Załącznik nr 2.1 A
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 
Część nr 1 zamówienia - Ssak elektryczny i ssak próżniowy

Część A - Wymagania techniczne – warunki graniczne i pożądane 

dla ssaka elektrycznego –  1 sztuka
Oferowane urządzenia medyczne muszą odpowiadać parametrom opisanym przez Zamawiającego.

Nazwa/ typ urządzenia fabrycznie nowego: 
              ………………..............................................................

Kraj pochodzenia:



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

Producent:




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

Siedziba Producenta:



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

	L.p.
	Parametr
	Wymogi graniczne
	Parametry oferowane

(należy podać zakresy 
lub opisać)

	1
	2
	3
	4

	Opis przedmiotu zamówienia funkcji i parametrów urządzenia medycznego – ssaka elektrycznego

	1. 
	Ssak elektryczny, przejezdny z możliwością odłączenia ssaka od podstawy jezdnej bez udziału serwisu
	TAK
	

	2. 
	Zasilanie 230 V, 50 Hz
	TAK
	

	3. 
	Pobór mocy max. 110W
	TAK
	

	4. 
	Obudowa wykonana z trwałego materiału  
	TAK
	

	5. 
	Siła ssania minimum 38 l/min. na wyjściu za cewnikiem
	TAK
	

	6. 
	Poziom głośności max. 42 dB
	TAK
	

	7. 
	Podstawa jezdna z możliwością zamocowania kosza na cewniki + kosz na cewniki 
	TAK
	

	8. 
	Możliwość mocowania zbiorników o pojemności od 1 do 4 L.
	TAK
	

	9. 
	Możliwość precyzyjnego ustawiania wartości podciśnienia w zakresie 0-90 kPa
	TAK, podać 
	

	10. 
	Możliwość pracy ciągłej 24 h/dobę, bez ryzyka przegrzania pompy ssącej przy pełnym obciążeniu
	TAK
	

	11. 
	Butla miareczkowana o pojemności 2 L- 2 sztuki na odsysane treści, przystosowana do dezynfekcji i sterylizacji w temp. 

121° C, wykonana z nietłukącego się materiału. System ma być kompatybilny ze zbiornikiem i wkładem jednorazowym typu Serres. 
	TAK
	

	12. 
	Szklany zbiornik przeciwprzelewowy zabezpieczający pompę próżniową, wciskany do źródła ssania – 2 kpl. 
	TAK
	

	13. 
	Dren do odsysania silikonowy z możliwością  sterylizacji o dł. min. 1,5m
	TAK
	

	14. 
	Podstawa jezdna kolumnowa wyposażona w 4 podwójne koła antyelektrostatyczne w tym dwa z blokadą
	TAK
	

	15. 
	Ssak przystosowany do późniejszej instalacji systemu drenażu tego samego producenta, w zakresie od 0  do 40 cm H2O do użycia w przypadkach stosowania drenażu ciągłego, intensywnej terapii bezpośrednio do ssaka 
	TAK
	

	16. 
	Waga ssaka max. 12 kg (z wózkiem max. 21 kg)
	TAK
	

	17. 
	Podwójny zbiornik na cewniki i uchwyty mocowany na szynie. 
	TAK
	

	18. 
	Zestaw drenów silikonowych wraz z 1 dodatkowym kompletem 
	TAK
	

	19. 
	Filtr bakteryjny – 40 sztuk 
	TAK 
	

	20. 
	Zawór zatrzymujący ssanie, autoklawowalny. Dodatkowo 2 szt. zaworów. 
	TAK
	

	21. 
	Pneumatyczny włącznik / wyłącznik nożny – 1 sztuka
	TAK
	

	Warunki dodatkowe

	22. 
	Certyfikaty, atesty dla oferowanego asortymentu w j. polskim,

Karta katalogowa opisująca oferowany ssak pochodząca od producenta lub dystrybutora. Katalog opisujący akcesoria dodatkowe takie jak filtry, zawory itp.  
	TAK, załączyć
	

	23. 
	Wykonawca oświadcza, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie było przedmiotem ekspozycji, wystaw itp.
	TAK
	

	24. 
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	

	25. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim i paszport dostarczone w momencie dostawy
	TAK
	

	26. 
	Termin dostawy do 30 dni kalendarzowych od momentu zamówienia (lub zawarcia umowy poprzetargowej)
	TAK
	

	27. 
	Szkolenie personelu medycznego użytkownika w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia
	TAK
	

	Informacja o warunkach serwisu gwarancyjnego

	28. 
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	

	29. 
	Okres gwarancji: minimum 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo- odbiorczego
	TAK
	

	30. 
	Wykonawca udziela gwarancji na akcesoria.
	podać okres gwarancji;
podać jakie akcesoria objęte są gwarancją
	

	31. 
	Wykonawca zobowiązuje się do bezpłatnego przeprowadzenia przeglądów serwisowych oferowanego sprzętu w okresie trwania gwarancji, które zapewnią prawidłowe funkcjonowanie zgodnych z zaleceniami producenta, przy czym Zamawiający wymaga, by pierwszy przegląd został dokonany maksymalnie po upływie roku od momentu zakupu.

Wykonawca zobowiązany jest przedstawić Zamawiającemu przed zawarciem umowy (najpóźniej w dniu jej zawarcia) harmonogram działań serwisowych (bezpłatnych przeglądów serwisowych) zgodny z zaleceniami producenta.
	Pierwszy

bezpłatny przegląd po upływie roku. Podać liczbę

zalecanych przez

producenta przeglądów w czasie trwania

gwarancji.
	

	32. 
	Siedziba serwisu - dokładny adres i nr telefonu Dane osoby odpowiedzialnej za serwisowanie sprzętu.
	dane

kontaktowe

osoby

odpowiedzialnej
	

	33. 
	Obsługa serwisowa świadczona jest minimum 5 dni 
w tygodniu od poniedziałku do piątku.
	TAK podać godziny pracy
	w godz. ..........

	34. 
	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii do momentu przyjazdu techników do Szpitala wynosi do 48 godzin 
z pominięciem dni ustawowo wolnych od pracy.
	TAK podać
	.................... godzin

	35. 
	Czas naprawy – w przypadku naprawy sprzętu dłuższej niż 72 godziny od momentu zgłoszenia przez Zamawiającego Wykonawca zapewni Zamawiającemu sprzęt zastępczy
o równorzędnych parametrach.

Jakiekolwiek wydłużenie czasu trwania naprawy gwarancyjnej tego samego elementu w serwisowanym urządzeniu poza terminem określonym powyżej (tj. 72 godz.), niezależnie od przyczyn powoduje przedłużenie gwarancji o okres niesprawności urządzenia.
	TAK
	

	36. 
	Odległość serwisu od siedziby Zamawiającego wynosi w km
	TAK 
podać w km
	.................... km

	37. 
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy
	TAK podać
	

	38. 
	Dojazd techników/ serwisantów do siedziby Zamawiającego odbywa się na koszt Wykonawcy.
	TAK
	

	39. 
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych, związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie - bez udziału zamawiającego
	TAK
	

	40. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski
	TAK podać
	

	41. 
	Wykonawca gwarantuje dostępność części zamiennych przez okres co najmniej 10 lat
	TAK
	

	42. 
	Siedziba serwisu świadczącego usługi pogwarancyjne - firma, adres i nr telefonu 
	TAK podać
	


Uwaga: 
Nie wypełnienie którejkolwiek z rubryk w kolumnie 4 tabeli „Parametry oferowane”, bądź nie spełnienie warunków granicznych będzie skutkować odrzuceniem oferty. 

Powyższe warunki graniczne stanowią wymagania odcinające. Nie spełnienie nawet jednego z w/w wymagań spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. Zamawiający zastrzega sobie prawo do sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach w tym również poprzez zwrócenie się o złożenie dodatkowych wyjaśnień przez Wykonawcę lub Producenta. Wszystkie podane parametry muszą być poparte prospektem firmowym, materiałami źródłowymi, poświadczeniami producenta w języku polskim lub w języku angielskim z tłumaczeniem na język polski odpowiednimi poświadczeniami pod rygorem odrzucenia oferty.  
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

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

                                                                            
                               (podpis i pieczęć osoby uprawnionej

                                                                   
                                                           do reprezentowania firmy)
Załącznik nr 2.1 B
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 

Część nr 1 zamówienia - Ssak elektryczny i ssak próżniowy

Część B - Wymagania techniczne – warunki graniczne i pożądane 

dla Ssaka próżniowego –  10 sztuk
Oferowane urządzenia medyczne muszą odpowiadać parametrom opisanym przez Zamawiającego.

Nazwa/ typ urządzenia fabrycznie nowego: 
………………..............................................................

Kraj pochodzenia:



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

Producent:




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

Siedziba Producenta:



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

	L.p.
	Parametr
	Wymogi graniczne
	Parametry oferowane

(należy podać zakresy 
lub opisać)

	1
	2
	3
	4

	Opis przedmiotu zamówienia funkcji i parametrów urządzenia medycznego - Ssak próżniowy 

	1. 
	Mocowanie elementów zgodnie z europejskimi standardami.
Ssak próżniowy przystosowany do zawieszenia na szynie  o przekroju 10 x 25 mm
	TAK
	

	2. 
	Zbiornik 1 –litrowy, nietłukący, z  poliwęglanu, przeznaczony do sterylizacji parowej (po 2 sztuki do każdego ssaka)
	TAK
	

	3. 
	Przewód z wtykiem do próżni (posiadane gniazda gazów medycznych typ AGA)
	TAK
	

	4. 
	Filtr antybakteryjny po 100 sztuk do każdego ssaka 
	TAK
	

	5. 
	Uchwyt zbiornika 1-litrowego
	TAK
	

	6. 
	Uchwyt regulatora
	TAK
	

	7. 
	Przewód ssący silikonowy 1,5 m
	TAK
	

	8. 
	Pojemnik na cewniki z uchwytem
	TAK
	

	9. 
	Zbiornik i wkłady do zbiornika j.w. kompatybilne z systemem Serres
	TAK
	

	10. 
	Wkłady 1 litrowe, jednorazowe po 100 sztuk do każdego ssaka
	TAK
	

	Warunki dodatkowe

	11. 
	Certyfikaty, atesty dla oferowanego asortymentu w j. polskim,

Karta katalogowa opisująca oferowany ssak pochodząca od producenta lub dystrybutora. Katalog opisujący akcesoria dodatkowe takie jak filtry, zawory itp.  
	TAK, załączyć
	

	12. 
	Wykonawca oświadcza, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie było przedmiotem ekspozycji, wystaw itp.
	TAK
	

	13. 
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	

	14. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim i paszport dostarczone w momencie dostawy
	TAK
	

	15. 
	Termin dostawy do 30 dni kalendarzowych od momentu zamówienia (lub zawarcia umowy poprze targowej)
	TAK
	

	16. 
	Szkolenie personelu medycznego użytkownika w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia
	
	

	Informacja o warunkach serwisu gwarancyjnego

	17. 
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	

	18. 
	Okres gwarancji: minimum 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo- odbiorczego
	TAK
	

	19. 
	Wykonawca udziela gwarancji na akcesoria.
	podać okres gwarancji;
podać jakie akcesoria objęte są gwarancją
	

	20. 
	Wykonawca zobowiązuje się do bezpłatnego przeprowadzenia przeglądów serwisowych oferowanego sprzętu w okresie trwania gwarancji, które zapewnią prawidłowe funkcjonowanie zgodnych z zaleceniami producenta, przy czym Zamawiający wymaga, by pierwszy przegląd został dokonany maksymalnie po upływie roku od momentu zakupu.

Wykonawca zobowiązany jest przedstawić Zamawiającemu przed zawarciem umowy (najpóźniej w dniu jej zawarcia) harmonogram działań serwisowych (bezpłatnych przeglądów serwisowych) zgodny z zaleceniami producenta.
	Pierwszy

bezpłatny przegląd po upływie roku. Podać liczbę

zalecanych przez

producenta przeglądów w czasie trwania

gwarancji.
	

	21. 
	Siedziba serwisu - dokładny adres i nr telefonu Dane osoby odpowiedzialnej za serwisowanie sprzętu.
	dane

kontaktowe

osoby

odpowiedzialnej
	

	22. 
	Obsługa serwisowa świadczona jest minimum 5 dni 
w tygodniu od poniedziałku do piątku.
	TAK podać godziny pracy
	w godz. ..........

	23. 
	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii do momentu przyjazdu techników do Szpitala wynosi 
do 48 godzin z pominięciem dni ustawowo wolnych od pracy.
	TAK podać
	.................... godzin

	24. 
	Czas naprawy – w przypadku naprawy sprzętu dłuższej niż 72 godziny od momentu zgłoszenia przez Zamawiającego Wykonawca zapewni Zamawiającemu sprzęt zastępczy
o równorzędnych parametrach.

Jakiekolwiek wydłużenie czasu trwania naprawy gwarancyjnej tego samego elementu w serwisowanym urządzeniu poza terminem określonym powyżej (tj. 72 godz.), niezależnie od przyczyn powoduje przedłużenie gwarancji o okres niesprawności urządzenia.
	TAK
	

	25. 
	Odległość serwisu od siedziby Zamawiającego wynosi w km
	TAK 
podać w km
	.................... km

	26. 
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy
	TAK podać
	

	27. 
	Dojazd techników/ serwisantów do siedziby Zamawiającego odbywa się na koszt Wykonawcy.
	TAK
	

	28. 
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych, związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie - bez udziału zamawiającego
	TAK
	

	29. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski
	TAK podać
	

	30. 
	Wykonawca gwarantuje dostępność części zamiennych przez okres co najmniej 10 lat
	TAK
	

	31. 
	Siedziba serwisu świadczącego usługi pogwarancyjne - firma, adres i nr telefonu
	TAK podać
	


Uwaga: 
Nie wypełnienie którejkolwiek z rubryk w kolumnie 4 tabeli „Parametry oferowane”, bądź nie spełnienie warunków granicznych będzie skutkować odrzuceniem oferty. 

Powyższe warunki graniczne stanowią wymagania odcinające. Nie spełnienie nawet jednego z w/w wymagań spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. Zamawiający zastrzega sobie prawo do sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach w tym również poprzez zwrócenie się o złożenie dodatkowych wyjaśnień przez Wykonawcę lub Producenta. Wszystkie podane parametry muszą być poparte prospektem firmowym, materiałami źródłowymi, poświadczeniami producenta w języku polskim lub w języku angielskim z tłumaczeniem na język polski odpowiednimi poświadczeniami pod rygorem odrzucenia oferty.  
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).
                   .........................................................

                                                                            
                               (podpis i pieczęć osoby uprawnionej

                                                                   
                                                           do reprezentowania firmy)
Załącznik nr 2.2 A
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 

Część nr 2 zamówienia - Laryngoskop światłowodowy zwykły, pompy infuzyjne jednostrzykawkowe, reduktor do podaży tlenu z nawilżaczem; 

Część A - Wymagania techniczne – warunki graniczne i pożądane 

dla laryngoskopu światłowodowego zwykłego – 1 sztuka
Oferowane urządzenia medyczne muszą odpowiadać parametrom opisanym przez Zamawiającego.

Nazwa/ typ urządzenia fabrycznie nowego: 
………………..............................................................

Kraj pochodzenia:



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

Producent:




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

Siedziba Producenta:



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

	L.p.
	Parametr
	Wymogi graniczne
	Parametry oferowane

(należy podać zakresy 
lub opisać)

	1
	2
	3
	4

	Opis przedmiotu zamówienia funkcji i parametrów urządzenia medycznego

	1. 
	Kompletny zestaw laryngoskopowy ze światłowodem i oświetleniem ksenonowym w twardym futerale
	TAK
	

	2. 
	Zestaw łyżek Macintosh nr 2 nr 3 i nr 4
	TAK
	

	3. 
	Wymienny światłowód  
	TAK
	

	4. 
	Łyżki matowe wykonane ze stali nierdzewnej, z możliwością sterylizacji parowej w temperaturze 121°C
	TAK
	

	5. 
	Rękojeść sterylizowana, typ C, 
	TAK
	

	6. 
	Żarówka umieszczona w rękojeści – 3,5V
	TAK
	

	7. 
	Akumulator Li-lon z ładowarką
	TAK
	

	Warunki dodatkowe

	8. 
	Wykonawca oświadcza, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie było przedmiotem ekspozycji, wystaw itp.
	TAK
	

	9. 
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	

	10. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim i paszport dostarczone w momencie dostawy
	TAK
	

	11. 
	Szkolenie personelu medycznego użytkownika w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia
	
	

	Informacja o warunkach serwisu gwarancyjnego

	12. 
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	

	13. 
	Okres gwarancji: minimum 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo- odbiorczego
	TAK
	

	14. 
	Wykonawca udziela gwarancji na akcesoria.
	podać okres gwarancji;
podać jakie akcesoria objęte są gwarancją
	

	15. 
	Wykonawca zobowiązuje się do bezpłatnego przeprowadzenia przeglądów serwisowych oferowanego sprzętu w okresie trwania gwarancji, które zapewnią prawidłowe funkcjonowanie zgodnych z zaleceniami producenta, przy czym Zamawiający wymaga, by pierwszy przegląd został dokonany maksymalnie po upływie roku od momentu zakupu.

Wykonawca zobowiązany jest przedstawić Zamawiającemu przed zawarciem umowy (najpóźniej w dniu jej zawarcia) harmonogram działań serwisowych (bezpłatnych przeglądów serwisowych) zgodny z zaleceniami producenta.
	Pierwszy

bezpłatny przegląd po upływie roku. Podać liczbę

zalecanych przez

producenta przeglądów w czasie trwania

gwarancji.
	

	16. 
	Siedziba serwisu - dokładny adres i nr telefonu Dane osoby odpowiedzialnej za serwisowanie sprzętu.
	dane

kontaktowe

osoby

odpowiedzialnej
	

	17. 
	Obsługa serwisowa świadczona jest minimum 5 dni 
w tygodniu od poniedziałku do piątku.
	TAK podać godziny pracy
	w godz. ..........

	18. 
	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii do momentu przyjazdu techników do Szpitala wynosi 
do 48 godzin z pominięciem dni ustawowo wolnych od pracy.
	TAK podać
	.................... godzin

	19. 
	Czas naprawy – w przypadku naprawy sprzętu dłuższej niż 72 godziny od momentu zgłoszenia przez Zamawiającego Wykonawca zapewni Zamawiającemu sprzęt zastępczy
o równorzędnych parametrach.

Jakiekolwiek wydłużenie czasu trwania naprawy gwarancyjnej tego samego elementu w serwisowanym urządzeniu poza terminem określonym powyżej (tj. 72 godz.), niezależnie od przyczyn powoduje przedłużenie gwarancji o okres niesprawności urządzenia.
	TAK
	

	20. 
	Odległość serwisu od siedziby Zamawiającego wynosi w km
	TAK 
podać w km
	.................... km

	21. 
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy
	TAK podać
	

	22. 
	Dojazd techników/ serwisantów do siedziby Zamawiającego odbywa się na koszt Wykonawcy.
	TAK
	

	23. 
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych, związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie - bez udziału zamawiającego
	TAK
	

	24. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski
	TAK podać
	

	25. 
	Wykonawca gwarantuje dostępność części zamiennych przez okres co najmniej 10 lat
	TAK
	

	26. 
	Siedziba serwisu świadczącego usługi pogwarancyjne - firma, adres i nr telefonu
	TAK podać
	


Uwaga: 
Nie wypełnienie którejkolwiek z rubryk w kolumnie 4 tabeli „Parametry oferowane”, bądź nie spełnienie warunków granicznych będzie skutkować odrzuceniem oferty. 

Powyższe warunki graniczne stanowią wymagania odcinające. Nie spełnienie nawet jednego z w/w wymagań spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. Zamawiający zastrzega sobie prawo do sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach w tym również poprzez zwrócenie się o złożenie dodatkowych wyjaśnień przez Wykonawcę lub Producenta. Wszystkie podane parametry muszą być poparte prospektem firmowym, materiałami źródłowymi, poświadczeniami producenta w języku polskim lub w języku angielskim z tłumaczeniem na język polski odpowiednimi poświadczeniami pod rygorem odrzucenia oferty.  
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).
                    .........................................................

                                                                            
                               (podpis i pieczęć osoby uprawnionej

                                                                   
                                                           do reprezentowania firmy)
Załącznik nr 2.2 B
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 

Część nr 2 zamówienia - Laryngoskop światłowodowy zwykły, pompy infuzyjne jednostrzykawkowe, reduktor do podaży tlenu z nawilżaczem; 

Część B - Wymagania techniczne – warunki graniczne i pożądane 

dla Pomp infuzyjnych jednostrzykawkowych – 6 sztuk

Oferowane urządzenia medyczne muszą odpowiadać parametrom opisanym przez Zamawiającego.

Nazwa/ typ urządzenia fabrycznie nowego: 
………………..............................................................

Kraj pochodzenia:



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

Producent:




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

Siedziba Producenta:



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

	L.p.
	Parametr
	Wymogi graniczne
	Parametry oferowane

(należy podać zakresy 
lub opisać)

	1
	2
	3
	4

	Opis przedmiotu zamówienia funkcji i parametrów urządzenia medycznego

	1. 
	Stosowanie strzykawek 5, 10, 20, 30, 50 ml. 
	TAK
	

	2. 
	Automatyczne rozpoznawanie objętości strzykawki
	TAK
	

	3. 
	Strzykawka montowana od czoła a nie do góry pompy
	TAK
	

	4. 
	Szybkość dozowania min. 800 ml/h
	TAK
	

	5. 
	Szybkość dozowania Bolus-a min. 1500 ml/h
	TAK
	

	6. 
	Bolus manualny i automatyczny
	TAK
	

	7. 
	Programowanie parametrów podaży Bolus-a:

- objętość / dawka,

- czas lub szybkość podaży 
	TAK
	

	8. 
	Zmiana parametrów Bolus-a bez wstrzymania infuzji
	TAK
	

	9. 
	Programowanie parametrów podaży dawki indukcyjnej:

- objętość / dawka,

- czas lub szybkość podaży
	TAK
	

	10. 
	Programowanie parametrów infuzji w jednostkach:

- ng, µg, mg,

- mU, U, kU,

- na kg wagi ciała lub nie,

- na min., godz., dobę.
	TAK
	

	11. 
	Klawiatura numeryczna do wprowadzania wartości parametrów infuzji
	TAK
	

	12. 
	Infuzja profilowa, min. 12 faz.
	TAK
	

	13. 
	Biblioteka leków – możliwość zapisania w pompie procedur dozowania leków złożonych z: 

- nazwy leku, koncentracji leku, 

- szybkości dozowania (dawkowanie), 

- całkowitej objętości (dawki) infuzji, 

- parametrów bolusa (objętości / dawki i czasu podaży), 

- parametrów dawki indukcyjnej (jak dla bolusa).

Pojemność biblioteki min. 100 leków.
	TAK
	

	14. 
	Dostępność oprogramowania komputerowego do tworzenia i przesyłania do pompy biblioteki leków (pod systemem Windows XP)
	TAK
	

	15. 
	Regulowany próg ciśnienia okluzji – min. 5 poziomów 
	TAK
	

	16. 
	Zmiana progu ciśnienia okluzji bez przerywania infuzji
	TAK
	

	17. 
	Automatyczna redukcja bolusa okluzyjnego 
	TAK
	

	18. 
	Rozbudowany system alarmów:

- 5 min do opróżnienia strzykawki,

- pusta strzykawka,

- 5 min. do końca infuzji,

- koniec infuzji

- nieprawidłowe mocowanie strzykawki

- okluzja

- 30min do rozładowania akumulatora 

- akumulator rozładowany

- pompa uszkodzona  
	TAK
	


	19. 
	Historia infuzji – min. 2000 wpisów z datą i godziną zdarzenia
	TAK
	

	20. 
	Czas pracy z akumulatora min. 15 h przy infuzji 5 ml/h
	TAK
	

	21. 
	Czas ładowania akumulatora do 100% po pełnym rozładowaniu max. 8 h
	TAK
	

	22. 
	Mocowanie pompy do pionowych kolumn, statywów oraz stacji dokujących bez konieczności zmiany lub demontażu przy mocowaniu pompy w stacjach dokujących 
	TAK
	

	23. 
	Uchwyt do przenoszenia pompy nie wymagający demontażu przy mocowaniu pomp w stacjach dokujących
	TAK
	

	24. 
	Instalacja pompy w stacji dokującej: 

- pompy mocowane niezależnie, jedna nad drugą, min. 4

- automatyczne przyłączenie zasilania ze stacji dokującej

- automatyczne przyłączenie portu komunikacyjnego ze stacji dokującej
	TAK
	

	25. 
	Zasilanie pomp mocowanych poza stacją dokującą bezpośrednio           z sieci energetycznej – niedopuszczalny jest zasilacz zewnętrzny 
	TAK
	

	26. 
	Wyświetlacz, na którym w czasie infuzji stale wyświetlane są min. następujące informacje:

- nazwa leku, 

- szybkość dozowania leku

- poziom ciśnienia dozowania wraz z wybranym progiem alarmu akluzji, 

- typ wybranej do infuzji strzykawki,

- stan naładowania akumulatora
	TAK
	

	27. 
	Napisy na wyświetlaczu w języku polskim
	TAK
	

	28. 
	Waga do 2,5 kg 
	TAK
	

	29. 
	Zasilanie 230 V AC, 50 Hz oraz 12V DC 
	TAK
	

	Warunki dodatkowe

	30. 
	Certyfikaty, atesty lub deklaracje zgodności  dla oferowanego asortymentu w j. polskim. Karta katalogowa opisująca przedmiot zamówienia pochodząca od producenta lub dystrybutora.
	TAK
	

	31. 
	Wykonawca oświadcza, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie było przedmiotem ekspozycji, wystaw itp.
	TAK
	

	32. 
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	

	33. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim i paszport dostarczone w momencie dostawy
	TAK
	

	34. 
	Termin dostawy do 30 dni kalendarzowych od momentu zamówienia (lub zawarcia umowy poprze targowej)
	TAK
	

	35. 
	Szkolenie personelu medycznego użytkownika w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia
	TAK
	

	Informacja o warunkach serwisu gwarancyjnego

	36. 
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	

	37. 
	Okres gwarancji: minimum 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo- odbiorczego
	TAK
	


	38. 
	Wykonawca udziela gwarancji na akcesoria.
	podać okres gwarancji;
podać jakie akcesoria objęte są gwarancją
	

	39. 
	Wykonawca zobowiązuje się do bezpłatnego przeprowadzenia przeglądów serwisowych oferowanego sprzętu w okresie trwania gwarancji, które zapewnią prawidłowe funkcjonowanie zgodnych z zaleceniami producenta, przy czym Zamawiający wymaga, by pierwszy przegląd został dokonany maksymalnie po upływie roku od momentu zakupu.

Wykonawca zobowiązany jest przedstawić Zamawiającemu przed zawarciem umowy (najpóźniej w dniu jej zawarcia) harmonogram działań serwisowych (bezpłatnych przeglądów serwisowych) zgodny z zaleceniami producenta.
	Pierwszy

bezpłatny przegląd po upływie roku. Podać liczbę

zalecanych przez

producenta przeglądów w czasie trwania

gwarancji.
	

	40. 
	Siedziba serwisu - dokładny adres i nr telefonu Dane osoby odpowiedzialnej za serwisowanie sprzętu.
	dane

kontaktowe

osoby

odpowiedzialnej
	

	41. 
	Obsługa serwisowa świadczona jest minimum 5 dni 
w tygodniu od poniedziałku do piątku.
	TAK podać godziny pracy
	w godz. ..........

	42. 
	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii do momentu przyjazdu techników do Szpitala wynosi 
do 48 godzin z pominięciem dni ustawowo wolnych od pracy.
	TAK podać
	.................... godzin

	43. 
	Czas naprawy – w przypadku naprawy sprzętu dłuższej niż 72 godziny od momentu zgłoszenia przez Zamawiającego Wykonawca zapewni Zamawiającemu sprzęt zastępczy o równorzędnych parametrach.

Jakiekolwiek wydłużenie czasu trwania naprawy gwarancyjnej tego samego elementu w serwisowanym urządzeniu poza terminem określonym powyżej (tj. 72 godz.), niezależnie od przyczyn powoduje przedłużenie gwarancji o okres niesprawności urządzenia.
	TAK
	

	44. 
	Odległość serwisu od siedziby Zamawiającego wynosi w km
	TAK 
podać w km
	.................... km

	45. 
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy
	TAK podać
	

	46. 
	Dojazd techników/ serwisantów do siedziby Zamawiającego odbywa się na koszt Wykonawcy.
	TAK
	

	47. 
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych, związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie - bez udziału zamawiającego
	TAK
	

	48. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski
	TAK podać
	

	49. 
	Wykonawca gwarantuje dostępność części zamiennych przez okres co najmniej 10 lat
	TAK
	

	50. 
	Siedziba serwisu świadczącego usługi pogwarancyjne - firma, adres i nr telefonu
	TAK podać
	


Uwaga: 
Nie wypełnienie którejkolwiek z rubryk w kolumnie 4 tabeli „Parametry oferowane”, bądź nie spełnienie warunków granicznych będzie skutkować odrzuceniem oferty. 

Powyższe warunki graniczne stanowią wymagania odcinające. Nie spełnienie nawet jednego z w/w wymagań spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. Zamawiający zastrzega sobie prawo do sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach w tym również poprzez zwrócenie się o złożenie dodatkowych wyjaśnień przez Wykonawcę lub Producenta. Wszystkie podane parametry muszą być poparte prospektem firmowym, materiałami źródłowymi, poświadczeniami producenta w języku polskim lub w języku angielskim z tłumaczeniem na język polski odpowiednimi poświadczeniami pod rygorem odrzucenia oferty.  
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

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

                                                                            
                               (podpis i pieczęć osoby uprawnionej

                                                                   
                                                           do reprezentowania firmy)
Załącznik nr 2.2 C

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 

Część nr 2 zamówienia - Laryngoskop światłowodowy zwykły, pompy infuzyjne jednostrzykawkowe, reduktor do podaży tlenu z nawilżaczem; 

Część C - Wymagania techniczne – warunki graniczne i pożądane 

dla reduktora do podaży tlenu z nawilżaczem  – 4 sztuki
Oferowane urządzenia medyczne muszą odpowiadać parametrom opisanym przez Zamawiającego.

Nazwa/ typ urządzenia fabrycznie nowego: 
………………..............................................................

Kraj pochodzenia:



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

Producent:




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

Siedziba Producenta:



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

	L.p.
	Parametr
	Wymogi graniczne
	Parametry oferowane

(należy podać zakresy 
lub opisać)

	1
	2
	3
	4


	Opis przedmiotu zamówienia funkcji i parametrów urządzenia medycznego

	1. 
	Przepływomierz do gazów medycznych
	TAK
	

	2. 
	Konstrukcja metalowa (chromowana)
	TAK
	

	3. 
	Płynna regulacja w zakresie 15L/min.
	TAK
	

	4. 
	Maks. Przepływ przy pełnym otwarciu > 60 L/min. 
	TAK
	

	5. 
	Ciśnienie wlotowe: 500 kPa ± 50 kPa
	TAK
	

	6. 
	Dokładność pomiaru: ± 10% mierzonej wartości o Q > 1L/min. 
	TAK
	

	7. 
	Wtyk zgodny z systemem AGA
	TAK
	

	Warunki dodatkowe

	8. 
	Certyfikaty, atesty dla oferowanego asortymentu w j. polskim,

Karta katalogowa opisująca oferowany aparat pochodząca od producenta lub dystrybutora.
	TAK, załączyć
	

	9. 
	Wykonawca oświadcza, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie było przedmiotem ekspozycji, wystaw itp.
	TAK
	

	10. 
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	

	11. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim i paszport dostarczone w momencie dostawy
	TAK
	

	12. 
	Termin dostawy do 30 dni kalendarzowych od momentu zamówienia (lub zawarcia umowy poprze targowej)
	TAK
	

	13. 
	Szkolenie personelu medycznego użytkownika w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia
	
	

	Informacja o warunkach serwisu gwarancyjnego

	14. 
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	

	15. 
	Okres gwarancji: minimum 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo- odbiorczego
	TAK
	

	16. 
	Wykonawca udziela gwarancji na akcesoria.
	podać okres gwarancji;
podać jakie akcesoria objęte są gwarancją
	

	17. 
	Wykonawca zobowiązuje się do bezpłatnego przeprowadzenia przeglądów serwisowych oferowanego sprzętu w okresie trwania gwarancji, które zapewnią prawidłowe funkcjonowanie zgodnych z zaleceniami producenta, przy czym Zamawiający wymaga, by pierwszy przegląd został dokonany maksymalnie po upływie roku od momentu zakupu.

Wykonawca zobowiązany jest przedstawić Zamawiającemu przed zawarciem umowy (najpóźniej w dniu jej zawarcia) harmonogram działań serwisowych (bezpłatnych przeglądów serwisowych) zgodny z zaleceniami producenta.
	Pierwszy

bezpłatny przegląd po upływie roku. Podać liczbę

zalecanych przez

producenta przeglądów w czasie trwania

gwarancji.
	

	18. 
	Siedziba serwisu - dokładny adres i nr telefonu Dane osoby odpowiedzialnej za serwisowanie sprzętu.
	dane

kontaktowe

osoby

odpowiedzialnej
	

	19. 
	Obsługa serwisowa świadczona jest minimum 5 dni 
w tygodniu od poniedziałku do piątku.
	TAK podać godziny pracy
	w godz. ..........

	20. 
	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii do momentu przyjazdu techników do Szpitala wynosi 
do 48 godzin z pominięciem dni ustawowo wolnych od pracy.
	TAK podać
	.................... godzin

	21. 
	Czas naprawy – w przypadku naprawy sprzętu dłuższej niż 72 godziny od momentu zgłoszenia przez Zamawiającego Wykonawca zapewni Zamawiającemu sprzęt zastępczy
o równorzędnych parametrach.

Jakiekolwiek wydłużenie czasu trwania naprawy gwarancyjnej tego samego elementu w serwisowanym urządzeniu poza terminem określonym powyżej (tj. 72 godz.), niezależnie od przyczyn powoduje przedłużenie gwarancji o okres niesprawności urządzenia.
	TAK
	

	22. 
	Odległość serwisu od siedziby Zamawiającego wynosi w km
	TAK 
podać w km
	.................... km

	23. 
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy
	TAK podać
	

	24. 
	Dojazd techników/ serwisantów do siedziby Zamawiającego odbywa się na koszt Wykonawcy.
	TAK
	

	25. 
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych, związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie - bez udziału zamawiającego
	TAK
	

	26. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski
	TAK podać
	

	27. 
	Wykonawca gwarantuje dostępność części zamiennych przez okres co najmniej 10 lat
	TAK
	

	28. 
	Siedziba serwisu świadczącego usługi pogwarancyjne - firma, adres i nr telefonu
	TAK podać
	


Uwaga: 
Nie wypełnienie którejkolwiek z rubryk w kolumnie 4 tabeli „Parametry oferowane”, bądź nie spełnienie warunków granicznych będzie skutkować odrzuceniem oferty. 

Powyższe warunki graniczne stanowią wymagania odcinające. Nie spełnienie nawet jednego z w/w wymagań spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. Zamawiający zastrzega sobie prawo do sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach w tym również poprzez zwrócenie się o złożenie dodatkowych wyjaśnień przez Wykonawcę lub Producenta. Wszystkie podane parametry muszą być poparte prospektem firmowym, materiałami źródłowymi, poświadczeniami producenta w języku polskim lub w języku angielskim z tłumaczeniem na język polski odpowiednimi poświadczeniami pod rygorem odrzucenia oferty.  
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

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

                                                                            
                               (podpis i pieczęć osoby uprawnionej

                                                                   
                                                           do reprezentowania firmy)
Załącznik nr 2.3
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 

Część nr 3 zamówienia – Respirator stacjonarny dla dorosłych; 

Wymagania techniczne – warunki graniczne i pożądane 

dla Respiratora stacjonarnego dla dorosłych  – 1 sztuka
Oferowane urządzenia medyczne muszą odpowiadać parametrom opisanym przez Zamawiającego.

Nazwa/ typ urządzenia fabrycznie nowego: 
………………..............................................................

Kraj pochodzenia:



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

Producent:




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

Siedziba Producenta:



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

	L.p.
	Parametr
	Wymogi graniczne
	Parametry oferowane

(należy podać zakresy 
lub opisać)

	1
	2
	3
	4

	Opis przedmiotu zamówienia funkcji i parametrów urządzenia medycznego

	1. 
	Respirator do terapii niewydolności oddechowej różnego pochodzenia do stosowania w warunkach intensywnej terapii.
	TAK
	

	2. 
	Respirator na podstawie jezdnej z min. 2 blokowanymi kółkami (oponki kółek wykonane z materiału, który nie brudzi podłoża)
	TAK
	

	Zasilanie respiratora

	3. 
	Zasilanie powietrzem z centralnego źródła sprężonego gazu min.: od 2,6 do 6,0 bar
	TAK
	

	4. 
	Zasilanie w tlen z centralnego źródła sprężonego gazu min.: od 2,6 do 6,0 bar
	TAK
	

	5. 
	Możliwość prowadzenia wentylacji awaryjnej przy zasilaniu jednym gazem: powietrzem lub tlenem
	TAK
	

	6. 
	Zasilanie AC 230 VAC 50 Hz
	TAK
	

	7. 
	Awaryjne zasilanie ze zintegrowanego (wewnętrznego) akumulatora na minimum 60 minut pracy
	TAK
	

	Tryb wentylacji

	8. 
	Wentylacja wspomagana / kontrolowana CMV / Assist -IPPV
	TAK
	

	9. 
	PCV / Assist
	TAK
	

	10. 
	SIMV
	TAK
	

	11. 
	PSIMV
	TAK
	

	12. 
	Wentylacja spontaniczna 
	TAK
	

	13. 
	Dodatnie ciśnienie końcowo-wydechowe / Ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych PEEP/CPAP
	TAK
	

	14. 
	Wentylacja na dwóch poziomach ciśnienia typu BiPAP, Bi- Level, DuoPAP, Duo Levels
	TAK
	

	15. 
	Wentylacja w dwóch poziomach ciśnienia typu APRV
	TAK
	

	16. 
	Wentylacja kontrolowana ciśnieniem z docelową objętością typu PRVC, AutoFlow, APV, 
	TAK
	

	17. 
	Wentylacja minimalizująca pracę oddechową typu ASV lub MRV 
	TAK
	

	18. 
	Wentylacja wspomagania oddechu spontanicznego ciśnieniem  PSV 
	TAK
	

	19. 
	Wentylacja nieinwazyjna NIV 
	TAK
	

	20. 
	Wentylacja bezdechu z możliwością ustawienia parametrów
	TAK
	

	21. 
	Kompensacja podatności układu pacjenta
	TAK
	

	Parametry regulowane

	22. 
	Częstość oddechów – zakres min.: od 5 do 80 odd/min
	TAK
	

	23. 
	Objętość oddechowa – zakres min.: 20-2000 ml
	TAK
	

	24. 
	Szczytowy przepływ wdechowy – zakres min. 3-180 L/min.
	TAK
	

	25. 
	Regulowany stosunek wdechu do wydechu min. I/E: od 1:9 do 4:1 lub czas wdechu min. Ti: od 0,3 do 4,9s
	TAK
	

	26. 
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie przez mieszalnik elektroniczno-pneumatyczny kontrolowany mikroprocesorowo – zakres min. od 21 do 100%
	TAK
	

	27. 
	Ciśnienie wdechowe PCV – zakres min. od 5 do 60 cm H2O
	TAK
	

	28. 
	Ciśnienie wspomagania PSV/ASB powyżej ciśnienia PEEP – zakres od min. 0 do 35 cm H2O
	TAK
	

	29. 
	Ciśnienie PEEP/CPAP – zakres min. od 0 do 40 cm H2O
	TAK
	

	30. 
	Wysoki poziom ciśnienia przy BiPAP, Bi-Level, DuoPAP, APRV, Duo Levels – zakres min. od 5 do 40 cm H2O 
	TAK
	

	31. 
	Niski poziom Ciśnienia przy BiPAP, Bi-Level, DuoPAP, APRV, Duo Levels – zakres min od 0 do 39 cm H2O
	TAK
	

	32. 
	Regulowany czas narastania ciśnienia dla PCV/PSV
	TAK
	

	33. 
	Regulowane, procentowe kryterium zakończenia fazy wdechowej            w trybie PSV – zakres min. od 5 do 50% 
	TAK
	

	34. 
	Przepływowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta – zakres min. od 1 do 15 L/min
	TAK
	

	35. 
	Ciśnieniowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta – zakres min. od 0,1 do 5 cm H2O
	TAK
	

	36. 
	Regulowany czas plateau – zakres min. od. 0 do 2 sek. lub min. od 0 do 60% Ti 
	TAK
	

	Inne funkcje wentylacji

	37. 
	Możliwość wyboru krzywej przepływu dla oddechów obowiązkowych kontrolowanych objętością minimum prostokątną, opadającą i sinusoidalną 
	TAK
	

	38. 
	Minimalne przedłużenie fazy wdechowej minimum do 5 sekund
	TAK
	

	39. 
	Manualne przedłużenie fazy wydechowej minimum do 10 sekund 
	TAK
	

	40. 
	Westchnienia
	TAK
	

	Monitor graficzny 

	41. 
	Podstawowy, pojedynczy, sterowany dotykowo, kolorowy monitor           o przekątnej min. 15” do obrazowania parametrów wentylacji oraz wyboru i nastawienia parametrów wentylacji (nie dopuszcza się urządzenia wyposażonego w więcej niż jeden ekran)
	TAK
	

	42. 
	Graficzna prezentacja ciśnienia, przepływu objętości w funkcji czasu – co najmniej 3 krzywe jednocześnie na ekranie
	TAK
	

	43. 
	Jednoczesna prezentacja pętli objętość – przepływ i przepływ- ciśnienie
	TAK
	

	44. 
	Możliwość zatrzymania krzywych prezentowanych na monitorze                w dowolnym momencie w celu ich analizy 
	TAK
	

	45. 
	Prezentacja trendów mierzonych parametrów z min. 24 h
	TAK
	

	Pomiary parametrów wentylacji 

	46. 
	Integralny pomiar stężenia tlenu
	TAK
	

	47. 
	Częstość oddychania
	TAK
	

	48. 
	Objętość pojedynczego oddechu
	TAK
	

	49. 
	Objętość wentylacji minutowej 
	TAK
	

	50. 
	Pomiar wentylacji spontanicznej w postaci frakcji oddechów spontanicznych lub w postaci objętości minutowej oddechów spontanicznych
	TAK
	

	51. 
	Ciśnienie szczytowe
	TAK
	

	52. 
	Średnie ciśnienie w układzie oddechowym 
	TAK
	

	53. 
	Stosunek wdech/wydech I:E lub Ti:Ttot
	TAK
	

	54. 
	Ciśnienie plateau
	TAK
	

	55. 
	Ciśnienie PEEP/CPAP
	TAK
	

	56. 
	Indeks dyszenia
	TAK
	

	57. 
	Podatność statyczna płuc pacjenta
	TAK
	

	58. 
	Statyczne opory wdechowe płuc pacjenta
	TAK
	

	59. 
	Możliwość rozbudowy o pomiar CO2 z prezentacją EtCO2 i krzywej kapnograficznej
	TAK
	

	Alarmy

	60. 
	Hierarchia alarmów w zależności od ważności
	TAK
	

	61. 
	Zaniku zasilania sieciowego
	TAK
	

	62. 
	Rozładowania akumulatora
	TAK
	

	63. 
	Niskiego ciśnienia zasilania tlenu
	TAK
	

	64. 
	Niskiego ciśnienia zasilania powietrzem
	TAK
	

	65. 
	Za niskiego lub zbyt wysokiego stężenia tlenu w ramieniu wdechowym
	TAK
	

	66. 
	Wysokiej objętości minutowej 
	TAK
	

	67. 
	Niskiej objętości minutowej 
	TAK
	

	68. 
	Wysokiej objętości oddechowej 
	TAK
	

	69. 
	Niskiej objętości oddechowej
	TAK
	

	70. 
	Wysokiego ciśnienia w drogach oddechowych
	TAK
	

	71. 
	Niskiego ciśnienia wdechowego lub rozłączenia układu oddechowego 
	TAK
	

	72. 
	Wysokiej częstości oddechów
	TAK
	

	73. 
	Niskiej częstości oddechów lub bezdechu 
	TAK
	

	74. 
	Pamięć alarmów z komentarzem 
	TAK
	

	Inne wymagane funkcje i wyposażenie 

	75. 
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą parametrów wentylacji 
	TAK
	

	76. 
	Łatwy wybór elementów obsługi na ekranie przez dotyk
	TAK
	

	77. 
	Automatyczne ustawianie parametrów wentylacji na podstawie wprowadzonej przez użytkownika: grupy wagowej lub wagi pacjenta (IBW)
	TAK
	

	78. 
	Test aparatu sprawdzający poprawność działania i szczelność układu oddechowego wykonywany automatycznie lub na żądanie użytkownika 
	TAK
	

	79. 
	Możliwość dezynfekcji lub sterylizacji zastawki wdechowej. 

Zapasowa zastawka wydechowa z czujnikiem przepływu wydechowego
	TAK
	

	80. 
	Złącze do komunikacji z urządzeniami zewnętrznymi umożliwiające przesyłanie danych z respiratora
	TAK
	

	81. 
	Obsługa aparatu i opisy na panelu przednim w języku polskim
	TAK
	

	Warunki dodatkowe

	82. 
	Certyfikaty, atesty lub deklaracje zgodności  dla oferowanego asortymentu w j. polskim,

Karta katalogowa opisująca przedmiot zamówienia pochodząca od producenta lub dystrybutora.
	TAK, załączyć
	

	83. 
	Wykonawca oświadcza, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie było przedmiotem ekspozycji, wystaw itp.
	TAK
	

	84. 
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	

	85. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim i paszport dostarczone w momencie dostawy
	TAK
	

	86. 
	Termin dostawy do 30 dni kalendarzowych od momentu zamówienia (lub zawarcia umowy poprze targowej)
	TAK
	

	87. 
	Szkolenie personelu medycznego użytkownika w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia
	TAK
	

	Informacja o warunkach serwisu gwarancyjnego

	88. 
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	

	89. 
	Okres gwarancji: minimum 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo- odbiorczego
	TAK
	

	90. 
	Wykonawca udziela gwarancji na akcesoria.
	podać okres gwarancji;
podać jakie akcesoria objęte są gwarancją
	

	91. 
	Wykonawca zobowiązuje się do bezpłatnego przeprowadzenia przeglądów serwisowych oferowanego sprzętu w okresie trwania gwarancji, które zapewnią prawidłowe funkcjonowanie zgodnych z zaleceniami producenta, przy czym Zamawiający wymaga, by pierwszy przegląd został dokonany maksymalnie po upływie roku od momentu zakupu.

Wykonawca zobowiązany jest przedstawić Zamawiającemu przed zawarciem umowy (najpóźniej w dniu jej zawarcia) harmonogram działań serwisowych (bezpłatnych przeglądów serwisowych) zgodny z zaleceniami producenta.
	Pierwszy

bezpłatny przegląd po upływie roku. Podać liczbę

zalecanych przez

producenta przeglądów w czasie trwania

gwarancji.
	

	92. 
	Siedziba serwisu - dokładny adres i nr telefonu Dane osoby odpowiedzialnej za serwisowanie sprzętu.
	dane

kontaktowe

osoby

odpowiedzialnej
	

	93. 
	Obsługa serwisowa świadczona jest minimum 5 dni 
w tygodniu od poniedziałku do piątku.
	TAK podać godziny pracy
	w godz. ..........

	94. 
	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii do momentu przyjazdu techników do Szpitala wynosi 
do 48 godzin z pominięciem dni ustawowo wolnych od pracy.
	TAK podać
	.................... godzin

	95. 
	Czas naprawy – w przypadku naprawy sprzętu dłuższej niż 72 godziny od momentu zgłoszenia przez Zamawiającego Wykonawca zapewni Zamawiającemu sprzęt zastępczy o równorzędnych parametrach.

Jakiekolwiek wydłużenie czasu trwania naprawy gwarancyjnej tego samego elementu w serwisowanym urządzeniu poza terminem określonym powyżej (tj. 72 godz.), niezależnie od przyczyn powoduje przedłużenie gwarancji o okres niesprawności urządzenia.
	TAK
	

	96. 
	Odległość serwisu od siedziby Zamawiającego wynosi w km
	TAK 
podać w km
	.................... km

	97. 
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy
	TAK podać
	

	98. 
	Dojazd techników/ serwisantów do siedziby Zamawiającego odbywa się na koszt Wykonawcy.
	TAK
	

	99. 
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych, związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie - bez udziału zamawiającego
	TAK
	

	100. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski
	TAK podać
	

	101. 
	Wykonawca gwarantuje dostępność części zamiennych przez okres co najmniej 10 lat
	TAK
	

	102. 
	Siedziba serwisu świadczącego usługi pogwarancyjne - firma, adres i nr telefonu
	TAK podać
	


Uwaga: 
Nie wypełnienie którejkolwiek z rubryk w kolumnie 4 tabeli „Parametry oferowane”, bądź nie spełnienie warunków granicznych będzie skutkować odrzuceniem oferty. 

Powyższe warunki graniczne stanowią wymagania odcinające. Nie spełnienie nawet jednego z w/w wymagań spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. Zamawiający zastrzega sobie prawo do sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach w tym również poprzez zwrócenie się o złożenie dodatkowych wyjaśnień przez Wykonawcę lub Producenta. Wszystkie podane parametry muszą być poparte prospektem firmowym, materiałami źródłowymi, poświadczeniami producenta w języku polskim lub w języku angielskim z tłumaczeniem na język polski odpowiednimi poświadczeniami pod rygorem odrzucenia oferty.  
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

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

                                                                            
                               (podpis i pieczęć osoby uprawnionej

                                                                   
                                                           do reprezentowania firmy)
Załącznik nr 2.4
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 

Część nr 4 zamówienia – System ogrzewania pacjenta (mata grzewcza); 

Wymagania techniczne – warunki graniczne i pożądane 

dla Systemu ogrzewania pacjenta (mata grzewcza) –  1 sztuka

Wymagania techniczne – warunki graniczne i pożądane

Oferowane urządzenia medyczne muszą odpowiadać parametrom opisanym przez Zamawiającego.

Nazwa/ typ urządzenia fabrycznie nowego: 
………………..............................................................

Kraj pochodzenia:



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

Producent:




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

Siedziba Producenta:



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

	L.p.
	Parametr
	Wymogi graniczne
	Parametry oferowane

(należy podać zakresy 
lub opisać)

	1
	2
	3
	4

	Opis przedmiotu zamówienia funkcji i parametrów urządzenia medycznego

	1. 
	System ogrzewania pacjenta - mata grzewcza z warstwą przeciwodleżynową pokryta nieprzemakalnym poliuretanowym (nie lateksowym) pokrowcem
	TAK
	

	2. 
	Mata odporna na zawilgocenie, zalanie 
	TAK
	

	3. 
	Regulacja temperatury płynna – co 1°C w zakresie (minimum): 37-40°C
	TAK, podać
	

	4. 
	Wbudowany czujnik temperatury wraz z systemem zabezpieczenia przed przegrzaniem
	TAK, podać
	

	5. 
	Zasilanie: 230V 50 Hz/60Hz
	TAK, podać
	

	6. 
	Kabel zasilający od długości minimum 4m
	TAK, podać
	

	7. 
	Rozmiar materaca – długość x szerokość x wysokość 
190 x 55 x 2,4 cm (+/- 2%)
	TAK,

podać 
	

	Warunki dodatkowe

	8. 
	Certyfikaty, atesty dla oferowanego asortymentu w j. polskim,

Karta katalogowa opisująca oferowany aparat pochodząca od producenta lub dystrybutora.
	TAK, załączyć
	

	9. 
	Wykonawca oświadcza, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie było przedmiotem ekspozycji, wystaw itp.
	TAK
	

	10. 
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	

	11. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim i paszport dostarczone w momencie dostawy
	TAK
	

	12. 
	Termin dostawy do 30 dni kalendarzowych od momentu zamówienia (lub zawarcia umowy poprze targowej)
	TAK
	

	13. 
	Szkolenie personelu medycznego użytkownika w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia
	
	w godz. ..........

	Informacja o warunkach serwisu gwarancyjnego

	14. 
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	

	15. 
	Okres gwarancji: minimum 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo- odbiorczego
	TAK
	.................... km

	16. 
	Wykonawca udziela gwarancji na akcesoria.
	podać okres gwarancji;

podać jakie akcesoria objęte są gwarancją
	

	17. 
	Wykonawca zobowiązuje się do bezpłatnego przeprowadzenia przeglądów serwisowych oferowanego sprzętu w okresie trwania gwarancji, które zapewnią prawidłowe funkcjonowanie zgodnych z zaleceniami producenta, przy czym Zamawiający wymaga, by pierwszy przegląd został dokonany maksymalnie po upływie roku od momentu zakupu.

Wykonawca zobowiązany jest przedstawić Zamawiającemu przed zawarciem umowy (najpóźniej w dniu jej zawarcia) harmonogram działań serwisowych (bezpłatnych przeglądów serwisowych) zgodny z zaleceniami producenta.
	Pierwszy

bezpłatny przegląd po upływie roku. Podać liczbę

zalecanych przez

producenta przeglądów w czasie trwania

gwarancji.
	

	18. 
	Siedziba serwisu - dokładny adres i nr telefonu Dane osoby odpowiedzialnej za serwisowanie sprzętu.
	dane

kontaktowe

osoby

odpowiedzialnej
	

	19. 
	Obsługa serwisowa świadczona jest minimum 5 dni 
w tygodniu od poniedziałku do piątku.
	TAK podać godziny pracy
	

	20. 
	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii do momentu przyjazdu techników do Szpitala wynosi 
do 48 godzin z pominięciem dni ustawowo wolnych od pracy.
	TAK podać
	

	21. 
	Czas naprawy – w przypadku naprawy sprzętu dłuższej niż 72 godziny od momentu zgłoszenia przez Zamawiającego Wykonawca zapewni Zamawiającemu sprzęt zastępczy
o równorzędnych parametrach.

Jakiekolwiek wydłużenie czasu trwania naprawy gwarancyjnej tego samego elementu w serwisowanym urządzeniu poza terminem określonym powyżej (tj. 72 godz.), niezależnie od przyczyn powoduje przedłużenie gwarancji o okres niesprawności urządzenia.
	TAK
	

	22. 
	Odległość serwisu od siedziby Zamawiającego wynosi w km
	TAK 
podać w km
	

	23. 
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy
	TAK podać
	

	24. 
	Dojazd techników/ serwisantów do siedziby Zamawiającego odbywa się na koszt Wykonawcy.
	TAK
	

	25. 
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych, związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie - bez udziału zamawiającego
	TAK
	

	26. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski
	TAK podać
	

	27. 
	Wykonawca gwarantuje dostępność części zamiennych przez okres co najmniej 10 lat
	TAK
	

	28. 
	Siedziba serwisu świadczącego usługi pogwarancyjne - firma, adres i nr telefonu
	TAK podać
	


Uwaga: 
Nie wypełnienie którejkolwiek z rubryk w kolumnie 4 tabeli „Parametry oferowane”, bądź nie spełnienie warunków granicznych będzie skutkować odrzuceniem oferty. 

Powyższe warunki graniczne stanowią wymagania odcinające. Nie spełnienie nawet jednego z w/w wymagań spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. Zamawiający zastrzega sobie prawo do sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach w tym również poprzez zwrócenie się o złożenie dodatkowych wyjaśnień przez Wykonawcę lub Producenta. Wszystkie podane parametry muszą być poparte prospektem firmowym, materiałami źródłowymi, poświadczeniami producenta w języku polskim lub w języku angielskim z tłumaczeniem na język polski odpowiednimi poświadczeniami pod rygorem odrzucenia oferty.  
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

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

                                                                            
                               (podpis i pieczęć osoby uprawnionej

                                                                   
                                                           do reprezentowania firmy)
Załącznik nr 2.5
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 

Część nr 5 zamówienia – Komora grzewcza na płyny infuzyjne do przetaczania dożylnego; 

Wymagania techniczne – warunki graniczne i pożądane 

dla Komory grzewczej na płyny infuzyjne do przetaczania dożylnego  – 1 sztuka
Oferowane urządzenia medyczne muszą odpowiadać parametrom opisanym przez Zamawiającego.

Nazwa/ typ urządzenia fabrycznie nowego: 
………………..............................................................

Kraj pochodzenia:



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

Producent:




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

Siedziba Producenta:



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

	L.p.
	Parametr
	Wymogi graniczne
	Parametry oferowane

(należy podać zakresy 
lub opisać)

	1
	2
	3
	4

	Opis przedmiotu zamówienia funkcji i parametrów urządzenia medycznego

	1. 
	Pojemność  w litrach: 300 L
	TAK
	

	2. 
	Wymiary zewnętrzne w mm (szer. x wys. x głębokość) 

600 x 1460 x 590
	TAK
	

	3. 
	Obudowa ze stali nierdzewnej typu Inox
	TAK
	

	4. 
	Wymuszony obieg powietrza 
	TAK
	

	5. 
	Komora przystosowana do ogrzewania płynów, pościeli, obłożeń, ręczników, pozycjonerów itp. 
	TAK
	

	6. 
	Wyświetlacz parametrów pracy typu LED  widoczny z  odległości min. 4 m (wymóg dla urządzeń medycznych)
	TAK
	

	7. 
	Zakres temperatury pracy:  + 35 do +42 ° C 
	TAK
	

	8. 
	Alarm wizualny i dźwiękowy po przekroczeniu zadanej temperatury o 2°C
	TAK
	

	9. 
	Niezależne zabezpieczenie temperaturowe przed ogrzaniem wsadu powyżej 45°C – zabezpieczenie klasy 3.1 zgodnie z normą DIN 12880
	TAK
	

	10. 
	Alarm otwartych drzwi. 
	TAK
	

	11. 
	Przeszklone drzwi – szkło hartowane zamykane na klucz. 
	TAK
	

	12. 
	Ilość szuflad – szt. 3 (teleskopowe, zapobiegające wypadaniu zawartości komory)
	TAK
	

	13. 
	Ilość półek – szt. 2 
	TAK
	

	14. 
	Energooszczędne oświetlenie komory LED
	TAK
	

	15. 
	Zabezpieczenie przed zmianą ustawień serwisowych
	TAK
	

	16. 
	Archiwizacja parametrów pracy komory przez okres 1 roku 
	TAK
	

	Warunki dodatkowe

	17. 
	Zgodność urządzenia z normami: PN-EN 60601-1-2:2002 EMC oraz PN-EN 62304:2010
	TAK
	

	18. 
	Certyfikaty, atesty dla oferowanego asortymentu w j. polskim,

Karta katalogowa opisująca oferowany aparat pochodząca od producenta lub dystrybutora.
	TAK, załączyć
	

	19. 
	Wykonawca oświadcza, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie było przedmiotem ekspozycji, wystaw itp.
	TAK
	

	20. 
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	

	21. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim i paszport dostarczone w momencie dostawy
	TAK
	

	22. 
	Termin dostawy do 30 dni kalendarzowych od momentu zamówienia (lub zawarcia umowy poprze targowej)
	TAK
	

	23. 
	Szkolenie personelu medycznego użytkownika w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia
	TAK
	

	Informacja o warunkach serwisu gwarancyjnego

	24. 
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	

	25. 
	Okres gwarancji: minimum 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo- odbiorczego
	TAK
	

	26. 
	Wykonawca udziela gwarancji na akcesoria.
	podać okres gwarancji;

podać jakie akcesoria objęte są gwarancją
	

	27. 
	Wykonawca zobowiązuje się do bezpłatnego przeprowadzenia przeglądów serwisowych oferowanego sprzętu w okresie trwania gwarancji, które zapewnią prawidłowe funkcjonowanie zgodnych z zaleceniami producenta, przy czym Zamawiający wymaga, by pierwszy przegląd został dokonany maksymalnie po upływie roku od momentu zakupu.

Wykonawca zobowiązany jest przedstawić Zamawiającemu przed zawarciem umowy (najpóźniej w dniu jej zawarcia) harmonogram działań serwisowych (bezpłatnych przeglądów serwisowych) zgodny z zaleceniami producenta.
	Pierwszy

bezpłatny przegląd po upływie roku. Podać liczbę

zalecanych przez

producenta przeglądów w czasie trwania

gwarancji.
	

	28. 
	Siedziba serwisu - dokładny adres i nr telefonu Dane osoby odpowiedzialnej za serwisowanie sprzętu.
	dane

kontaktowe

osoby

odpowiedzialnej
	

	29. 
	Obsługa serwisowa świadczona jest minimum 5 dni 
w tygodniu od poniedziałku do piątku.
	TAK podać godziny pracy
	w godz. ..........

	30. 
	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii do momentu przyjazdu techników do Szpitala wynosi 
do 48 godzin z pominięciem dni ustawowo wolnych od pracy.
	TAK podać
	.................... godzin

	31. 
	Czas naprawy – w przypadku naprawy sprzętu dłuższej niż 72 godziny od momentu zgłoszenia przez Zamawiającego Wykonawca zapewni Zamawiającemu sprzęt zastępczy
o równorzędnych parametrach.

Jakiekolwiek wydłużenie czasu trwania naprawy gwarancyjnej tego samego elementu w serwisowanym urządzeniu poza terminem określonym powyżej (tj. 72 godz.), niezależnie od przyczyn powoduje przedłużenie gwarancji o okres niesprawności urządzenia.
	TAK
	

	32. 
	Odległość serwisu od siedziby Zamawiającego wynosi w km
	TAK 
podać w km
	.................... km

	33. 
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy
	TAK podać
	

	34. 
	Dojazd techników/ serwisantów do siedziby Zamawiającego odbywa się na koszt Wykonawcy.
	TAK
	

	35. 
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych, związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie - bez udziału zamawiającego
	TAK
	

	36. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski
	TAK podać
	

	37. 
	Wykonawca gwarantuje dostępność części zamiennych przez okres co najmniej 10 lat
	TAK
	

	38. 
	Siedziba serwisu świadczącego usługi pogwarancyjne - firma, adres i nr telefonu
	TAK podać
	


Uwaga: 
Nie wypełnienie którejkolwiek z rubryk w kolumnie 4 tabeli „Parametry oferowane”, bądź nie spełnienie warunków granicznych będzie skutkować odrzuceniem oferty. Powyższe warunki graniczne stanowią wymagania odcinające. Nie spełnienie nawet jednego z w/w wymagań spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. Zamawiający zastrzega sobie prawo do sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach w tym również poprzez zwrócenie się o złożenie dodatkowych wyjaśnień przez Wykonawcę lub Producenta. Wszystkie podane parametry muszą być poparte prospektem firmowym, materiałami źródłowymi, poświadczeniami producenta w języku polskim lub w języku angielskim z tłumaczeniem na język polski odpowiednimi poświadczeniami pod rygorem odrzucenia oferty.  Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).
                    .........................................................

                                                                            
                               (podpis i pieczęć osoby uprawnionej

                                                                   
                                                           do reprezentowania firmy)
Załącznik nr 2.6
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 

Część nr 6 zamówienia – Regał mobilny na fartuchy RTG; 

Wymagania techniczne – warunki graniczne i pożądane 

dla Regału mobilnego na fartuchy RTG  – 1 sztuka
Oferowane urządzenia medyczne muszą odpowiadać parametrom opisanym przez Zamawiającego.

Nazwa/ typ urządzenia fabrycznie nowego: 
………………..............................................................

Kraj pochodzenia:



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

Producent:




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

Siedziba Producenta:



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

	L.p.
	Parametr
	Wymogi graniczne
	Parametry oferowane

(należy podać zakresy 
lub opisać)

	1
	2
	3
	4

	Opis przedmiotu zamówienia funkcji i parametrów urządzenia medycznego

	1. 
	Regał mobilny na fartuchy RTG wykonany ze stali kwasoodpornej  w gatunku 0H18N9
	TAK
	

	2. 
	Regał wyposażony w 10 wieszaków przeznaczonych na fartuchy RTG
	TAK
	

	3. 
	Podstawa na czterech kółkach (dwa kółka z blokadą); oponki kółek wykonane z materiału, który nie brudzi podłoża
	TAK
	

	4. 
	Regał wyposażony w dwa uchwyty do prowadzenia oraz stałą dolną półkę. 
	TAK
	

	5. 
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne.
	TAK
	

	6. 
	Wymiary: dł. x szer. x wys.  950 x 513 x 1500 mm
	TAK, podać
	

	Warunki dodatkowe

	7. 
	Certyfikaty, atesty lub deklaracje zgodności  dla oferowanego asortymentu w j. polskim,

Karta katalogowa opisująca przedmiot zamówienia pochodząca od producenta lub dystrybutora.
	TAK, załączyć
	

	8. 
	Wykonawca oświadcza, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie było przedmiotem ekspozycji, wystaw itp.
	TAK
	

	9. 
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	

	10. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim i paszport dostarczone w momencie dostawy
	TAK
	

	11. 
	Termin dostawy do 30 dni kalendarzowych od momentu zamówienia (lub zawarcia umowy poprze targowej)
	TAK
	

	12. 
	Szkolenie personelu medycznego użytkownika w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia
	
	

	Informacja o warunkach serwisu gwarancyjnego

	13. 
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	

	14. 
	Okres gwarancji: minimum 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo- odbiorczego
	TAK
	

	15. 
	Wykonawca udziela gwarancji na akcesoria.
	podać okres gwarancji;
podać jakie akcesoria objęte są gwarancją
	

	16. 
	Wykonawca zobowiązuje się do bezpłatnego przeprowadzenia przeglądów serwisowych oferowanego sprzętu w okresie trwania gwarancji, które zapewnią prawidłowe funkcjonowanie zgodnych z zaleceniami producenta, przy czym Zamawiający wymaga, by pierwszy przegląd został dokonany maksymalnie po upływie roku od momentu zakupu. Wykonawca zobowiązany jest przedstawić Zamawiającemu przed zawarciem umowy (najpóźniej w dniu jej zawarcia) harmonogram działań serwisowych (bezpłatnych przeglądów serwisowych) zgodny z zaleceniami producenta.
	Pierwszy

bezpłatny przegląd po upływie roku. Podać liczbę

zalecanych przez

producenta przeglądów w czasie trwania

gwarancji.
	

	17. 
	Siedziba serwisu - dokładny adres i nr telefonu Dane osoby odpowiedzialnej za serwisowanie sprzętu.
	dane

kontaktowe

osoby

odpowiedzialnej
	

	18. 
	Obsługa serwisowa świadczona jest minimum 5 dni 
w tygodniu od poniedziałku do piątku.
	TAK podać godziny pracy
	w godz. ..........

	19. 
	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii do momentu przyjazdu techników do Szpitala wynosi  do 48 godzin z pominięciem dni ustawowo wolnych od pracy.
	TAK podać
	.................... godzin

	20. 
	Czas naprawy – w przypadku naprawy sprzętu dłuższej niż 72 godziny od momentu zgłoszenia przez Zamawiającego Wykonawca zapewni Zamawiającemu sprzęt zastępczy o równorzędnych parametrach. Jakiekolwiek wydłużenie czasu trwania naprawy gwarancyjnej tego samego elementu w serwisowanym urządzeniu poza terminem określonym powyżej (tj. 72 godz.), niezależnie od przyczyn powoduje przedłużenie gwarancji o okres niesprawności urządzenia.
	TAK
	

	21. 
	Odległość serwisu od siedziby Zamawiającego wynosi w km
	TAK 
podać w km
	.................... km

	22. 
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy
	TAK podać
	

	23. 
	Dojazd techników/ serwisantów do siedziby Zamawiającego odbywa się na koszt Wykonawcy.
	TAK
	

	24. 
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych, związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie - bez udziału zamawiającego
	TAK
	

	25. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski
	TAK podać
	

	26. 
	Wykonawca gwarantuje dostępność części zamiennych przez okres co najmniej 10 lat
	TAK
	

	27. 
	Siedziba serwisu świadczącego usługi pogwarancyjne - firma, adres i nr telefonu
	TAK podać
	


Uwaga: 
Nie wypełnienie którejkolwiek z rubryk w kolumnie 4 tabeli „Parametry oferowane”, bądź nie spełnienie warunków granicznych będzie skutkować odrzuceniem oferty. 

Powyższe warunki graniczne stanowią wymagania odcinające. Nie spełnienie nawet jednego z w/w wymagań spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. Zamawiający zastrzega sobie prawo do sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach w tym również poprzez zwrócenie się o złożenie dodatkowych wyjaśnień przez Wykonawcę lub Producenta. Wszystkie podane parametry muszą być poparte prospektem firmowym, materiałami źródłowymi, poświadczeniami producenta w języku polskim lub w języku angielskim z tłumaczeniem na język polski odpowiednimi poświadczeniami pod rygorem odrzucenia oferty.  
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

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

                                                                            
                               (podpis i pieczęć osoby uprawnionej

                                                                   
                                                           do reprezentowania firmy)
Załącznik nr 2.7
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 

Część nr 7 zamówienia – Stoły narzędziowe; 

Wymagania techniczne – warunki graniczne i pożądane 

dla Stołów narzędziowych   – 2 sztuki
Oferowane urządzenia medyczne muszą odpowiadać parametrom opisanym przez Zamawiającego.

Nazwa/ typ urządzenia fabrycznie nowego: 
………………..............................................................

Kraj pochodzenia:



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

Producent:




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

Siedziba Producenta:



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

	L.p.
	Parametr
	Wymogi graniczne
	Parametry oferowane

(należy podać zakresy 
lub opisać)

	1
	2
	3
	4

	Opis przedmiotu zamówienia funkcji i parametrów urządzenia medycznego

	1. 
	Stolik  opatrunkowy ze stali kwasoodpornej w gatunku 0H18N9
	TAK
	

	2. 
	Stolik z blatem prostym i półką montowana na stałe
	TAK
	

	3. 
	Odległość między blatami wynosi ok. 450 mm
	TAK
	

	4. 
	Stolik wyposażony w uchwyt znajdujący się przy krótszym boku
	TAK
	

	5. 
	Wyrób na kółkach o średnicy ok. 100mm (dwa z blokadą)
	TAK
	

	6. 
	Oponki wykonane z materiału nie brudzącego podłoża  
	TAK
	

	7. 
	Przy kółkach odbojniki z tworzywa sztucznego 
	TAK
	

	8. 
	Wymiary blatu 1000 x 650mm
	TAK
	

	9. 
	Wymiary (dł. x szer. x wys.) 1115 x 720 x 880mm
	TAK
	

	Warunki dodatkowe

	10. 
	Deklaracje zgodności, CE  dla oferowanego asortymentu w j. polskim. Karta katalogowa opisująca przedmiot zamówienia pochodząca od producenta lub dystrybutora.
	TAK, załączyć
	

	11. 
	Wykonawca oświadcza, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie było przedmiotem ekspozycji, wystaw itp.
	TAK
	

	12. 
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	

	13. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim i paszport dostarczone w momencie dostawy
	TAK
	

	14. 
	Termin dostawy do 30 dni kalendarzowych od momentu zamówienia (lub zawarcia umowy poprzetargowej)
	TAK
	

	Informacja o warunkach serwisu gwarancyjnego

	15. 
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	

	16. 
	Okres gwarancji: minimum 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo- odbiorczego
	TAK
	

	17. 
	Wykonawca udziela gwarancji na akcesoria.
	podać okres gwarancji;
podać jakie akcesoria objęte są gwarancją
	

	18. 
	Wykonawca zobowiązuje się do bezpłatnego przeprowadzenia przeglądów serwisowych oferowanego sprzętu w okresie trwania gwarancji, które zapewnią prawidłowe funkcjonowanie zgodnych z zaleceniami producenta, przy czym Zamawiający wymaga, by pierwszy przegląd został dokonany maksymalnie po upływie roku od momentu zakupu.

Wykonawca zobowiązany jest przedstawić Zamawiającemu przed zawarciem umowy (najpóźniej w dniu jej zawarcia) harmonogram działań serwisowych (bezpłatnych przeglądów serwisowych) zgodny z zaleceniami producenta.
	Pierwszy

bezpłatny przegląd po upływie roku. Podać liczbę

zalecanych przez

producenta przeglądów w czasie trwania

gwarancji.
	

	19. 
	Siedziba serwisu - dokładny adres i nr telefonu Dane osoby odpowiedzialnej za serwisowanie sprzętu.
	dane

kontaktowe

osoby

odpowiedzialnej
	

	20. 
	Obsługa serwisowa świadczona jest minimum 5 dni 
w tygodniu od poniedziałku do piątku.
	TAK podać godziny pracy
	w godz. ..........

	21. 
	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii do momentu przyjazdu techników do Szpitala wynosi 
do 48 godzin z pominięciem dni ustawowo wolnych od pracy.
	TAK podać
	.................... godzin

	22. 
	Czas naprawy – w przypadku naprawy sprzętu dłuższej niż 72 godziny od momentu zgłoszenia przez Zamawiającego Wykonawca zapewni Zamawiającemu sprzęt zastępczy
o równorzędnych parametrach.

Jakiekolwiek wydłużenie czasu trwania naprawy gwarancyjnej tego samego elementu w serwisowanym urządzeniu poza terminem określonym powyżej (tj. 72 godz.), niezależnie od przyczyn powoduje przedłużenie gwarancji o okres niesprawności urządzenia.
	TAK
	

	23. 
	Odległość serwisu od siedziby Zamawiającego wynosi w km
	TAK 
podać w km
	.................... km

	24. 
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy egzemplarz wolny od wad: 3 naprawy
	TAK podać
	

	25. 
	Dojazd techników/ serwisantów do siedziby Zamawiającego odbywa się na koszt Wykonawcy.
	TAK
	

	26. 
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych, związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie - bez udziału zamawiającego
	TAK
	

	27. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski
	TAK podać
	

	28. 
	Wykonawca gwarantuje dostępność części zamiennych przez okres co najmniej 10 lat
	TAK
	

	29. 
	Siedziba serwisu świadczącego usługi pogwarancyjne - firma, adres i nr telefonu
	TAK podać
	


Uwaga: 
Nie wypełnienie którejkolwiek z rubryk w kolumnie 4 tabeli „Parametry oferowane”, bądź nie spełnienie warunków granicznych będzie skutkować odrzuceniem oferty. 

Powyższe warunki graniczne stanowią wymagania odcinające. Nie spełnienie nawet jednego z w/w wymagań spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. Zamawiający zastrzega sobie prawo do sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach w tym również poprzez zwrócenie się o złożenie dodatkowych wyjaśnień przez Wykonawcę lub Producenta. Wszystkie podane parametry muszą być poparte prospektem firmowym, materiałami źródłowymi, poświadczeniami producenta w języku polskim lub w języku angielskim z tłumaczeniem na język polski odpowiednimi poświadczeniami pod rygorem odrzucenia oferty.  
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

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

                                                                            
                               (podpis i pieczęć osoby uprawnionej

                                                                   
                                                           do reprezentowania firmy)
