cm)
	Tak
	

	11
	Regulowana wysokość 
	Tak
	

	
	Inne:
	
	

	12.
	Urządzenie kompletne w pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym,  gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów 

i inwestycji.
	Tak
	

	13.
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	

	14.
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 
	Tak
	

	15. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	Tak 
	

	16.
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy w okresie gwarancyjnym.
	Tak
	

	17.
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	Tak
	

	18.
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.

W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	Tak
	

	19
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy  max. 10 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.


	Tak
	

	20
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	Tak
	

	21
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 8 lat od daty sprzedaży
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Cena 1 szt. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
Cena 2 szt. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
2. STOLIK DO BADANIA NIEMOWLĄT – 3 SZT.
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

[podać nazwę producenta, kraj pochodzenia, oferowany model]
	L.p.
	Wymagane parametry graniczne
	Warunek

graniczny


	Parametry oferowane (proszę wpisać TAK i/lub wartość oferowaną)

	
	Parametry ogólne
	
	

	1
	Fabrycznie nowy, wyklucza się aparaty używane i demonstracyjne. Wymagany rok produkcji: 

2018 lub 2019
	Tak
	

	2
	Przeznaczony do wyposażenia gabinetów pediatrycznych
	Tak
	

	3
	Metalowy szkielet, lakierowany proszkowo
	Tak
	

	4
	Tapicerowany blat stołu otoczony z trzech stron miękkimi i bezpiecznymi podniesionymi rantami (umożliwiającym mycie i dezynfekcję) 

(Kolor tapicerki ustalony zostanie z wybranym Wykonawcą zgodnie z paletą producenta)
	Tak
	

	5
	Wysokość: 76cm (- 5cm/+10-14cm)
	Tak
	

	6
	Wymiary blatu: 78cm (+/- 5cm) x 100cm (+/- 5cm)
	Tak
	

	7
	Dopuszczalne obciążenie:

 min. 100 kg
	Tak
	

	
	Inne:
	
	

	8
	Urządzenie kompletne w pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym,  gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
	Tak
	

	9
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	

	10
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 
	Tak 
	

	11
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	Tak 
	

	12
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy w okresie gwarancyjnym.
	Tak
	

	13
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	Tak
	

	14
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.

W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)

	Tak
	

	15
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy  max. 10 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.


	Tak
	

	16
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 8 lat od daty sprzedaży
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Cena 1 szt. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
Cena 3 szt. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
                                                                                                                                                                               3. STOLIK ZABIEGOWY 2-PÓŁKOWY Z MISKAMI – 2 KPL.
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

[podać nazwę producenta, kraj pochodzenia, oferowany model]

	L.p.
	Wymagane parametry graniczne
	Warunek

graniczny


	Parametry oferowane (proszę wpisać TAK i/lub wartość oferowaną)

	
	Parametry ogólne
	
	

	1.
	Fabrycznie nowy, wyklucza się aparaty używane i demonstracyjne. Wymagany rok produkcji: 

2018 lub 2019
	Tak
	

	2.
	Szkielet metalowy pokryty lakierem proszkowym          
	Tak
	

	3.
	Podstawa mobilna wyposażona jest w cztery kółka jezdne, w tym dwa z blokadą.       
	Tak
	

	4.
	Dwie metalowe półki
	Tak
	

	5. 
	2 uchylne miski 
	Tak
	

	6.
	Wymiary (szer. x gł. x wys.):             62 cm x 44 cm x 82 cm (+/- 5cm)
	Tak
	

	7.
	Wysokość położenia półek regulowana
	Tak
	

	8.
	Maksymalne obciążenie na półkę: 10kg (+/- 1kg)
	Tak
	

	9.
	Przystosowany do mycia i dezynfekcji środkami dezynfekcyjnymi
	Tak
	

	
	
	
	

	10.
	Urządzenie kompletne w pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym,  gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów 

i inwestycji.
	Tak
	

	11.
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	

	12.
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 
	Tak 
	

	13.
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	Tak 
	

	14.
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy w okresie gwarancyjnym.
	Tak
	

	15.
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	Tak
	

	16.
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.

W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	Tak
	

	17. 
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy  max. 10 dni robocze licząc od dnia zgłoszenia.


	Tak
	

	18.
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 8 lat od daty sprzedaży
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Cena 1 szt. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
Cena 2kpl. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
RAZEM  WARTOŚĆ  PAKIETU  X  W  PLN

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
......................................................................                          ....................................................................................

             (Miejscowość, data)                                                 Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)

     





           do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
2.  Oświadczamy, że w ramach realizacji przedmiotu zamówienia dostarczymy i zainstalujemy przedmiot zamówienia u Zamawiającego, zapewnimy serwis w okresie gwarancyjnym, oraz przeszkolenie personelu, na swój koszt i ryzyko – jeżeli dotyczy.

3. Oferowany przez nas termin płatności wynosi do 60 dni licząc od daty podpisania Protokołu zdawczo – odbiorczego potwierdzającego należyte wykonanie umowy oraz po zatwierdzeniu przez Zamawiającego Protokołu/ów z przeprowadzonego/ych szkoleń (jeżeli dotyczy), przelewem bankowym na rachunek Wykonawcy wskazany na fakturze, zgodny z określonym w umowie. 
4. Oświadczamy, że zrealizujemy przedmiot zamówienia w terminie:

a) do ………………………….…….. dni od dnia podpisania umowy – dot. pakietu I, pakietu II, pakietu III, pakietu VI, pakietu VII

Maksymalny termin dostawy to 35 dni.
Termin dostawy wyrażony w dniach, w skali od 0pkt do 10pkt gdzie:

35  dni -   0 pkt

28  dni -  10 pkt

Termin ten obejmuje: dostawę, zainstalowanie, uruchomienie sprzętu oraz szkolenie personelu (jeżeli dotyczy). Dodatkowo Wykonawca zapewni serwisowanie sprzętu w okresie gwarancyjnym.
Uwaga: jest to parametr podlegający ocenie. W przypadku nie wypełnienia tego punktu – przyjmuje się, iż Wykonawca zaoferował maksymalny termin dostawy, 
tj. 35  dni.
b) do ………………………………..…….. dni od dnia podpisania umowy – dot. pakietu IV, pakietu V, pakietu VIII, pakietu IX, pakietu X

Maksymalny termin dostawy to 35 dni.
Termin dostawy wyrażony w dniach, w skali od 0pkt do 40pkt gdzie:

35  dni –   0 pkt

28  dni -  20 pkt

21  dni -  40 pkt

Termin ten obejmuje: dostawę, zainstalowanie, uruchomienie sprzętu oraz szkolenie personelu (jeżeli dotyczy). Dodatkowo Wykonawca zapewni serwisowanie sprzętu w okresie gwarancyjnym.
Uwaga: jest to parametr podlegający ocenie. W przypadku nie wypełnienia tego punktu – przyjmuje się, iż Wykonawca zaoferował maksymalny termin dostawy, 
tj. 35  dni.
5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w niej zawarte.

6. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ.

7. Oświadczamy, że oferowany przez nas termin gwarancji wynosi:

a) ………………………….…….. miesiące  – dot. pakietu I, pakietu II, pakietu III, pakietu VI, pakietu VII

Termin gwarancji należy podać w miesiącach.

Minimalny termin gwarancji to 24 miesiące, maksymalny termin gwarancji punktowany to 
48 miesięcy.
Gwarancja wynosząca 24 miesiące - 0 punktów 

Gwarancja wynosząca 36 miesięcy - 15 punktów 

Gwarancja wynosząca 48 miesięcy - 30 punktów                                                                                                                                                                                                                                                                 

Uwaga: jest to parametr podlegający ocenie. W przypadku nie wypełnienia tego punktu – przyjmuje się, iż Wykonawca zaoferował minimalny termin gwarancji, 
tj. 24 miesiące.
b) ………………………….…….. miesiące  – dot. pakietu IV, pakietu V, pakietu VIII, pakietu IX, pakietu X

Minimalny termin gwarancji to 24 miesiące.
8.    Oświadczamy, iż oferowany przez nas przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy, kompletny, gotowy do użytkowania, nie wymaga dodatkowych zakupów i inwestycji, pozbawiony wad technicznych i prawnych.

9.  W przypadku przyznania nam zamówienia zobowiązujemy się do zawarcia umowy, wg załączonego do SIWZ wzoru umowy, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego (Załącznik nr 5).

10. Oświadczamy, że oferowane wyroby medyczne zostały dopuszczone do obrotu 
i używania oraz posiadają aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na zasadach określonych ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 roku (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 175).

11. Wadium o wartości:

Pakiet I-  ....................................................... PLN zostało wniesione w dniu .......................... w formie ................................................................ .

Pakiet II-  ......................................................... PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .

Pakiet III-  ........................................................ PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .

Pakiet IV-  ........................................................ PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .

Pakiet V-  ....................................................... PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .

Pakiet VI-  ........................................................ PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .

Pakiet VII-  ....................................................... PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .

Pakiet VIII-  ..................................................... PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .

Pakiet IX-  ........................................................ PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .

Pakiet X-  ......................................................... PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .

12.Oświadczamy, iż część zamówienia ...................... (wskazać jaką) powierzymy następującym podwykonawcom: …………… (podać nazwę firmy, jeżeli jest znana) 
(w przypadku nie powierzenia podwykonawcom żadnej części zamówienia należy wpisać „0”,„-„bądź pozostawić puste miejsce. W przypadku nie wypełnienia pkt 13 oferty – Zamawiający przyjmuje się, iż Wykonawca nie powierzy części zamówienia podwykonawcom).

13. Informujemy, iż oświadczenia lub dokumenty potwierdzające spełnianie warunków udziału w postępowaniu i braku podstaw wykluczenia, nie znajdują się*/znajdują się* w posiadaniu Zamawiającego w postępowaniu nr ………………. z roku ………………… (należy wypełnić tylko w przypadku zaznaczenia opcji „znajdują”. W przypadku , kiedy Wykonawca nie zaznaczy żadnej opcji, Zamawiający uzna, że ww. dokumenty nie znajdują się w jego posiadaniu.
* - niepotrzebne skreślić

14. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO** wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. (W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
15. Oświadczamy, ze wybór oferty nie będzie** / będzie prowadził** do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego wynikającego z ustawy o podatku od towarów i usług. 

**należy wykreślić niewłaściwą odpowiedź
16. Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:***
1/ .................................................................................

2/ .................................................................................

3/ ................................................................................. 

4/ …………………………………………………….. etc.            







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

             (Miejscowość, data)                                                 Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)

     





           do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Uwaga:

* Niepotrzebne skreślić.
** rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 
*** Jeżeli dołączane są odpisy dokumentów lub ich kopie, to muszą być one poświadczone za zgodność z oryginałem kwalifikowanym podpisem elektronicznym przez Wykonawcę lub osobę uprawnioną do reprezentowania Wykonawcy.
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