FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 1  : Fotel do pobierania krwi   szt. 2

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Fotel do pobierania krwi   
	Szt.
	2


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	nazwa i typ produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji - 2016


	TAK
	

	2.
	stanowisko do pobierania krwi umożliwiające pobranie krwi od pacjenta

zarówno z lewej jak i prawej ręki, wyposażone w podłokietnik,

stanowisko wyposażone w półkę boczną 


	TAK
	

	3.
	stanowisko wykonane z wytrzymałej i solidnej konstrukcji metalowej

lakierowanej proszkowo
	TAK
	

	4.
	stanowisko z możliwością zmiany położenia podłokietnika o kąt 180°, zmiany

położenia zintegrowanego z siedziskiem oparcia o kąt 90°, dostosowania

wysokości podłokietnika do wzrostu pacjenta


	TAK PODAĆ
	

	5.
	siedzisko, oparcie oraz podłokietniki z wysokoelastyczną pianką oraz

wytrzymałą tapicerką


	TAK
	

	6.
	dostępna kolorystyka (kolory do określenia przez Zamawiającego przed

dostawą) 

dopuszczalne obciążenie, min. 120 [kg] 


	TAK PODAĆ
	

	7.
	okres gwarancji od daty podpisania protokołu odbioru, min. 24 [mies.] 

do oferty należy dołączyć katalogi i/lub ulotki informacyjne producenta

dotyczące oferowanego urządzenia w języku polskim 


	TAK
	

	8.
	do oferty dołączone oświadczenie o  deklaracji zgodności dla oferowanych wyrobów i w

przypadku oferowania wyrobu medycznego powyżej I klasy dołączony, Oświadczenie o Certyfikatach CE 
	TAK PODAĆ
	


FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 2 : Wózek do Brudnej Bielizny dwukomorowy - 4 szt

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Wózek do Brudnej Bielizny dwukomorowy
	Szt.
	4


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Nazwa Oferenta / kraj: ………………………..………………………………………………..

Producent: ………………………………………………………………………………………

Nazwa i typ: …………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: 2015 

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:  

Producent:



	TAK
	

	2.
	Konstrukcja wykonana z kształtowników stalowych pokrytych lakierem proszkowym, odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne oraz promieniowanie UV
	TAK
	

	3.
	Szerokość całkowita: 500 mm (± 20 mm)
	TAK PODAĆ
	

	4.
	Długość całkowita: 800 mm (± 20 mm)
	TAK PODAĆ
	

	5.
	Wysokość: 1100 mm (± 20 mm)
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Dwa worki z przykryciem
	TAK
	

	7.
	Worki o pojemności   120 l
	TAK PODAĆ
	

	8.
	Pokrywy tworzywowe do worków
	TAK
	

	9.
	Odboje ochronne w narożnikach wózka
	TAK
	

	10.
	Cztery koła jezdne w tym min. 2 z blokadą

z elastycznym, niebrudzącym podłóg bieżnikiem o minimalnej średnicy 100 mm
	TAK PODAĆ
	

	12.
	Gwarancja min. 24

 miesięcy
	TAK PODAĆ
	

	13.
	Serwis pogwarancyjny, odpłatny przez okres min. 10 lat
	TAK
	

	14.
	Gwarancja zapewnienia zakupu części zamiennych przez okres min. 10 lat
	TAK
	

	15.
	Czas reakcji serwisu 72 godz.
	TAK
	


FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 3 Stolik zabiegowy  

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Stolik zabiegowy  


	Szt.
	1


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	nazwa produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji - 2016


	TAK
	

	2
	Konstrukcja  wykonana ze stali kwasoodpornej w gatunku 0H18N9.   Na 4 obrotowych kółkach , w tym 2 z blokadą.  Dwa pełne blaty z blachy. Wymiar ok. wys. 93, dł… 85, szer. 54 +/- 5 cm . 
	TAK
	

	3
	Certyfikat potwierdzający  posiadanie znaku CE- Oświadczenie zał. nr 8 do SIWZ
	TAK
	

	4
	Instrukcja w języku polskim
	TAK
	

	5
	Folder, ulotka- załączyć do oferty
	TAK
	

	6
	Do oferty dołączyć zapisy gwarancji
	
	

	7
	Gwarancja min. 12 m-cy
	TAK, podać
	


FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  4 Wózki leżące  – 2 szt

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Wózki leżące  
	Szt.
	2


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1. 
	Nazwa oferowanego urządzenia: 

Producent:


Typ:

Rok produkcji : 2016 
	TAK
	

	2. 
	Szerokość całkowita 750 mm (+/- 30 mm)
	TAK PODAĆ
	

	3. 
	Długość całkowita 2000 (+/-30 mm)
	TAK PODAĆ
	

	4. 
	Konstrukcja wykonana z kształtowników stalowych pokrytych lakierem proszkowym, odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne oraz promieniowanie UV
	TAK
	

	5. 
	Leże dwusegmentowe 
	TAK
	

	6. 
	Ruchomy segment oparcia pleców regulowany za pomocą zapadki: 0-30° (+/- 5°) 
	TAK
	

	7. 
	Wózek wyposażony w: 

- chromowane barierki boczne, opuszczane, 

- uchwyt do prowadzenia wózka ,

- materac,

- kosz wielofunkcyjny pod wózkiem 


	TAK
	

	8. 
	Możliwość wyboru koloru obić tapicerowanych

(min. 5 kolorów)
	TAK PODAĆ
	

	9. 
	Cztery koła jezdne o średnicy  min.200mm 
	TAK
	

	10. 
	Bezpieczne obciążenie robocze min. 250 kg
	
	

	11. 
	Oświadczenie o Certyfikatach CE
	TAK
	

	12. 
	Szkolenie obsługi, szkolenie personelu technicznego przy odbiorze technicznym produktów
	TAK
	

	13. 
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK PODAĆ
	

	14. 
	Serwis pogwarancyjny, odpłatny przez okres min. 10 lat
	TAK
	

	15. 
	Gwarancja zapewnienia zakupu części zamiennych przez okres min. 10 lat
	TAK
	

	16. 
	Czas reakcji serwisu 48 godz.
	TAK
	


FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr5  wózek inwalidzki  1  szt

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Wózek inwalidzki 
	Szt.
	1


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Producent: ………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………….

Oferowany model ……………………………….

Rok produkcji 2016

	Lp.
	Parametry techniczne
	Parametry wymagane
	Potwierdzenie spełnienia wymagań TAK/NIE; opis parametru

	1
	Konstrukcja wózka  – stalowa
	TAK
	

	2
	Powłoka lakiernicza -lakier proszkowy 
	TAK
	

	3
	Tapicerka wykonana z materiału odpornego na działanie środków dezynfekcyjnych- preferowny skaj
	TAK
	

	4
	Szerokość siedziska -49 cm (+/-2 cm) 
	TAK
	

	5
	Całkowita szerokość wózka: 67 cm (+/-2 cm) 
	TAK
	

	6
	Wysokość oparcia: 40 cm ( +/-1 cm) 
	TAK
	

	7
	Głębokość siedziska: 44 cm ( +/-1 cm) 
	TAK
	

	8
	Nośność ( wytrzymałość na obciążenie) – do 120 kg
	TAK
	

	9
	Rączki do pchania 
	TAK
	

	10


	Koła przednie – 200 x 50 pełne 
	TAK
	

	11
	Koła tylne -24 cale pełne
	TAK
	

	12
	Felgi kół tylnych-szprychy metalowe 
	TAK
	

	13
	
Koła tylne mocowane na stałe ( bez szybkozłączek)
	TAK
	

	14
	Podłokietniki uchylne i demontowalne 
	TAK
	

	15
	Podparcie przedramienia-wersja podłokietnika wydłużona 
	TAK
	

	16
	Podnóżki uchylne i demontowane-wymagane. 
	TAK
	

	17
	Płyta podnóżka aluminiowa wyposażone w kółka odbojowe
	TAK
	

	18 
	Gwarancja min 12 m-cy
	Tak/Podać
	


FORMULARZ CENOWY


Pakiet nr 6- Aparat do pomiaru ciśnienia krwi zegarowy 3 szt 

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Aparat do pomiaru ciśnienia krwi zegarowy 
	Szt.
	3


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	nazwa produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji - 


	TAK
	

	
	- Zegarowy aparat do pomiaru ciśnienia tętniczego krwi, dwuprzewodowy

- Zakres pomiarowy od 0 do 300 mm Hg
	tak
	

	
	- W zestawie mankiet dla dorosłych oraz mankiet dla dzieci
	TAK
	

	
	- Aparat z odrębnie zamontowanym manometrem ( oddzielnie gruszka )


	TAK
	

	
	- Metalowa obudowa manometru
	TAK
	

	
	- Gwarancja min. 12 miesięc bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji
	TAK
	

	
	Oświadczenie o Certyfikatach CE 
	TAK
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 7 Wózek do rozwożenia leków 2 szt

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Wózek do rozwożenia leków 


	Szt.
	2

	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	nazwa produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji –2016 
	TAK
	

	2
	Metalowy szkielet malowany proszkowo, , cztery przenośne nierdzewne tace, tworzywowe przegródki na 120 leków, uchylna miska tworzywowa.   Na 4 obrotowych kółkach , w tym 2 z blokadą.   Wymiary:
Długość 720 mm+/- 5 cm
Szerokość 426 mm+/- 5 cm
Wysokość 835 mm+/- 5 cm
	TAK
	

	3
	Certyfikat potwierdzający  posiadanie znaku CE- Oświadczenie zał. nr 8 do SIWZ
	TAK
	

	4
	Instrukcja w języku polskim
	TAK
	

	5
	Folder, ulotka- załączyć do oferty
	TAK
	

	6
	Do oferty dołączyć zapisy gwarancji
	
	

	7
	Gwarancja min. 12 m-cy
	TAK, podać
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 8 Kardiomonitor z uchwytem ściennym 1 szt 

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Kardiomonitor z uchwytem ściennym
	Szt.
	1


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Nazwa Oferenta / kraj: ………………………..………………………………………………..

Producent: ………………………………………………………………………………………

Nazwa i typ: …………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: 2016/2015 

	l p.
	Wyszczególnienie


	Wartość wymagana (graniczna)
	wartość oferowana



	KARDIOMONITOR

	1
	Zasilanie:

Sieciowe 230V

Możliwość automatycznego ładowania akumulatora z sieci

Alarmy stanu rozładowania

Czas pracy przy zasilaniu akumulatorowym min. 3 godz.

Łatwa wymiana akumulatorów przez użytkownika
	TAK


	

	I. EKG

	2
	Odprowadzenia EKG: 5 lub 3
	TAK
	

	3
	Możliwość monitorowania 12 odprowadzeń EKG przy jednoczesnym zastosowaniu 2 przewodów 5-odprowadzeniowych
	TAK
	

	4
	Szybkość przesuwu krzywej EKG:6,25 mm/s, 12.5mm/s, 25mm/s, 50mm/s
	TAK
	

	5
	Wzmocnienie przebiegu EKG:

0.25, 0.5, 1, 2, AUTO
	TAK
	

	6
	Zakres pomiaru akcji serca:

Dorośli: min. 15~300 bpm

Dzieci/Noworodki: min. 15~350 bpm
	TAK
	

	7
	Rozdzielczość: 1 ud/min
	TAK
	

	8
	Dokładność pomiaru akcji serca: 

+/-1 ud/min lub 1% w zależności co większe.
	Podać
	

	9
	Tryb pracy: Diagnoza, Monitorowanie, Operacja
	Podać
	

	10
	Odcinek ST: -2.0mV ~ +2.0mV
	TAK
	

	11
	Analiza arytmii: min. 13 rodzajów zaburzeń arytmii
	TAK
	

	12
	Wykrywanie stymulatora, odporność na zakłócenia elektrochirurgiczne
	TAK
	

	13
	Alarmy: wizualny oraz dźwiękowy, przywoływanie zdarzeń alarmowych.


	TAK
	

	14
	Możliwość ustawienia granic alarmowych HR (górnych i dolnych) w zakresie min 3 poziomów
	TAK
	

	15
	Możliwość min. 3 stopniowego zawieszania alarmów: 1min., 2min.,3 min.
	TAK
	

	II. NIBP

	16
	Oscylometryczna metoda pomiaru
	TAK
	

	17
	Zakres ciśnienia: min. 10-270 mmHg
	TAK
	

	18
	Dokładność pomiaru: +/-5mmHg
	TAK
	

	19
	Zakres pulsu z NIBP: min. 40-240 bpm 
	TAK
	

	20
	Możliwość pomiaru ciągłego
	TAK
	

	21
	Możliwość pomiaru u różnych grup wiekowych – od noworodka do dorosłego
	TAK
	

	22
	Możliwość automatycznego cyklu pomiarowego z regulowanym interwałem czasowym min. od 1 do 480 minut
	TAK
	

	23
	Możliwość ustawienia granic alarmowych (górnych oraz dolnych) ciśnienia skurczowego, rozkurczowego oraz średniego w zakresie min 3 poziomów ważności: ważny, średni, niski
	TAK
	

	III. SpO2

	24
	Metoda pomiaru 
	podać
	

	25
	Zakres pomiaru: 0-100%
	TAK
	

	26
	Dokładność pomiaru +/- 2 bpm
	TAK
	

	27
	Sposób wyświetlania w postaci krzywej dynamicznej oraz cyfrowej
	TAK
	

	28
	Alarmy
	TAK
	

	29
	Zakres pulsu: min. 15-350 bpm
	TAK
	

	30
	Możliwość ustawienia granic alarmowych saturacji oraz PR (górnych oraz dolnych) w zakresie min 3 poziomów ważności: ważny, średni, niski
	TAK
	

	IV. TEMPERATURA

	31
	Zakres pomiaru: 0-50 C
	TAK
	

	32
	Dokładność pomiaru: +/- 0,1 C
	TAK
	

	33
	Rozdzielczość pomiaru: +/- 0,1 C
	TAK
	

	34
	Sposób wyświetlania - wartości cyfrowe
	TAK
	

	35
	Wyświetlanie różnicy temperatur
	TAK
	

	36
	Możliwość ustawienia granic alarmowych T1, T2,TD (górnych oraz dolnych) w zakresie min 3 poziomów ważności: ważny, średni, niski
	TAK
	

	V. RESPIRACJA

	37
	Metoda pomiaru impedancyjna
	TAK
	

	38
	Zakres pomiaru: 0-150 odd./min.
	TAK
	

	39
	Dokładność pomiaru: +/- 2 rpm
	TAK
	

	40
	Sposób wyświetlania- w postaci krzywej dynamicznej oraz wartości cyfrowej
	TAK
	

	41
	Alarmy bezdechu w granicy 10-40 sekund
	TAK
	

	42
	Sygnalizacja i możliwość wyboru z pozycji kardiomonitora odprowadzenia użytego do pomiaru oddechu w celu dopasowania do różnych sposobów oddychania (szczytami płuc, przeponą)
	TAK
	

	43
	Możliwość ustawienia granic alarmowych respiracji (górnych oraz dolnych) w zakresie min 3 poziomów ważności: ważny, średni, niski
	TAK
	

	VI. EKRAN

	44
	Typ: TFT min. 12,1”
	TAK
	

	45
	Wysoka rozdzielczość monitora min. 800x600 dpi
	TAK
	

	46
	Możliwość wyświetlania jednocześnie min. 10 krzywych
	TAK
	

	47
	Wyświetlane krzywe – podać


	Podać
	

	48
	Dane wyświetlane cyfrowo:

· częstość akcji serca

· średnie ciśnienie tętnicze

· ciśnienie skurczowe

· ciśnienie rozkurczowe

· wartość saturacji

· wartość respiracji

· temperatura – 2 kanały

wartość różnicowa temperatury T
	TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK
	

	49
	Możliwość programowej dezaktywacji poszczególnych modułów pomiarowych z wyłączeniem EKG i SpO2
	TAK
	

	VII. TRENDY

	50
	Pamięć trendu min 120 godz.


	TAK
	

	51
	Pamięć dla wszystkich mierzonych parametrów
	TAK
	

	VIII. WARUNKI PRACY

	52
	Temperatura pracy
	Podać
	

	IX. INNE PARAMETRY

	53
	Waga: poniżej 4 kg.
	TAK
	

	54
	Klawiatura alfanumeryczna do wprowadzania danych pacjenta: nazwisko, płeć, nr identyfikacyjny
	TAK
	

	55
	Monitor wyposażony w 2 gniazda EKG
	TAK
	

	56
	Oprogramowanie do obliczania leków
	TAK
	

	57
	Menu w języku polskim
	TAK
	

	58
	Łatwa obsługa za pomocą pokrętła nawigacyjnego
	TAK
	

	59
	Monitor przystosowany do pracy w standardowej sieci Ethernet (złącze RJ-45) oraz do pracy w sieci poprzez złącze RS422/RS 232, w zależności od okablowania dostępnego w danym pomieszczeniu.
	TAK
	

	X. WYPOSAŻENIE

	60
	Akcesoria (dla 1 kardiomonitora):

- mankiet dorosłych do pomiaru NIBP 

- wąż NIBP

- kabel EKG 5-odprowadzeniowy

- wielorazowy czujnik SPO2 typu klips 

- czujnik temperatury powierzchniowy

-uchwyt ścienny
	Podać
	

	XI. OPCJE DODATKOWE – do rozbudowy

	61
	Inwazyjny pomiar ciśnienia IBP we wszystkich monitorach - możliwy do rozbudowy


	TAK
	

	62
	Zakres pomiarowy –10 ~ +300 mmHg
	TAK
	

	63
	Dwa kanały pomiarowe
	TAK
	

	64
	Kapnografia dostępna w postaci gniazda we wszystkich monitorach z możliwością rozbudowy o czujniki


	TAK
	

	65
	Zakres pomiarowy 0-150 mmHg
	Podać
	

	66
	Pomiar w strumieniu bocznym lub głównym
	TAK
	

	67
	Oświadczenie o Certyfikacie  CE
	TAK
	

	68
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	TAK
	Podać adres

	69
	Gwarancja min.24 m-ce
	TAK
	


FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 9 Krzesełko kardiologiczne z systemem płozowym 1 szt 

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Krzesełko kardiologiczne z systemem płozowym
	Szt.
	1


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Nazwa Oferenta / kraj: ………………………..………………………………………………..

Producent: ………………………………………………………………………………………

Nazwa i typ: …………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: 2016/2015 

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	nazwa produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji –2016 


	TAK
	

	2
	Teleskopowy górny uchwyt


	TAK
	

	3
	Obrotowe przednie
	TAK
	

	4
	Niewielkie wymiary po złożeniu ułatwiające przechowywanie
	TAK
	

	5
	Demontowalne siedzisko
	TAK
	

	6
	Ergonomiczna konstrukcja
	TAK
	

	7
	Duże koła ułatwiające prowadzenie krzesełka na wszystkich rodzajach podłoża
	TAK
	

	8
	Dobra widoczność krzesełka zagwarantowana dzięki pomarańczowej farbie proszkowej pokrywającej ramę
	TAK
	

	9
	Lekka aluminiowa konstrukcja
	TAK
	

	10
	Możliwość mycia ciśnieniowego
	TAK
	

	11
	Pasy szelkowe
	TAK
	

	12
	Pas zabezpieczający stopy
	TAK
	

	13
	Oświadczenie o Certyfikatach CE
	TAK
	

	14
	Instrukcja w języku polskim
	TAK
	

	15
	Folder, ulotka- załączyć do oferty
	TAK
	

	16
	Do oferty dołączyć zapisy gwarancji
	TAK
	

	17
	Gwarancja min. 24 m-cy
	TAK, podać
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 10 Deska ortopedyczna   1 szt 
	Lp
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość

brutto

	1


	Deska ortopedyczna z unieruchomieniem głowy i 4 pasami  
	Szt.
	1


	
	
	
	

	Razem :
	


	L.P.
	OPIS PARAMETRÓW
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane 

(podać, opisać) 

Należy szczegółowo 

opisać każdy oferowany parametr 

	I
	Wymagania ogólne

	1
	Nazwa urządzenia 
	Podać
	

	2
	Typ urządzenia 
	Podać
	

	3
	Producent
	Podać
	

	4
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	5
	Rok produkcji 2016, urządzenie fabrycznie nowe,       nie rekondycjonowane
	Tak
	

	6
	Aktualne dokumenty potwierdzające, że zaoferowany przez Wykonawcę sprzęt jest dopuszczony 

do użytkowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej 

i Unii Europejskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa (deklaracja zgodności 

i oznakowanie znakiem CE ), tzn., że oferowany sprzęt posiada wymogi określone w Ustawie 

z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych 

(Dz.U. 2010 Nr 107, poz. 679) oraz zgodnie 

z dyrektywami Unii Europejskiej
	Tak
	

	7
	Deska ortopedyczna pływająca
	Tak
	

	8
	Długość  min.183 cm
	Tak
	

	9
	Szerokość min. 41 cm
	Tak
	

	10
	Nośność min. 450 kg
	Tak
	

	11
	Pływalność dodatnia przy obciążeniu 112,5 kg
	Tak
	

	12
	Wyposażona  w 14 dużych uchwytów  umożliwiających pracę w grubych rękawicach
	Tak, podać
	

	13
	-Wykonana z wysoko odpornego tworzywa sztucznego, zmywalna, przepuszczalna dla promieni X

· krawędzie przystosowane do założenia usztywnienia głowy

· hermetyczne pełne krawędzie

· ergonomicznie wzmocnione narożniki
	Tak 
	

	14
	Wyposażenie :

· 4 pasy kodowane kolorami z zapięciami karabińczykowymi

· stabilizator głowy
	Tak, podać
	

	15
	Gwarancja min.24 m-ce
	Tak, podać
	

	16
	Dostępność części zamiennych po ustaniu produkcji zaoferowanego modelu 
	Tak
	


FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 11 Stół zabiegowy 1 szt 

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Stół zabiegowy
	Szt.
	1


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Nazwa Oferenta / kraj: ………………………..………………………………………………..

Producent: ………………………………………………………………………………………

Nazwa i typ: …………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: 2016 /2015

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	nazwa produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji –2016 /2015


	TAK
	

	2
	Stół zabiegowy elektryczny


	TAK
	

	3
	Blat stołu 2segmentowy, segmenty tapicerowane, wszystkie segmenty ruchome. 
	TAK
	

	4
	Długość stołu 2050mm (+/-50mm)
	TAK
	

	5
	Szerokość stołu 600mm (+/-50mm)
	TAK
	

	6
	Długość podgłówka 450mm (+/-20mm)
	TAK
	

	7
	Regulacja segmentu pleców w zakresie -25° do +50° (+/-5°)
	TAK
	

	8
	Regulacja segmentu pleców za pomocą sprężyny gazowej
	TAK
	

	9
	Elektryczna regulacja wysokości w zakresie 460mm - 900mm (+/-20mm
	TAK
	

	10
	Regulacja wysokości za pomocą sterowników nożnych umieszczonych z min 3 stron mocowanych do podstawy stołu.
	TAK
	

	11
	Regulacja segmentu tułowia przy wspomaganiu sprężyną gazową.
	TAK
	

	12
	Możliwość uzyskania pozycji Trendelenburga min 25o
	TAK
	

	13
	Koła o średnicy 75mm wysuwane z podstawy dźwignią nożną w celu przemieszczenia stołu
	TAK
	

	14
	Stół blokowany do podłogi za pomocą 4 gumowych nóżek  celem stabilizacji.
	TAK
	

	15
	Tworzywowa osłona podstawy 
	TAK
	

	16
	Blat stołu oparty na dwóch punktach podparcia
	
	

	17
	Bezpieczne obciążenie robocze stołu min 180kg
	TAK, podać
	

	18
	Wyposażenie:

· Statyw kroplówki

· Szyny montażowe po obu tronach stołu

· Podpórki ręki – 2szt
	TAK
	

	19
	Gwarancja min.24 m-ce
	TAK
	

	20
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	TAK podać adres
	

	21
	Oświadczenie o Certyfikatach CE
	TAK
	


FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 12: wózek do przewożenia chorych
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Wózek do przewożenia chorych 
	Szt.
	1

	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	nazwa i typ produktu podać:
producent podać:
	TAK
	

	2.
	Konstrukcja wykonana z profilowanych rur stalowych pokrytych lakierem proszkowym odpornym na uszkodzenia mechaniczne
	TAK
	

	3.
	Leże dwusegmentowe wypełnione płytą tworzywową, przezierną dla promieni RTG
	TAK
	

	4.
	Pod leżem prowadnice na kasetę, umożliwiające jej przesunięcie w celu wykonania zdjęć na całej długości leża
	TAK 
	

	5.
	Regulacja segmentu oparcia pleców dokonywana ręcznie systemem zapadkowym
	TAK
	

	6.
	Ręczna regulacja wysokości leża dokonywana za pomocą mechanizmu korbowego
	TAK 
	

	7.
	Cztery antystatyczne koła jezdne z indywidualną blokadą jazdy lub centralną
	TAK
	

	8.
	Składane barierki boczne
	TAK 
	

	9.
	Wieszak kroplówki
	TAK
	

	10.
	Cztery krążki odbojowe
	TAK
	

	11.
	Materac zaopatrzony w uchwyty umożliwiające przeniesienie pacjenta
	TAK
	

	12. 
	Wymiary zewnętrzne : 1965 x 690 mm (+/- 50 mm)
	TAK
	

	13. 
	Zakres regulacji leża : 620 – 840 mm (+/- 50 mm)
	TAK
	

	14.
	Kąt odchylenia oparcia pleców: 0o- 50o (+/- 10o )
	TAK
	

	15.
	Gwarancja min. 12 m-cy
	TAK
	

	16. 
	Oświadczenie o certyfikatach CE
	TAK
	

	17.
	Wykaz punktów serwisowych
	PODAĆ
	

	
	
	
	


