Rozdział II do SIWZ

Załącznik Nr 1

            .........................................., dnia ................................
ZAMAWIAJĄCY:
Szpital Na Wyspie Sp. z o.o.

www.szpitalnawyspie.pl

e-mail: zp@szpitalnawyspie.pl
tel. (68) 475 76 00, fax (68)  475 77 00 

NIP 928-18-52-023

WYKONAWCA:

Nazwa firmy (Wykonawcy): 


Właściciel: 

Adres Wykonawcy: 


Powiat:  ……………………………………………………………. Województwo:


NIP ……………………………………REGON: ……………………………………………………

Nr  tel. ………………/fax: …………………  e-mail:


upełnomocniony przedstawiciel:

FORMULARZ OFERTOWY

Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym, znak sprawy SNW/ZP-371-46/2017, pn: 


Przystępując do postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego o wartości szacunkowej poniżej kwot określonych w przepisach wydanych na podstawie art.11 ust. 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004r., nr sprawy: SNW/ZP-371-46/2017.       
Oferujemy realizację przedmiotu zamówienia w zakresie objętym SIWZ w części dotyczącej następujących zadań:  

Powyższa cena obejmuje zakres przedmiotu zamówienia w zakresie Zadania nr ……. objętym dokumentacją przetargową, jak również wszystkie inne koszty, które są związane z wykonaniem przedmiotu zamówienia.
2. Oświadczenia Wykonawcy:
1. Oświadczam/y, iż parametry techniczno-użytkowe oferowanego przedmiotu zamówienia są zgodne z wymaganiami zamawiającego określonymi w SIWZ.
2.  Oświadczam/y, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty związane z wykonaniem zamówienia i realizacją przyszłego świadczenia umownego, zgodnie z wymaganiami zawartymi w SIWZ. 

3. Oświadczam/y  że spełniamy wszystkie wymagania zawarte w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i przyjmujemy je bez zastrzeżeń oraz, że otrzymaliśmy wszystkie niezbędne informacje potrzebne do przygotowania oferty. Oświadczamy, że wszystkie złożone przez nas dokumenty są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.
4. Uważam się za związanego niniejszą ofertą na okres 30 dni licząc od dnia otwarcia ofert.

5. Oświadczamy, że zawarte w specyfikacji istotnych warunków zamówienia istotne dla stron postanowienia umowy (projekt umowy) zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia umowy na wymienionych w nich warunkach w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.

3. Zobowiązania Wykonawcy w przypadku przyznania zamówienia:

W przypadku przyznania zamówienia zobowiązuje się do:

1. Zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego,
2. Termin dostawy dot. Zadania nr …… - ……………tygodni.
2. wyznaczenie osób do kontaktów z Zamawiającym w sprawach dotyczących realizacji przedmiotu umowy: 

    …………………………………………………………………….., e-mail:………………………………………….

    Tel./fax…………………………………………………………………………………………………………………
4. Podwykonawcy:

1. Dostawa będąca przedmiotem niniejszego postępowania wykonamy *samodzielnie / z udziałem podwykonawców( 

**Przy realizacji przedmiotu zamówienia zobowiązuje się do zawarcia umowy z podwykonawcami:

1) ………………………………………… w zakresie…………………………………………………………….


*) wybrać odpowiednio.


**) wypełnić w przypadku powierzenia wykonania części zamówienia przy udziale podwykonawców,

5. Tajemnica przedsiębiorstwa:

Korzystając z uprawnienia nadanego treścią art. 8 ust. 3 ustawy Pzp z dnia 29.01.2004r. zastrzegam, że informacje:

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

(wymienić czego dotyczą)

Zawarte w następujących dokumentach:

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

1) Które stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa zgodnie z definicją zawartą w treści art.. 11 ust. 4 ustawy z 16.04.1993r.  o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz. U. z 2003r. nr 153, poz. 1503 ze zm.) i nie mogą być ujawnione innym uczestnikom postępowania.

Jednocześnie wskazuję, iż zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa, ponieważ:

UZASADNIENIE

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

Uwaga:

Zastrzeżone informacje winny być odpowiednio oznaczone na właściwym dokumencie widocznym napisem „tajemnica przedsiębiorstwa” i złożone w odrębnej kopercie wewnętrznej, a na ich miejscu w dokumentacji zamieszczone stosowne odsyłacze.

6. Obowiązek podatkowy (art. 91 ust. 3a ustawy Pzp)

Składając niniejsza ofertę, zgodnie z art. 91 ust. 3a ustawy Pzp informujemy, że wybór naszej oferty:

PROWADZI



NIE PROWADZI      (odpowiednie zaznaczyć)

Do powstania obowiązku podatkowego po stronie Zamawiającego, zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, który miałby obowiązek rozliczać.

7. Informacje o wykonawcy:

- Wykonawca jest małym/średnim przedsiębiorcą:      NIE 

TAK* 

- Wykonawca pochodzi z innego państwa członkowskiego Unii Europejskiej: TAK 
NIE*  
Skrót literowy nazwy państwa: 

- Wykonawca pochodzi z innego państwa nie będącego członkiem Unii Europejskiej: TAK         
NIE* 
Skrót literowy nazwy państwa:

*(zaznaczyć odpowiednie)

8. Spis treści

Na potwierdzenie spełniania warunków do formularza ofertowego załączamy następujące dokumenty:

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

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

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

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

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

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

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

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

Oświadczam/my, że zgodnie z art. 297 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.- Kodeks karny (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 1137 z późn. zm), jestem w pełni świadomy odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń w celu uzyskania niniejszego zamówienia publicznego.

………………………………………... dnia …………………………… 







…………………………………………………………………….

Pieczątka imienna lub nazwisko i imię Wykonawcy lub osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy w dokumentach rejestrowych lub we właściwym upoważnieniu oraz podpis/y
Rozdział II do SIWZ

Załącznik Nr 2 
Znak sprawy SNW/ZP-371-46/2017

………………….., dnia …………………………..

O Ś W I A D C Z E N I E

składane na podstawie art.25 a ust.1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych
dotyczące przesłanek wykluczenia z postępowania
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 
pn. Zakup ratalny sprzętu medycznego na potrzeby Szpitala Na Wyspie Sp. z o.o. z siedzibą w Żarach przy ul. Pszennej 2

prowadzonego przez Szpital Na Wyspie Sp. z o.o. z siedzibą w Żarach, oświadczam, co następuje:

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

2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust. 5 ustawy Pzp  .

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 







…………………………………………………………………….

Pieczątka imienna lub nazwisko i imię Wykonawcy lub osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy w dokumentach rejestrowych lub we właściwym upoważnieniu oraz podpis/y
Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: ………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..…………………...........…
………………………………………………………………………………………………………………………
…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 







…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: …………………………………………………………… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: ……………………………………………………………………..….…… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

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

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)
Rozdział II do SIWZ

Załącznik Nr 3 
Znak sprawy SNW/ZP-371-46/2017
O Ś W I A D C Z E N I E

Składane na podstawie art. 25a ust.1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych

dotyczące spełniania warunków udziału w postępowaniu
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego
pn. Zakup ratalny sprzętu medycznego potrzeby Szpitala Na Wyspie Sp. z o.o. z siedziba w Żarach przy ul. Pszennej 2.
INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w  Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: ……………………………………………………………………….

..……………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….., w następującym zakresie: …………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

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

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)







…………………………………………………………………….

Pieczątka imienna lub nazwisko i imię Wykonawcy lub osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy w dokumentach rejestrowych lub we właściwym upoważnieniu oraz podpis/y
Rozdział II do SIWZ
Załącznik Nr 4 

Znak sprawy SNW/ZP-371-46/2017

OŚWIADCZENIE
UWAGA! składane w ciągu 3 dni od dnia zamieszczenia informacji, o której mowa w art. 86 ust.5.ustawy Pzp na stronie internetowej zamawiającego
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 
pn. Zakup ratalny sprzętu medycznego na potrzeby Szpitala Na Wyspie Sp. z o.o. z siedzibą w Żarach przy ul. Pszennej 2
Na podstawie art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1579, z późn. zm.), po zapoznaniu się z firmami oraz adresami wykonawców, którzy złożyli odrębne oferty lub oferty częściowe w terminie, zamieszczonymi na stronie Biuletynu Informacji Publicznej zamawiającego, oświadczam, że:
· nie przynależę do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w ust. 1 pkt 23 Pzp, z żadnym z tych wykonawców *
· przynależę do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w ust. 1 pkt 23 Pzp, z następującymi wykonawcami:*
……………………………………………………………………….…………………………………..

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

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

W przypadku wskazania przynależności do tej samej grupy kapitałowej należy wykazać, że istniejące powiązania nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu do udzielenia zamówienia:
……………………………………………………………………….…………………………………..

……………………………………………………………………….…………………………………..
………………………………………... dnia …………………………… 

*niepotrzebne skreślić







…………………………………………………………………….

Pieczątka imienna lub nazwisko i imię Wykonawcy lub osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy w dokumentach rejestrowych lub we właściwym upoważnieniu oraz podpis/y

Rozdział II

Załącznik nr 5

Znak sprawy SNW/ZP-371-46/2017
.........................................................

               ( Pieczęć Wykonawcy )

OŚWIADCZENIE
Przystępując do postępowania w trybie przetargu nieograniczonego o wartości szacunkowej poniżej 209 tys. euro w sprawie udzielenia zamówienia publicznego na zakup ratalny sprzętu medycznego na potrzeby Szpitala Na Wyspie Sp. z o.o. z siedzibą w Żarach przy ul. Pszennej 2, numer sprawy: SNW/ZP-371-46/2017
Ja niżej podpisany ...........................................................................................................................................................
                                                                                                           (nazwisko i imię)    

działając w imieniu ........................................................................................................................................................
                                                                                                        (nazwa i adres firmy)
..............................................................................................................................................................................,

będący należycie upoważniony (upoważniony na piśmie* /wpisany w rejestrze*) do reprezentowania przeze mnie firmy Oświadczam, że:

Wszystkie zaoferowane przez nas wyroby medyczne są dopuszczone do obrotu i używania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej - zgodnie z przepisami ustawy z dnia 20.05.2010r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2017r. poz. 211).

Ponadto oświadczamy, iż jesteśmy w posiadaniu aktualnych dokumentów dopuszczających zaoferowane wyroby medyczne do obrotu (tj. deklaracje zgodności CE) oraz udostępnimy je na każde żądanie Zamawiającego w terminie 3 dni od otrzymania wezwania.

.................................... dnia ....................                                        

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

                                                                                                                                                     podpis uprawnionego przedstawiciela wykonawcy 

*niepotrzebne skreślić
Rozdział II do SIWZ

Załącznik Nr 6.1 
Znak sprawy SNW/ZP-371-46/2017
ZESTAWIENIE MINIMALNYCH PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH 

ZADANIE NR 1 – ZAKUP RATALNY LAMPY OPERACYJNEJ
Wykonawca gwarantuje, że poszczególne urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia spełniać będą wskazane poniżej wymagania eksploatacyjno- techniczne i jakościowe.

UWAGA: w rubryce „oferowane warunki, funkcje i parametry” Wykonawca powinien zamieścić właściwe: oświadczenie „TAK” lub „NIE” lub podać wielkość, zakresu parametru, cechę, funkcję, parametr, albo podać wielkość, itp. 
Lampa operacyjna – 1 szt

Pełna nazwa urządzenia, typ/model: 



Producent:



Kraj: 



Rok produkcji: 
rok produkcji min. 2017 r. fabrycznie nowa, nie używana jako wersja demonstracyjna.

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymóg
	Oferowane warunki, funkcje i parametry

	1
	Jednokopułowa lampa operacyjna bezcieniowa mocowana do sufitu za pomocą podkonstrukcji dystansowej z jednym ramieniem. Ramię wychodzące z zawiesia sufitowego – zawiesie posiadające osłonę zakrywającą płytę stropową i wszystkie przyłącza elektryczne. Czasza oświetleniowa wielosegmentowa  ze źródłem światła w postaci diod LED.
	TAK
	

	2
	Lekka konstrukcja ułatwiająca manewrowanie i pozycjonowanie lampy.
	TAK
	

	3
	Lampa o budowie modułowej – kopuła składająca się z 3 modułów świetlnych, przeznaczona do współpracy z nawiewem laminarnym. Moduły fizycznie od siebie odseparowane. 
	TAK
	

	4
	Lampa wyposażona tylko w białe diody LED - 54 szt.
	TAK
	

	5
	Pobór mocy przez kopułę max 55 W.
	TAK
	

	6
	Powierzchnia lampy łatwa do utrzymania w czystości: gładka, bez widocznych śrub i nitów, wykonana z materiałów odpornych na działanie środków dezynfekujących.
	TAK
	

	7
	Średnica zewnętrzna kopuły max. 85 cm.
	TAK
	

	8
	Pozycjonowanie lampy za pomocą wymiennego, sterylizowanego uchwytu centralnego. Ponadto każdy z modułów wyposażony w uchwyt brudny (wykonany w ten sposób, że pozwala na wsunięcie całej dłoni i jej zaciśnięcie co daje pewny chwyt przy pozycjonowaniu lampy).
	TAK
	

	9
	Płynna regulacja średnicy pola operacyjnego realizowana mechanicznie za pomocą sterylizowanego, wymiennego uchwytu umieszczonego w centralnej części czaszy lampy. Regulacja mechaniczna daje większą precyzję ustawienia i jest mniej podatna na awarie.
	TAK
	

	10
	Średnica pola roboczego regulowana w zakresie 11 cm – 21cm
	TAK
	

	11
	Natężenie oświetlenia w odległości 1m - 160 000 luksów
	TAK
	

	12
	Natężenie światła regulowane w zakresie min. 25÷100% za pomocą panelu umieszczonego przy kopule. Sterowanie elektroniczne realizowane w 10 stopniach
	TAK
	

	13
	Stała temperatura barwowa na poziomie min. 4400 K
	TAK
	

	14
	Współczynnik odwzorowania barw (Ra) nie mniejszy niż 96
	
	

	15
	Kopuła zamocowana na podwójnym ramieniu o zasięgu min. 165 cm
	TAK
	

	16
	Możliwość obrotu ramienia stałego o min. 360° wokół mocowania głównego.
	TAK
	

	17
	Wyłącznik lampy umieszczony na panelu przy ramieniu lampy.
	TAK
	

	18
	Żywotność układu świetlnego – min 50 000 godzin
	TAK
	

	19
	Stopień ochrony obudowy IP 42
	TAK
	

	20
	Lampa wpisana do rejestru wyrobów medycznych
	TAK
	


Uwaga: 

a) Okres gwarancji  ……………m-cy (min. 24 miesiące), obejmujący cały przedmiot zamówienia wraz z serwisem gwarancyjnym od zainstalowania i uruchomienia przedmiotu zamówienia, potwierdzonego podpisanym protokołem końcowym.
b) Parametry, których wartość określona jest w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

c) Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia przedmiotu zamówienia spełniającego wyspecyfikowane parametry.

d) Oświadczamy, że oferowany powyżej wyspecyfikowany przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy kompletny, nie używany jako wersja demonstracyjna i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

.................................... dnia ....................     
                   ……………………………………………                                                                                           

       podpis uprawnionego przedstawiciela wykonawcy 

GWARANCJE I SERWIS 
Wykonawca OFERUJE następujące warunki SERWISU i GWARANCJI.

	Lp.
	Warunki gwarancji i serwisu
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące
	TAK
	……………….miesięcy 

	2
	Przeglądy i naprawy gwarancyjne wykonywane będą przez autoryzowany Serwis producenta aparatu zgodnie z dokumentacją producenta, dokonywane na koszt Wykonawcy po uprzednim uzgodnieniu terminu z Zamawiającym,
	TAK


	

	3
	Uzgodniony harmonogram przeglądów zostanie dostarczony wraz ze sprzętem.
	TAK
	

	4
	Za terminową realizację przeglądów i konserwacji zgodnie z harmonogramem odpowiada Wykonawca
	TAK
	

	5
	Konsultacje w sprawach reklamacji odbywać się będą poprzez bezpośredni kontakt z wyznaczonym inżynierem serwisowym (tel., Fax., email)
	TAK
	

	6
	W przypadku, gdy w okresie gwarancji stwierdzona zostanie wada niewymagająca importu części, Wykonawca zobowiązuje się do jej usunięcia niezwłocznie, lecz nie później niż w terminie 3 dni roboczych, przez które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy, licząc od daty jego powiadomienia. W przypadku, gdy w okresie gwarancji stwierdzona zostanie wada wymagająca importu części, Wykonawca zobowiązuje się do jej usunięcia niezwłocznie, lecz nie później niż w terminie 14 dni roboczych, przez które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy, licząc od daty jego powiadomienia. Wykonawca potwierdza otrzymanie zgłoszenia na piśmie lub faksem. W okresie gwarancji koszty przesyłki kurierskiej związane z przesyłką sprzętu do serwisu jak i z serwisu do Zamawiającego pokrywa Wykonawca.
	TAK
	

	7
	Na czas naprawy trwającej dłużej niż 3 dni roboczych, przez które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy,  Wykonawca dostarczy sprzęt zastępczy. W przypadku niedostarczenia sprzętu zastępczego naliczane będą kary umowne w wysokości 0,1% ceny brutto naprawianego aparatu.
	TAK
	

	8
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o czas przestoju aparatu.
	TAK
	

	9
	Wykonawca dostarcza Zamawiającemu wraz z przedmiotem umowy następujące dokumenty: - Kartę gwarancyjną w języku polskim, - Instrukcję użytkowania w języku polskim, - Wykaz autoryzowanych punktów serwisujących przedmiot zamówienia, - Paszport aparatu dla danego sprzętu.
	TAK
	

	10
	W przypadku wykonania naprawy gwarancyjnej – potwierdzeniem wykonania usługi będzie karta pracy autoryzowanego serwisu podpisana przez upoważnionego przedstawiciela Zamawiającego oraz wystawienie przez Wykonawcę certyfikatu dopuszczenia sprzętu do eksploatacji klinicznej oraz wpis do Paszportu aparatu.
	TAK
	

	11
	W przypadku trzykrotnej uzasadnionej reklamacji tej samej części aparatury, Wykonawca wymieni część na nowy, a w przypadku 5.  uzasadnionych reklamacji różnych części aparatury wymieni aparaturę na nową.
	TAK
	

	12
	Wykonawca gwarantuje dostępność części zamiennych przez okres co najmniej 10 lat od podpisania umowy.
	TAK
	


Uwaga: 

Parametry, których wartość określona jest w rubryce „wartość wymagana” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
...............................................................

Podpis i pieczęć osoby uprawnionej 

do reprezentowania wykonawcy

Rozdział II do SIWZ

Załącznik Nr 6.2 

Znak sprawy SNW/ZP-371-46/2017
ZESTAWIENIE MINIMALNYCH PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH 

ZADANIE NR 2 – ZAKUP RATALNY DEFIBRYLATORA TRANSPORTOWEGO

Wykonawca gwarantuje, że poszczególne urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia spełniać będą wskazane poniżej wymagania eksploatacyjno techniczne i jakościowe.

UWAGA: w rubryce „oferowane warunki, funkcje i parametry” Wykonawca powinien zamieścić właściwe: oświadczenie „TAK” lub „NIE” lub podać wielkość, zakresu parametru, cechę, funkcję, parametr, albo podać wielkość, itp. 
Defibrylator transportowy – 1 szt

Pełna nazwa urządzenia, typ/model: 



Producent:



Kraj: 



Rok produkcji: 
rok produkcji min. 2013 r.

	Lp.
	Parametr / warunek
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

(suma = 100 pkt),

podać i opisać oferowane parametry


	1. 
	Producent 
	Podać 
	

	2. 
	Model 
	Podać
	

	3. 
	Rok produkcji  min. 2013 
	Podać 
	

	PARAMETRY OGÓLNE
	Tak
	

	4. 
	Defibrylator przenośny z wbudowanym uchwytem transportowym o wadze do 8 kg z kpl akumulatorów 
	Tak
	

	5. 
	Aparat odporny na kurz i zalanie wodą -  min. klasa IP55
	Tak
	

	ZASILANIE
	Tak
	

	6. 
	Zasilanie defibrylatora akumulatorowo/ sieciowe, akumulatory ładowane automatycznie po wpięciu aparatu do uchwytu ściennego podłączonego do instalacji elektrycznej ambulansu
	Tak
	

	7. 
	Czas pracy na akumulatorze/ach min. 5 godzin ciągłego monitorowania EKG lub min. 100 defibrylacji z maksymalną energią
	Tak
	

	DEFIBRYLACJA
	Tak
	

	8. 
	Defibrylacja dwufazowa 

· w trybie AED

· w trybie ręcznym, regulacja energii w  zakresie min. 2-200J , dostępne 20 min. poziomów energii zewn., funkcja kardiowersji elektrycznej
	Tak
	

	9. 
	Rozbudowy o moduł łyżek zewnętrznych dla dorosłych i dla dzieci z funkcją defibrylacji / regulacji poziomu energii /  monitorowania i wydruku 
	Tak 
	

	MONITOROWANIE I REJESTRACJA
	Tak
	

	10. 
	Przekonfigurowany tryb dorosły / dziecko/ noworodek do wyboru z poziomu głównego menu, z automatycznym ustawieniem parametrów defibrylacji i monitorowania (poziomy energii defibrylacji, granice alarmów, parametry NIBP) odpowiednich dla wybranego trybu
	Podać
	

	11. 
	Ekran kolorowy LCD o przekątnej min. 6,5'' , Możliwość wyświetlenia min. 4 krzywych dynamicznych jednocześnie
	Tak
	

	12. 
	Wyświetlanie na ekranie pełnego zapisu 12 odprowadzeń EKG, interpretacji słownej wyników analizy oraz wyników pomiarów amplitudowo-czasowych
	Tak
	

	13. 
	Wbudowany rejestrator termiczny EKG na papier o szerokości min. 80 mm, szybkość wydruku programowana: 25 mm/sek. i 50 mm/sek.
	Tak
	

	14. 
	Pamięć wewnętrzna min. 400 zdarzeń (monitorowanie, defibrylacja, stymulacja, procedury terapeutyczne).
	Tak
	

	EKG/ RESPIRACJA
	Tak
	

	15. 
	Monitorowanie 12 odprowadzeń EKG z analizą, interpretacją słowną
	Tak
	

	16. 
	Zakres pomiaru częstości akcji serca min. 30-300 /min 
	Tak
	

	17. 
	Wzmocnienie zapisu EKG regulowane w zakresie pomiędzy 0,25 do 4,0 cm/mV
	Tak
	

	STYMULACJA ZEWNĘTRZNA
	Tak
	

	18. 
	Tryb asynchroniczny i „na żądanie”
	Tak
	

	19. 
	Częstość stymulacji w zakresie min. 40-170 imp/min., prąd stymulacji w zakresie pomiędzy 10-140 mA
	Tak
	

	PULSOKSYMETRIA
	Tak
	

	20. 
	Monitorowanie SpO2 w technologii Masimo SET, pomiar SpO2 i pulsu, w kpl. czujnik klips palcowy
	Tak
	

	NIBP
	Tak
	

	21. 
	Pomiary ręczne i automatyczne w odstępach czasowych 1-60 minut, zakres pomiaru ciśnienia średniego min. 15-220 mmHg
	Tak
	

	22. 
	Pomiar ciśnienia w trakcie napełniania mankietu, synchronizowany załamkiem R elektrokardiogramu (z kabla EKG) w celu eliminacji artefaktów
	Podać
	

	MONITOROWANIE RKO
	Tak
	

	23. 
	Informacja zwrotna o prawidłowości uciśnięć klatki piersiowej - sygnalizacja akustyczna i optyczna właściwego tempa oraz prawidłowej głębokości uciśnięć. Prezentacja graficzna wykresu głębokości uciśnięć z wyraźnym zaznaczeniem docelowego zakresu 5-6 cm, zgodnie z Wytycznymi 2015 Resuscytacji Krążeniowo-Oddechowej jako zintegrowana funkcja aparatu
	Tak
	

	24.  
	Wyświetlanie na ekranie defibrylatora w formie numerycznej rzeczywistej głębokości (cm) i częstości (1/min.) uciśnięć klatki piersiowej, zgodnie z Wytycznymi 2015 Resuscytacji Krążeniowo-Oddechowej ERC
	Podać
	

	25. 
	Funkcja metronomu umożliwiająca prowadzenie uciśnięć klatki piersiowej z zalecaną częstością, zgodnie z Wytycznymi 2015 Resuscytacji Krążeniowo-Oddechowej ERC
	Tak
	

	26. 
	Filtr cyfrowy umożliwiający prezentację na ekranie niezakłóconego przebiegu EKG w trakcie uciskania klatki piersiowej
	Podać
	

	WYPOSAŻENIE
	Tak
	

	27. 
	Kabel EKG 12-odprow., 1 szt.
	Tak
	

	28. 
	Kabel do stymulacji
	Tak
	

	29. 
	Czujnik SpO2 – klips palcowy 1 szt., 
	Tak
	

	30. 
	Przy dostawie elektrody defibrylacyjne samoprzylepne dla dorosłych min 1 kpl. 
	Tak
	

	31. 
	Komplet Mankietów dla dzieci i dorosłych NIBP wielorazowego użytku z możliwością dezynfekcji.
	Tak
	

	32. 
	Łyżki zewnętrzne
	Tak
	

	33. 
	Torba na akcesoria i uchwyt ścienny do montażu defibrylatora w ambulansie  z funkcją ładowania akumulatora/ów i zasilania po wpięciu aparatu do uchwytu 
	Tak
	

	POZOSTAŁE
	Tak
	

	34. 
	Odporność aparatu na upadek z wysokości min 1,5m potwierdzone w materiałach firmowych producenta 
	Podać 
	 

	35. 
	Dokumenty dopuszczające do obrotu w jednostkach medycznych na terenie Polski, zgodnie Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 r. załączyć do oferty 
	Tak
	


Uwaga: 

1. Okres gwarancji  ……………m-cy (min. 24 miesiące), obejmujący cały przedmiot zamówienia wraz z serwisem gwarancyjnym od zainstalowania i uruchomienia przedmiotu zamówienia, potwierdzonego podpisanym protokołem końcowym.

2. Parametry, których wartość określona jest w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

3. Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia przedmiotu zamówienia spełniającego wyspecyfikowane parametry.

4. Oświadczamy, że oferowany powyżej wyspecyfikowany przedmiot zamówienia jest kompletny
5.  i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

.................................... dnia ....................     
                   ……………………………………………                                                                                           

       podpis uprawnionego przedstawiciela wykonawcy 

GWARANCJE I SERWIS 
Wykonawca OFERUJE następujące warunki SERWISU i GWARANCJI.

	Lp.
	Warunki gwarancji i serwisu
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące
	TAK
	……………….miesięcy 

	2
	Przeglądy i naprawy gwarancyjne wykonywane będą przez autoryzowany Serwis producenta aparatu zgodnie z dokumentacją producenta, dokonywane na koszt Wykonawcy po uprzednim uzgodnieniu terminu z Zamawiającym,
	TAK


	

	3
	Uzgodniony harmonogram przeglądów zostanie dostarczony wraz ze sprzętem.
	TAK
	

	4
	Za terminową realizację przeglądów i konserwacji zgodnie z harmonogramem odpowiada Wykonawca
	TAK
	

	5
	Konsultacje w sprawach reklamacji odbywać się będą poprzez bezpośredni kontakt z wyznaczonym inżynierem serwisowym (tel. Fax. E-mail)
	TAK
	

	6
	W przypadku, gdy w okresie gwarancji stwierdzona zostanie wada niewymagająca importu części, Wykonawca zobowiązuje się do jej usunięcia niezwłocznie, lecz nie później niż w terminie 3 dni roboczych, przez które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy, licząc od daty jego powiadomienia. W przypadku, gdy w okresie gwarancji stwierdzona zostanie wada wymagająca importu części, Wykonawca zobowiązuje się do jej usunięcia niezwłocznie, lecz nie później niż w terminie 14 dni roboczych, przez które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy, licząc od daty jego powiadomienia. Wykonawca potwierdza otrzymanie zgłoszenia na piśmie lub faksem. W okresie gwarancji koszty przesyłki kurierskiej związane z przesyłką sprzętu do serwisu jak i z serwisu do Zamawiającego pokrywa Wykonawca.
	TAK
	

	7
	Na czas naprawy trwającej dłużej niż 3 dni roboczych, przez które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy,  Wykonawca dostarczy sprzęt zastępczy. W przypadku niedostarczenia sprzętu zastępczego naliczane będą kary umowne w wysokości 0,1% ceny brutto naprawianego aparatu.
	TAK
	

	8
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o czas przestoju aparatu.
	TAK
	

	9
	Wykonawca dostarcza Zamawiającemu wraz z przedmiotem umowy następujące dokumenty: - Kartę gwarancyjną w języku polskim, - Instrukcję użytkowania w języku polskim, - Wykaz autoryzowanych punktów serwisujących przedmiot zamówienia, - Paszport aparatu dla danego sprzętu.
	TAK
	

	10
	W przypadku wykonania naprawy gwarancyjnej – potwierdzeniem wykonania usługi będzie karta pracy autoryzowanego serwisu podpisana przez upoważnionego przedstawiciela Zamawiającego oraz wystawienie przez Wykonawcę certyfikatu dopuszczenia sprzętu do eksploatacji klinicznej oraz wpis do Paszportu aparatu.
	TAK
	

	11
	W przypadku trzykrotnej uzasadnionej reklamacji tej samej części aparatury, Wykonawca wymieni część na nowy, a w przypadku 5.  uzasadnionych reklamacji różnych części aparatury wymieni aparaturę na nową.
	TAK
	

	12
	Wykonawca gwarantuje dostępność części zamiennych przez okres co najmniej 10 lat od podpisania umowy.
	TAK
	


Uwaga: 

Parametry, których wartość określona jest w rubryce „wartość wymagana” stanowią wymagane, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
...............................................................

Podpis i pieczęć osoby uprawnionej 

do reprezentowania wykonawcy
Rozdział II do SIWZ

Załącznik Nr 6.3 
Znak sprawy SNW/ZP-371-46/2017
ZESTAWIENIE MINIMALNYCH PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH 

ZADANIE NR 3 – ZAKUP RATALNY RESPIRATORA TRANSPORTOWEGO
Wykonawca gwarantuje, że poszczególne urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia spełniać będą wskazane poniżej wymagania eksploatacyjno techniczne i jakościowe.

UWAGA: w rubryce „oferowane warunki, funkcje i parametry” Wykonawca powinien zamieścić właściwe: oświadczenie „TAK” lub „NIE” lub podać wielkość, zakresu parametru, cechę, funkcję, parametr, albo podać wielkość, itp. 
Respirator transportowy – 1 szt

Pełna nazwa urządzenia, typ/model: 



Producent:



Kraj: 



Rok produkcji: 
rok produkcji min. 2017 r. fabrycznie nowy, nie używany jako wersja demonstracyjna.
	L.p.
	PARAMETR/FUNKCJA/WARUNKI
	Wymóg
	Oferowane warunki funkcje i parametry

	
	Respirator transportowy z wyposażeniem
	
	

	1
	Transportowy zestaw medyczny do wentylacji pacjenta.
	TAK
	

	2
	Urządzenie w zwartej i wytrzymałej obudowie, z możliwością zawieszenia na ramie łóżka, noszy lub na wózku medycznym, z uchwytem do przenoszenia w ręku i paskiem umożliwiającym zawieszenie na ramieniu
	TAK
	

	3
	Urządzenie wyposażone w torbę ochronną wykonaną z materiału PLAN zapobiegającemu dostaniu się zanieczyszczeń lub wody do przestrzeni urządzenia, umożliwiający swobodny dostęp do wszystkich funkcji.
	TAK
	

	4
	Przednia część torby ochronnej wykonana z przeźroczystego materiału, umożliwiającego swobodne odczytanie wszystkich parametrów wyświetlanych na monitorze, bez potrzeby jej otwierania.
	TAK
	

	5
	Zestaw składa się z respiratora transportowego, butli z tlenem 2l, reduktora, przewodu ciśnieniowego umożliwiającego podłączenie respiratora do zewnętrznego źródła tlenu ze złączem AGA,  kieszeni na akcesoria, maski nr 5, przewodu pacjenta, płuca testowego
	TAK
	

	6
	Zasilanie respiratora transportowego AC 230 V, 50-60 Hz i DC 12V
	TAK
	

	7
	Płyta ścienna ze zintegrowanym zasilaniem umożliwiająca ładowanie respiratora zaraz po wpięciu, spełniająca normę PN EN 1789 – deklaracja zgodności(dołączyć do oferty)
	TAK
	

	
	Zasilacz 230V umożliwiający podłączenie i ładowanie urządzenia z gniazda elektrycznego
	TAK
	

	8
	Możliwość wymiany baterii, przez użytkownika, bez użycia narzędzi. 
	TAK
	

	9
	System kontrolny akumulatora umożliwiający sprawdzenie poziomu naładowania i poprawność działania baterii bez potrzeby włączania urządzenia
	TAK
	

	10
	Akumulator bez efektu pamięci
	TAK
	

	11
	Ładowanie baterii od 0 do min 95 % w czasie do 3,5 godziny
	TAK
	

	
	Wymagania podstawowe
	TAK
	

	12
	Urządzenie typ, model
	Podać
	

	13
	Producent/ Firma
	Podać
	

	14
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	15
	Rok produkcji 
	Min. 2017
	

	16
	Oznakowanie CE
	Tak
	

	17
	Urządzenie nowe
	Tak
	

	
	Parametry techniczne
	
	

	18
	Respirator przeznaczony do wentylacji dorosłych, dzieci  i niemowląt
	Tak
	

	19
	Waga respiratora ok 2,5 kg
	Tak
	

	20
	Zasilanie w tlen o ciśnieniu od 2,7 do 6,0 bar.
	Tak
	

	21
	 Zasilanie z baterii min. 10 h w warunkach pracy ambulansu
	Tak
	

	22
	Wentylacja 100% tlenem i Air Mix
	Tak
	

	23
	Możliwość pracy w temperaturze -18 - + 50 ˚C
	Tak
	

	24
	Możliwość przechowywania w temperaturze -40 - +70˚C
	Tak
	

	25
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą ustawień parametrów oddechowych – opisać.
	Tak
	

	26
	Rozpoczęcie natychmiastowej wentylacji w trybach ratunkowych za pomocą predefiniowanych przycisków umieszczonych na panelu głównym 
	Tak
	

	27
	Możliwość ustawienia parametrów oddechowych na podstawie wzrostu i płci pacjenta
	Tak 
	

	28
	Autotest, pozwalający na sprawdzenie działania respiratora
	Tak
	

	29
	Wbudowany czytnik kart pamięci wraz z kartą o pojemności min. 2 GB do zapisywania monitorowanych parametrów oraz zdarzeń z możliwością późniejszej analizy.
	
	

	30
	Możliwość ręcznego wyzwalania oddechów w trybie RKO bezpośrednio przy masce do wentylacji
	Tak
	

	
	Tryby wentylacji
	
	

	31
	IPPV
	Tak
	

	32
	RSI
	Tak
	

	33
	CPR
	Tak
	

	34
	CPAP
	Tak
	

	35
	SIMV 
	Tak
	

	
	Możliwość rozbudowy respiratora o dodatkowe tryby
	
	

	36
	S-IPPV
	Tak
	

	37
	Inhalacja
	Tak
	

	
	Parametry regulowane
	
	

	38
	Częstotliwość oddechowa regulowana w zakresie min. 5-50 oddechów/min
	Tak
	

	39
	Objętość oddechowa regulowana w zakresie min. 50 – 2000 ml
	Tak
	

	40
	Ciśnienie PEEP regulowane w zakresie min. od 0 do 20 cm H2O
	Tak
	

	41
	Ciśnienie maksymalne w drogach oddechowych regulowane w zakresie min. od 10-65 mbar.
	Tak
	

	
	Obrazowanie parametrów
	Tak
	

	42
	Ciśnienie PEEP
	Tak
	

	43
	Maksymalne ciśnienie wdechowe 
	Tak
	

	44
	Objętość oddechowa
	Tak
	

	45
	Objętość minutowa
	Tak
	

	46
	Częstość oddechowa
	Tak
	

	
	Prezentacja graficzna
	Tak
	

	47
	Zintegrowany kolorowy wyświetlacz LCD lub TFT o przekątnej min. 5 cali do prezentacji parametrów nastawnych oraz manometru
	Tak
	

	
	Alarmy
	Tak
	

	48
	Bezdechu
	Tak
	

	49
	Nieszczelności układu
	Tak
	

	50
	Wysokiego/niskiego poziomu ciśnienia w drogach oddechowych
	Tak
	

	51
	Rozładowanego akumulatora/braku zasilania.
	Tak
	

	52
	Alarmy dźwiękowe, wizualne oraz komunikaty informujące o rodzaju alarmu wyświetlane na ekranie w języku polskim.
	Tak
	


Uwaga: 

a. Okres gwarancji  ……………m-cy (min. 24 miesiące), obejmujący cały przedmiot zamówienia wraz z serwisem gwarancyjnym od zainstalowania i uruchomienia przedmiotu zamówienia, potwierdzonego podpisanym protokołem końcowym.

b. Parametry, których wartość określona jest w rubryce „Wymóg” stanowią wymagane, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

c. Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia przedmiotu zamówienia spełniającego wyspecyfikowane parametry.

d. Oświadczamy, że oferowany powyżej wyspecyfikowany przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy kompletny, nie używany jako wersja demonstracyjna i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

.................................... dnia ....................     
                   ……………………………………………                                                                                           

       podpis uprawnionego przedstawiciela wykonawcy 
GWARANCJE I SERWIS 
Wykonawca OFERUJE następujące warunki SERWISU i GWARANCJI.

	Lp.
	Warunki gwarancji i serwisu
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące
	TAK
	……………….miesięcy 

	2
	Przeglądy i naprawy gwarancyjne wykonywane będą przez autoryzowany Serwis producenta aparatu zgodnie z dokumentacją producenta, dokonywane na koszt Wykonawcy po uprzednim uzgodnieniu terminu z Zamawiającym,
	TAK


	

	3
	Uzgodniony harmonogram przeglądów zostanie dostarczony wraz ze sprzętem.
	TAK
	

	4
	Za terminową realizację przeglądów i konserwacji zgodnie z harmonogramem odpowiada Wykonawca
	TAK
	

	5
	Konsultacje w sprawach reklamacji odbywać się będą poprzez bezpośredni kontakt z wyznaczonym inżynierem serwisowym (tel. Fax. E-mail)
	TAK
	

	6
	W przypadku, gdy w okresie gwarancji stwierdzona zostanie wada niewymagająca importu części, Wykonawca zobowiązuje się do jej usunięcia niezwłocznie, lecz nie później niż w terminie 3 dni roboczych, przez które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy, licząc od daty jego powiadomienia. W przypadku, gdy w okresie gwarancji stwierdzona zostanie wada wymagająca importu części, Wykonawca zobowiązuje się do jej usunięcia niezwłocznie, lecz nie później niż w terminie 14 dni roboczych, przez które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy, licząc od daty jego powiadomienia. Wykonawca potwierdza otrzymanie zgłoszenia na piśmie lub faksem. W okresie gwarancji koszty przesyłki kurierskiej związane z przesyłką sprzętu do serwisu jak i z serwisu do Zamawiającego pokrywa Wykonawca.
	TAK
	

	7
	Na czas naprawy trwającej dłużej niż 3 dni roboczych, przez które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy,  Wykonawca dostarczy sprzęt zastępczy. W przypadku niedostarczenia sprzętu zastępczego naliczane będą kary umowne w wysokości 0,1% ceny brutto naprawianego aparatu.
	TAK
	

	8
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o czas przestoju aparatu.
	TAK
	

	9
	Wykonawca dostarcza Zamawiającemu wraz z przedmiotem umowy następujące dokumenty: - Kartę gwarancyjną w języku polskim, - Instrukcję użytkowania w języku polskim, - Wykaz autoryzowanych punktów serwisujących przedmiot zamówienia, - Paszport aparatu dla danego sprzętu.
	TAK
	

	10
	W przypadku wykonania naprawy gwarancyjnej – potwierdzeniem wykonania usługi będzie karta pracy autoryzowanego serwisu podpisana przez upoważnionego przedstawiciela Zamawiającego oraz wystawienie przez Wykonawcę certyfikatu dopuszczenia sprzętu do eksploatacji klinicznej oraz wpis do Paszportu aparatu.
	TAK
	

	11
	W przypadku trzykrotnej uzasadnionej reklamacji tej samej części aparatury, Wykonawca wymieni część na nowy, a w przypadku 5.  uzasadnionych reklamacji różnych części aparatury wymieni aparaturę na nową.
	TAK
	

	12
	Wykonawca gwarantuje dostępność części zamiennych przez okres co najmniej 10 lat od podpisania umowy.
	TAK
	


Uwaga: 

Parametry, których wartość określona jest w rubryce „wartość wymagana” stanowią wymagane, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
...............................................................

Podpis i pieczęć osoby uprawnionej 

do reprezentowania wykonawcy
Rozdział II do SIWZ

Załącznik Nr 6.4 
Znak sprawy SNW/ZP-371-46/2017
ZESTAWIENIE MINIMALNYCH PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH 

ZADANIE NR 4 – ZAKUP RATALNY SSAKA TRANSPORTOWEGO
Wykonawca gwarantuje, że poszczególne urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia spełniać będą wskazane poniżej wymagania eksploatacyjno techniczne i jakościowe.

UWAGA: w rubryce „oferowane warunki, funkcje i parametry” Wykonawca powinien zamieścić właściwe: oświadczenie „TAK” lub „NIE” lub podać wielkość, zakresu parametru, cechę, funkcję, parametr, albo podać wielkość, itp. 
Ssak transportowy – 1 szt

Pełna nazwa urządzenia, typ/model: 



Producent:



Kraj: 



Rok produkcji: 
rok produkcji min. 2017 r. fabrycznie nowy, nie używany jako wersja demonstracyjna.
	L.p.
	PARAMETR/FUNKCJA/WARUNKI
	Wymóg
	Oferowane warunki funkcje i parametry

	
	SSAK AKUMULATOROWO-SIECIOWY
	
	

	1
	Zasilanie sieciowe z instalacji 12V ambulansu
	
	

	2
	Ładowanie akumulatora z sieci 12V ambulansu poza uchwytem ściennym
	
	

	3
	Zasilanie akumulatorowe gwarantujące min 30 minut pracy ciągłej z max obciążeniem
	
	

	4
	W kpl. uchwyt ścienny zgodny z normą PN EN 1789 z  funkcją zasilania ssaka i ładowania akumulatora w trakcie ruchu ambulansu po wpięciu ssaka do uchwytu poprzez podłączony uchwyt do instalacji
	
	

	5
	Wbudowany w ssak wskaźnik poziomu naładowania akumulatora
	
	

	6
	Płynna regulacja siły ssania w zakresie od 0 do 80kPa ( 0-800mBar)
	
	

	7
	Przepływ do min. 22L/min
	
	

	
	Ssak wyposażony w słój na wydzielinę o poj 1L
	
	

	8
	Torba ochronna wyposażona w kieszenie na akcesoria
	
	

	9
	Ssak wyposażony w uchwyt do przenoszenia ssaka
	
	

	10
	Waga ssaka max 3,5 kg  
	
	

	11
	Temperatura pracy i przechowywania zgodna z norma  , ssak akumulatorowo-sieciowy zgodny z normą EN ISO 10079-1:1999 i EN ISO 10079-3:1999
	
	


Uwaga: 

a) Okres gwarancji  ……………m-cy (min. 24 miesiące), obejmujący cały przedmiot zamówienia wraz z serwisem gwarancyjnym od zainstalowania i uruchomienia przedmiotu zamówienia, potwierdzonego podpisanym protokołem końcowym.

b) Parametry, których wartość określona jest w rubryce „Wymóg” stanowią wymagane, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

c) Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia przedmiotu zamówienia spełniającego wyspecyfikowane parametry.

d) Oświadczamy, że oferowany powyżej wyspecyfikowany przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy kompletny, nie używany jako wersja demonstracyjna i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

.................................... dnia ....................     
                   ……………………………………………                                                                                           

       podpis uprawnionego przedstawiciela wykonawcy 

GWARANCJE I SERWIS 
Wykonawca OFERUJE następujące warunki SERWISU i GWARANCJI.

	Lp.
	Warunki gwarancji i serwisu
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące
	TAK
	……………….miesięcy 

	2
	Przeglądy i naprawy gwarancyjne wykonywane będą przez autoryzowany Serwis producenta aparatu zgodnie z dokumentacją producenta, dokonywane na koszt Wykonawcy po uprzednim uzgodnieniu terminu z Zamawiającym,
	TAK


	

	3
	Uzgodniony harmonogram przeglądów zostanie dostarczony wraz ze sprzętem.
	TAK
	

	4
	Za terminową realizację przeglądów i konserwacji zgodnie z harmonogramem odpowiada Wykonawca
	TAK
	

	5
	Konsultacje w sprawach reklamacji odbywać się będą poprzez bezpośredni kontakt z wyznaczonym inżynierem serwisowym (tel. Fax. E-mail)
	TAK
	

	6
	W przypadku, gdy w okresie gwarancji stwierdzona zostanie wada niewymagająca importu części, Wykonawca zobowiązuje się do jej usunięcia niezwłocznie, lecz nie później niż w terminie 3 dni roboczych, przez które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy, licząc od daty jego powiadomienia. W przypadku, gdy w okresie gwarancji stwierdzona zostanie wada wymagająca importu części, Wykonawca zobowiązuje się do jej usunięcia niezwłocznie, lecz nie później niż w terminie 14 dni roboczych, przez które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy, licząc od daty jego powiadomienia. Wykonawca potwierdza otrzymanie zgłoszenia na piśmie lub faksem. W okresie gwarancji koszty przesyłki kurierskiej związane z przesyłką sprzętu do serwisu jak i z serwisu do Zamawiającego pokrywa Wykonawca.
	TAK
	

	7
	Na czas naprawy trwającej dłużej niż 3 dni roboczych, przez które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy,  Wykonawca dostarczy sprzęt zastępczy. W przypadku niedostarczenia sprzętu zastępczego naliczane będą kary umowne w wysokości 0,1% ceny brutto naprawianego aparatu.
	TAK
	

	8
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o czas przestoju aparatu.
	TAK
	

	9
	Wykonawca dostarcza Zamawiającemu wraz z przedmiotem umowy następujące dokumenty: - Kartę gwarancyjną w języku polskim, - Instrukcję użytkowania w języku polskim, - Wykaz autoryzowanych punktów serwisujących przedmiot zamówienia, - Paszport aparatu dla danego sprzętu.
	TAK
	

	10
	W przypadku wykonania naprawy gwarancyjnej – potwierdzeniem wykonania usługi będzie karta pracy autoryzowanego serwisu podpisana przez upoważnionego przedstawiciela Zamawiającego oraz wystawienie przez Wykonawcę certyfikatu dopuszczenia sprzętu do eksploatacji klinicznej oraz wpis do Paszportu aparatu.
	TAK
	

	11
	W przypadku trzykrotnej uzasadnionej reklamacji tej samej części aparatury, Wykonawca wymieni część na nowy, a w przypadku 5.  uzasadnionych reklamacji różnych części aparatury wymieni aparaturę na nową.
	TAK
	

	12
	Wykonawca gwarantuje dostępność części zamiennych przez okres co najmniej 10 lat od podpisania umowy.
	TAK
	


Uwaga: 

Parametry, których wartość określona jest w rubryce „wartość wymagana” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

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

Podpis i pieczęć osoby uprawnionej 

do reprezentowania wykonawcy

Rozdział II do SIWZ

Załącznik Nr 6.5 
Znak sprawy SNW/ZP-371-46/2017
ZESTAWIENIE MINIMALNYCH PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH 

ZADANIE NR 5 – ZAKUP RATALNY KARDIOMONITORA
Wykonawca gwarantuje, że poszczególne urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia spełniać będą wskazane poniżej wymagania eksploatacyjno techniczne i jakościowe.

UWAGA: w rubryce „oferowane warunki, funkcje i parametry” Wykonawca powinien zamieścić właściwe: oświadczenie „TAK” lub „NIE” lub podać wielkość, zakresu parametru, cechę, funkcję, parametr, albo podać wielkość, itp. 
KARDIOMONITOR – 1 szt

Pełna nazwa urządzenia, typ/model: 



Producent:



Kraj: 



Rok produkcji: 
rok produkcji min. 2016 r., fabrycznie nowy, nie używany jako wersja demonstracyjna.
	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymóg
	Oferowane warunki, funkcje i parametry

	1
	Monitor przeznaczony dla wszystkich grup wiekowych – noworodków, dzieci i dorosłych. Budowa kompaktowa wraz ze zintegrowanymi pomiarami min. EKG / PR / RESP / NIBP / SPO2 / Temp. 
	TAK
	

	2
	Ekran TFT LCD o przekątnej min. 12,1’, rozdzielczość 800x600 dpi, zintegrowany w jednej obudowie z jednostką centralną. Zawiera wbudowany uchwyt do transportu wraz ze zintegrowanym zaczepem do zawieszenia na poręczy łóżka. Waga do 5,5 kg. 
	TAK
	

	3
	Obsługa za pomocą pokrętła oraz przycisków funkcyjnych. Menu w języku polskim.
	TAK
	

	4
	Wyświetlanie – co najmniej 8 przebiegów. Możliwość edycji kolorów parametrów, ustawiania dowolnej kolejności oraz szerokości ich wyświetlania. Możliwość dezaktywacji wybranych parametrów. Dostępne tryby pracy min.: 

- tryb dużych znaków 

- tryb 7-ekg

- tryb z trendami dynamicznymi

- tryb oxyCRG

- tryb podglądu danych z innych łóżek (dla monitorów w tej samej sieci bez użycia centrali monitorującej) 

- tryb nocny z mniejszym podświetleniem ekranu

- tryb standby. 
	TAK
	

	5
	Bezpieczeństwo – urządzenie przeznaczone do pracy ciągłej, min. IPX1. Temperatura pracy min. 5-40°C. Urządzenie spełnia min. następujące normy: IEC 60601-1-2:2004, IEC 61000-3-3.
	TAK
	

	6
	Pamięć trendów tabelarycznych oraz graficznych dla wszystkich mierzonych parametrów min. 21 dni z min. rozdzielczością 18 sekund. Prezentacja danych w skali czasu od min. 2-120 godzin. 
	TAK
	

	7
	Alarmy - co najmniej 3 stopniowy system alarmów. Granice alarmowe ustawiane w jednym wspólnym menu. Min. 7 poziomów głośności z zabezpieczeniem ograniczającym wyciszenie alarmów do zera. Pamięć min. 200 zdarzeń alarmowych. 
	TAK
	

	8
	Zasilanie - sieciowe 100-240V 50Hz z mechanicznym zabezpieczeniem przed przypadkowym wyciągnięciem kabla zasilającego. Własne zasilanie akumulatorowe – czas pracy do 2,5 godzin (monitorowanie EKG, oddechu, SpO2 i pomiar NIBP co 15 minut) dla 1 akumulatora oraz do 5 godzin przy zastosowaniu 2 akumulatorów. Akumulator bez efektu pamięci:  litowo-jonowy o pojemności min. 4800 mAh. Akumulatory wymienialne bez użycia narzędzi.
	TAK
	

	9
	Proste aktualizacje oprogramowania poprzez gniazdo USB. Możliwość przenoszenia danych pacjentów zapisanych na USB celem ich odczytu na innym kardiomonitorze. 
	TAK
	

	10
	Oprogramowanie do obliczania dawek leków, obliczenia hemodynamiczne, obliczenia utlenowania oraz obliczenia wentylacyjne. 
	TAK
	

	11
	Łączność - wbudowane wyjście LAN (RJ-45), wyjście VGA, USB, gniazdo przywołania pielęgniarki oraz gniazdo synchronizacji syg. EKG. 
	TAK
	

	12
	Możliwość pracy w systemie centralnego monitoringu (komunikacja LAN) z możliwością wysyłania danych w standardzie HL7.
	TAK
	

	13
	EKG. Monitorowanie EKG 3-5 odpr. wraz z wykrywaniem arytmii. Klasyfikacja min. 12 rodzajów zaburzeń rytmu. Wyświetlanie PVC. 
Pomiar HR w zakresie min. 15-350 /min. Wykrywanie impulsów stymulatora serca z możliwością wyboru kanału do detekcji oraz graficznym zaznaczeniem na krzywej EKG.
	TAK
	

	14
	Pamięć min. 2 godziny krzywej EKG w czasie rzeczywistym oraz min. 200 zdarzeń arytmii.
	
	

	15
	Możliwość jednoczesnej prezentacji min. 3 kanałów EKG oraz innych krzywych (bez używania trybu 7 EKG bądź 12 EKG).
	TAK
	

	16
	Pomiar oraz alarmy odchylenia ST w zakresie min. od -2,5 do +2,5 mV z min. 7 odprowadzeń jednocześnie. Możliwość dostosowania punktów pomiarowych ST przez Użytkownika. 
	TAK
	

	17
	Możliwość analizy zmian czynności serca z dowolnie wybranego przedziału czasowego. Wyświetlanie danych min. średniego HR oraz %odchyleń od normy. Prezentacja wyników w postaci wykresu kołowego bądź słupkowego. 
	TAK
	

	18
	RESPIRCJA. Pomiar impedancyjny częstości oddechu w zakresie min. 0-120 odd./min. Alarm bezdechu regulowany w zakresie min. 10-60 sekund. Możliwość wyboru jednego z min. 4 odprowadzeń do kalkulacji oddechu. 
	TAK
	

	19
	SPO2. Wyświetlane wartości cyfrowej saturacji i tętna, krzywej pletyzmograficznej oraz wskaźnika perfuzji. Zmiana tonu odczytu pulsu z SPO2 wraz ze spadkiem/wzrostem wartości SPO2.
	TAK
	

	20
	Pomiar tętna w zakresie min. 30-300./min. Pomiar w technologii redukującej artefakty ruchowe Nellcor bądź FAST.
	TAK
	

	21
	Możliwość stosowania oryginalnych czujników  wiodących producentów min. Nellcor oraz Massimo, przy zastosowaniu dedykowanych, opcjonalnych kabli połączeniowych. 
	TAK
	

	22
	NIBP. Oscylometryczna metoda pomiaru. Tryb auto w zakresie min. 1-480 minut. Zakres ciśnienia skurczowego min. 30-254 mmHg. 
Pamięć min. 1600 wyników pomiarowych NIBP. 
	TAK
	

	23
	Monitorowanie dynamicznego ciśnienia krwi z ostatnich min. 24 godzin. Prezentacja wyników w postaci słupkowej oraz cyfrowej. Prezentacja najwyższych, najniższych oraz średnich wyników pomiarowych. 
	TAK
	

	24
	TEMPERATURA. Pomiar z dwóch kanałów z prezentacją różnicy temperatur. Zakres pomiaru 0-50°C. 
	TAK
	

	
	DODATKOWE WYPOSAŻENIE ORAZ KONFIGURACJA OPCJONALNA

	25
	Podstawa jezdna na 5 kołach z koszem na akcesoria oraz z rączką. Mechanizm szybkiego zwalniania bez użycia narzędzi.  
	TAK
	

	26
	Akcesoria - dla 1 kardiomonitora:
- mankiety do pomiaru NIBP, pięć rozmiarów dla noworodków, łącznie 25 szt.

- przewód NIBP 
- kabel EKG 5-odprowadzeniowy typu żabka
- czujnik SPO2 dla noworodków

- 1 bateria.
	TAK
	

	27
	Deklaracja zgodności, CE oraz wpis do rejestru wyrobów medycznych. Certyfikat poświadczający zgodność z dyrektywą 2011/65/EU. 
	TAK
	

	
	Gwarancja - min. 24 miesiące na kardiomonitor. Gwarancja min. 6 miesięcy na akcesoria (z wyłączeniem przypadków naturalnego zużycia). Gwarancja dostępności oryginalnych części zamiennych przez min. 8 lat. 
	TAK, podać
	


Uwaga: 

a) Okres gwarancji  ……………m-cy (min. 24 miesiące), obejmujący cały przedmiot zamówienia wraz z serwisem gwarancyjnym od zainstalowania i uruchomienia przedmiotu zamówienia, potwierdzonego podpisanym protokołem końcowym.
b) Parametry, których wartość określona jest w rubryce „Wymóg” stanowią wymagane, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

c) Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia przedmiotu zamówienia spełniającego wyspecyfikowane parametry.

d) Oświadczamy, że oferowany powyżej wyspecyfikowany przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy kompletny, nie używany jako wersja demonstracyjna i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

.................................... dnia ....................     
                   ……………………………………………                                                                                           

       podpis uprawnionego przedstawiciela wykonawcy 

GWARANCJE I SERWIS 
Wykonawca OFERUJE następujące warunki SERWISU i GWARANCJI.

	Lp.
	Warunki gwarancji i serwisu
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące
	TAK
	……………….miesięcy 

	2
	Przeglądy i naprawy gwarancyjne wykonywane będą przez autoryzowany Serwis producenta aparatu zgodnie z dokumentacją producenta, dokonywane na koszt Wykonawcy po uprzednim uzgodnieniu terminu z Zamawiającym,
	TAK


	

	3
	Uzgodniony harmonogram przeglądów zostanie dostarczony wraz ze sprzętem.
	TAK
	

	4
	Za terminową realizację przeglądów i konserwacji zgodnie z harmonogramem odpowiada Wykonawca
	TAK
	

	5
	Konsultacje w sprawach reklamacji odbywać się będą poprzez bezpośredni kontakt z wyznaczonym inżynierem serwisowym (tel. Fax.e-mail)
	TAK
	

	6
	W przypadku, gdy w okresie gwarancji stwierdzona zostanie wada niewymagająca importu części, Wykonawca zobowiązuje się do jej usunięcia niezwłocznie, lecz nie później niż w terminie 3 dni roboczych, przez które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy, licząc od daty jego powiadomienia. W przypadku, gdy w okresie gwarancji stwierdzona zostanie wada wymagająca importu części, Wykonawca zobowiązuje się do jej usunięcia niezwłocznie, lecz nie później niż w terminie 14 dni roboczych, przez które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy, licząc od daty jego powiadomienia. Wykonawca potwierdza otrzymanie zgłoszenia na piśmie lub faksem. W okresie gwarancji koszty przesyłki kurierskiej związane z przesyłką sprzętu do serwisu jak i z serwisu do Zamawiającego pokrywa Wykonawca.
	TAK
	

	7
	Na czas naprawy trwającej dłużej niż 3 dni roboczych, przez które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy,  Wykonawca dostarczy sprzęt zastępczy. W przypadku niedostarczenia sprzętu zastępczego naliczane będą kary umowne w wysokości 0,1% ceny brutto naprawianego aparatu.
	TAK
	

	8
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o czas przestoju aparatu.
	TAK
	

	9
	Wykonawca dostarcza Zamawiającemu wraz z przedmiotem umowy następujące dokumenty: - Kartę gwarancyjną w języku polskim, - Instrukcję użytkowania w języku polskim, - Wykaz autoryzowanych punktów serwisujących przedmiot zamówienia, - Paszport aparatu dla danego sprzętu.
	TAK
	

	10
	W przypadku wykonania naprawy gwarancyjnej – potwierdzeniem wykonania usługi będzie karta pracy autoryzowanego serwisu podpisana przez upoważnionego przedstawiciela Zamawiającego oraz wystawienie przez Wykonawcę certyfikatu dopuszczenia sprzętu do eksploatacji klinicznej oraz wpis do Paszportu aparatu.
	TAK
	

	11
	W przypadku trzykrotnej uzasadnionej reklamacji tej samej części aparatury, Wykonawca wymieni część na nowy, a w przypadku 5.  uzasadnionych reklamacji różnych części aparatury wymieni aparaturę na nową.
	TAK
	

	12
	Wykonawca gwarantuje dostępność części zamiennych przez okres co najmniej 10 lat od podpisania umowy.
	TAK
	


Uwaga: 

Parametry, których wartość określona jest w rubryce „wartość wymagana” stanowią wymagane, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

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

Podpis i pieczęć osoby uprawnionej 

do reprezentowania wykonawcy



















Pieczęć wykonawcy lub wykonawców ubiegających się wspólnie �o udzielenie zamówienia








Zakup ratalny sprzętu medycznego na potrzeby Szpitala Na Wyspie


 Sp. z o.o. z siedzibą w Żarach przy ul. Pszennej 2











*Zadanie nr …….


Cena przedmiotu zamówienia z kosztami finansowania:


Cena netto: ………………….. zł


Podatek VAT ………% …………………… zł


Cena brutto: ………………………zł, słownie:……………………………………………………...


1. Kalkulacja kosztów finansowania (24 miesięcy)


1. Cena przedmiotu zamówienia: kwota netto………………, Vat……..., 


                                                      kwota brutto………………(bez kosztów finansowania)


2. Rata miesięczna                        kwota netto…………, Vat……..., kwota brutto…………


3. Łączna wartość rat (24)            kwota netto………, Vat……...,   kwota brutto…………


4. Koszty finansowania ogółem    kwota netto…………, Vat………, kwota brutto…………


Termin gwarancji ………….. m-cy


Termin dostawy ……………dni


*wpisać nr zadania, w przypadku przystąpienia do większej ilości zadań należy powielić wiersze.




















Pieczęć wykonawcy lub wykonawców ubiegających się o udzielenie zamówienia




















Pieczęć wykonawcy  

















Pieczęć wykonawcy 
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