Zał. nr 2 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 1  : Płuczka-dezynfektor z wyposażeniem

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Płuczka-dezynfektor z wyposażeniem


	Szt.
	2


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Opis przedmiotu zamówienia

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	1
	Urządzenie fabrycznie nowe – rok produkcji 2016 (nie powystawowe)
	TAK
	

	2
	Urządzenie przeznaczone do opróżniania, mycia i dezynfekcji pojemników na wydzieliny i wydaliny ludzkie.
	TAK
	

	3
	Temperatura dezynfekcji termicznej powyżej 90ºC
	TAK
	

	4
	Czas procesu płukania, dezynfekcji dla standardowego programu dla „basenów” – 6 min.
	TAK
	

	5
	Kompaktowa budowa:

– szerokość urządzenia nie większa niż 45 cm,

– wysokość urządzenia nie większa niż 140 cm,

- głębokość urządzenia nie większa niż 58 cm,
	TAK
	

	6
	Front, pokrywa górna tworzywa sztucznego  , komora mycia ze stali nierdzewnej, głęboko tłoczona, bez spoin, 
	TAK
	

	7
	Przystosowana do pracy z  wodą ciepłą i zimną – surową, nie uzdatnioną
	TAK
	

	8
	Otwarty układ płukania – bez recyrkulacji wody.
	TAK
	

	9
	Wbudowane dwie pompy: detergentu oraz środka płucząco - odkamieniajacego
	TAK
	

	10
	Szafka do umieszczania pojemnika z detergentem wewnątrz urządzenia.
	TAK
	

	11
	Wbudowana wytwornica pary przystosowana do zasilania wodą nieuzdatnioną (zabezpieczona przed osadami mineralnymi pochodzącymi z wody nieuzdatnionej).
	TAK
	

	12
	Zasilanie elektryczne zgodne ze standardami obowiązującymi w Polsce 230V, 50 Hz. Wymagana moc zasilania – do 3kW.
	TAK
	

	13
	Wyposażone w wyłącznik energii elektrycznej dla zasilania głównego urządzenia.
	TAK
	

	14
	Pojemność minimalna:

-jednocześnie 1 „basen” i 1 „kaczka”

-lub 1 „kaczka”

  -lub 1 „basen”
	TAK
	

	15
	Mikroprocesorowe sterownie i monitorowanie procesu mycia i dezynfekcji
	TAK
	

	16
	Urządzenie nieprzelotowe z załadunkiem od przodu przez uchylną klapę.
	TAK
	

	17
	Automatyczny przebieg procesu.
	TAK
	

	18
	Mycie i dezynfekcja przedmiotów za pomocą min. 11 dysz natryskowych w tym min. dwóch obrotowych.
	TAK
	

	19
	Para do dezynfekcji zewnętrznych i wewnętrznych powierzchni przedmiotów znajdujących się w komorze podawana za pomocą dysz myjących (natryskowych) – dezynfekcja orurowania wewnętrznego urządzenia.
	TAK
	

	20
	Zużycie wody:

a/ program ekonomiczny -11 litrów/ cykl

b/ program podstawowy -18 litrów/ cykl
	TAK
	

	21
	Konstrukcja i działanie myjni zgodne z PN-EN 15883 / EN 15883 (załączyć potwierdzenie wraz z dostawą).
	TAK
	

	22
	Okres gwarancji (bez żadnych wykluczeń i ograniczeń) na  płuczkę – dezynfektor    min 36m-cy   
	TAK
	

	23
	Bezpłatne przeglądy gwarancyjne łącznie z wymianą części zalecanych przez producenta
	
	

	24
	Podać terminy okresowych przeglądów gwarancyjnych
	TAK
	

	25
	Maksymalny czas reakcji na zgłoszenie (podać w godzinach)
	podać
	

	26
	Maksymalny czas naprawy nie wymagającej wymiany podzespołów (podać w godzinach)
	<=8 h
	

	27
	Maksymalny czas naprawy wymagającej wymiany części (podać w dniach)
	<=72 h
	

	28
	Przedłużenie okresu gwarancji o każdorazowy czas awarii w  okresie gwarancji zgodnie z zasadą – każdorazowy przestój aparatu choćby kilkugodzinny zostaje zaokrąglony do 1 dnia
	<=14 dni
	

	29
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy lub wymianę aparatu  na nowy
	TAK
	

	30
	Gwarantowany okres dostępności części zamiennych i wyposażenia (w latach) od daty przekazania przedmiotu umowy do eksploatacji
	<= 3 naprawy
	

	31
	Liczba i lokalizacja autoryzowanych punktów serwisowych na terenie Polski
	Min. 10 lat od daty dostawy
	

	32
	Autoryzowany punkt serwisowy dla zamawiającego podać : adres, telefon, e-mail, nazwisko osoby do kontaktów
	podać
	

	33
	Średni roczny koszt obsługi technicznej po okresie gwarancji w zł
	podać
	

	34
	Czas dostawy min.  6 tygodni od daty podpisania umowy
	podać
	

	35
	Wyposażenie : miski nerkowate- 25szt, kaczki męskie 15szt, miski  15szt, baseny pokrywką  20szt 
	podać
	


Zał. nr 2 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  2 : Ssak do próżni centralnej

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Ssak do próżni centralnej 
	Szt.
	4


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Opis przedmiotu zamówienia

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE



	1.
	nazwa i typ produktu podać:

producent podać:


	TAK
	

	2.
	Rok produkcji: 2016


	TAK
	

	3.
	Ssak umieszczony na wózku jezdnym
	TAK
	

	4.
	Płynna regulacja siły ssania


	TAK 
	


	5.
	Wyposażony min. w 1 słój o pojemności min 2litry, wielorazowy, autoklawowalny, przystosowany do wkładów jednorazowych


	TAK
	

	6.
	Manometr oraz elementy regulacji umieszczone na wózku jezdnym


	TAK 
	

	7.
	Wyposażenie dodatkowe:

wtyk AGA do podłączenia do ściany

dren o długości min. 3 m do podłączenia


	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE
	TAK
	

	9. 
	Gwarancja min. 24 m-ce
	TAK
	

	10.  
	Wykaz punktów serwisowych
	TAK
	


Zał. nr 2 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 3 -  Krzesełko kardiologiczne 

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Krzesełko kardiologiczne 

	Szt.
	1


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Opis przedmiotu zamówienia

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	nazwa produktu podać:
producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji –2016 

podać markę i model :


	TAK
	

	2
	Załączyć folder i deklarację zgodności CE
	TAK
	

	3
	Krzesełko kardiologiczne z systemem płozowym wykonane z wytrzymałego materiału odpornego na korozję i na działanie płynów dezynfekujących.
	TAK
	

	4
	Wyposażone w rozkładany system płozowy ułatwiający transport pacjenta po schodach.
	TAK
	

	5
	Wyposażone  w górny uchwyt teleskopowo regulowany w min. 3 pozycjach.
	TAK
	

	6
	Wyposażone w demontowalne siedzisko.
	TAK
	

	7
	Siedzisko i oparcie wykonane z mocnego  miękkiego winylu, odpornego na bakterie, grzyby, zmywalnego i umożliwiającego dezynfekcję.
	TAK
	

	8
	Składane, z blokadą przypadkowego złożenia w trakcie transportu.
	TAK
	

	9
	Wyposażone w min. 4 kółka transportowe z czego min. 2 obrotowe
	TAK
	

	10
	Średnica tylnych kółek min 150 mm, umożliwiająca wygodne przemieszczanie krzesełka z pacjentem po nierównym podłożu.
	TAK
	

	11
	Wyposażone w min 2 komplety pasów  zabezpieczające umożliwiające szybkie ich rozpięcie.
	TAK
	

	12
	Wysokość górnej ramy oparcia w rozłożonym krzesełku mierzona od podłogi - min. 1130 mm, max 1540 mm - zapewniająca komfort dla pacjenta.
	TAK
	

	13
	Maksymalne wymiary po złożeniu
- głębokość max 22cm,
- wysokość max 113cm

- szerokość max 52cm
	TAK
	

	14
	Waga max 12 kg
	TAK
	

	15
	Dopuszczalne obciążenie minimum 180 kg
	TAK
	

	16
	Instrukcja w języku polskim
	TAK
	

	17
	Folder, ulotka- załączyć do oferty
	TAK
	

	18
	Do oferty dołączyć zapisy gwarancji
	TAK
	

	19
	Gwarancja min. 24 m-cy
	TAK, podać
	


Zał. nr 2 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  4 : VIDEOGASTROSKOP
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	VIDEOGASTROSKOP 
	Szt.
	1


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Opis przedmiotu zamówienia

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	Oferent / Producent
	Podać
	

	2
	Nazwa i typ
	Podać
	

	3
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4
	Kąt obserwacji 1400
	Tak
	

	5
	Głębia ostrości min 4-100 mm
	Tak
	

	6
	Średnica zewnętrzna wziernika: max 9,5 mm
	Tak
	

	7
	Długość robocza min 1050 mm
	Tak
	


	8
	Średnica zewnętrzna końcówki endoskopu: max 9,5 mm
	Tak
	

	9
	Średnica kanału roboczego: min 2,8 mm
	Tak
	

	10
	Kąt zagięcia końcówki endoskopu:

-w górę.  2100

-w dół.  900

-w lewo .1000

-w prawo 1000
	Tak
	

	11
	Aparat kompatybilny z procesorem obrazu EPX-2500 posiadanym przez Zamawiającego
	Tak
	

	12
	Gwarancja min. 24m-ce
	Tak
	

	13
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE
	Tak
	

	14
	Oferta zawiera cenę uwzględniającą zwrot starego videogastroskopu nr.kat.EG-250WR5


	TAK
	


Zał. Nr 2 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  5 : Stojak do  kroplówek   

	Lp.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość

brutto

	
	Stojak do kroplówek


	Szt.
	4


	
	
	
	

	Razem :
	


Opis przedmiotu zamówienia

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:  

Producent:



	TAK
	

	2.
	Stabilna, pięcioramienna podstawa pokryta lakierem proszkowym, przejezdna na kółkach
	TAK
	

	3.
	Min. 2 kółka z hamulcem
	TAK
	


	4.
	Średnica podstawy: 600 mm (± 50 mm)
	TAK PODAĆ
	

	5.
	Wysuwany wieszak na płyny infuzyjne - chromowany
	TAK
	

	6.
	Wysokość regulowana od 1350 do 2220 mm (± 50 mm)
	TAK PODAĆ
	

	7.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE
	TAK
	

	8.
	Gwarancja min. 12 miesięcy
	TAK PODAĆ
	


Zał. nr 2 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  6 : Resuscytator AMBU   

	Nazwa asortymentu
	JM.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Resuscytator AMBU   
	Szt.
	3

	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Opis przedmiotu zamówienia

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	nazwa i typ produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji - 2016


	TAK
	

	2.
	Worek samorozprężalny umożliwiający wentylację pacjentów o masie ciała od 15 kg wzwyż 


	TAK
	

	3.
	Maksymalna dostarczona objętość oddechowa 1300 ml
	TAK
	

	4.
	Możliwość podłączenia zaworu PEEP na zaworze pacjenta bez potrzeby stosowania dodatkowych złączek


	TAK 
	

	5.
	Pasek zabezpieczający przed wyślizgiwaniem się z dłoni


	TAK
	

	6.
	Dodatkowa powłoka worka zabezpieczająca przed wytworzeniem zbyt wysokiego ciśnienia w drogach oddechowych bez skokowej utraty objętości 


	TAK 
	

	7.
	Odłączany rezerwuar tlenu o objętości 1500 ml 


	TAK
	

	8.
	Możliwość podawania tlenu w przypadku odłączonego rezerwuaru


	TAK 
	

	9  
	 Maski dla dorosłych  z miękkim pompowanym   mankietem  rozmiar 5
	TAK
	

	10.
	Możliwość sterylizacji wszystkich elementów resuscytatora w autoklawie (w temp. 134st C)włącznie z rezerwuarem tlenu i maską.                                     
	TAK
	

	11.
	Instrukcja obsługi w języku polskim zawierająca                     

wykaz części zamiennych.
	TAK
	

	12.
	Okres gwarancji min. 24m-ce    
	TAK
	

	13.
	Certyfikat  CE                                                                             
	TAK
	


Zał. nr 2 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  7 : Kleszczyki biopsyjne bronchoskopowe boczne  dł 120cm 

	Lp.
	Nazwa asortymentu
	JM.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość

brutto

	1.
	Kleszczyki biopsyjne bronchoskopowe boczne   dł 120 cm 


	Szt.
	2


	
	
	
	

	Razem :
	


Opis przedmiotu zamówienia

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	1
	Wykonawca :

 Producent :
	Podać
	

	2
	Nazwa i typ
	Podać
	

	3
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4
	Wielorazowego użycia kleszczyki biopsyjne
	Tak
	

	5
	Łyżeczki owalne z okienkiem
	Tak
	

	6
	Kleszczyki bez igły
	Tak
	

	7
	średnica korpusu 1,8 mm
	Tak
	

	8
	do kanału roboczego min. 2,0 mm
	Tak
	

	9
	długość narzędzia 150 cm
	Tak
	

	10
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE
	Tak
	

	11
	Gwarancja min. 12 miesięcy
	Tak
	


Zał. nr 2 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  8 : Dozowniki do tlenu

	Lp.
	Nazwa asortymentu
	JM.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość

brutto

	
	Dozowniki do tlenu


	Szt.
	5


	
	
	
	

	Razem :
	


Opis przedmiotu zamówienia

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	nazwa produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji - 2016
	TAK
	

	2.
	Dozownik do tlenu 

· przepływ 2l/min - 8 l/min 

· butla nawilżacza

· dostosowany do systemu Respi Flo

· płynna regulacja przepływu

· przystosowany do gniazd typu AGA na ścianie

· końcówki do podłączenia drenów
	TAK
	

	3.
	Wpis do Rejestru wyrobów medycznych


	TAK
	

	4.
	okres gwarancji od daty podpisania protokołu odbioru, min. 12 [mies.] 

do oferty należy dołączyć katalogi i/lub ulotki informacyjne producenta dotyczące oferowanego urządzenia w języku polskim 


	TAK PODAĆ
	

	5.
	do oferty dołączona deklaracja zgodności dla oferowanych wyrobów i certyfikat zgodności CE


	TAK PODAĆ
	


Zał. nr 2 do SIWZ
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FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  9 : Stetoskop

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	  Stetoskop
	Szt.
	10

	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                RAZEM
	
	
	


Opis przedmiotu zamówienia
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1. 
	Nazwa oferowanego urządzenia: 

Producent:


Typ:

Rok produkcji : 2016 
	TAK
	

	2. 
	Stetoskop internistyczny
	TAK 
	

	3. 
	Lekka głowica ze stopu cynkowego
	TAK 
	

	4. 
	Możliwość odsłuchiwania niskich i wysokich częstotliwości
	TAK
	

	5. 
	Lira wykonana z wysokogatunkowej stali nierdzewnej 
	TAK
	

	6. 
	Trwałe, formowane z jednego kawałka przewody 
	TAK
	

	7. 
	Anatomicznie dopasowany i stały kąt liry


	TAK
	

	8. 
	Nakręcane miękkie oliwki
	TAK 
	

	9. 
	Nieziębiąca obręcz wokół głowicy 
	TAK
	

	10. 
	Dodatkowa membrana duża szt.1
	TAK
	

	11. 
	Dodatkowa para oliwek 1kpl.
	TAK
	

	12. 
	Gwarancja min. 24m-ce od daty podpisania protokołu odbioru.
	TAK
	

	13. 
	Katalogi i / lub ulotki informacyjne producenta dotyczące oferowanego urządzenia w języku polskim
	TAK
	

	14. 
	Deklaracja zgodności dla oferowanych wyrobów i Certyfikat CE
	TAK 
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FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  10 : Stanowisko do pobierania krwi
	Lp.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość

brutto

	1.

	Stanowisko do pobierania krwi


	Szt.
	1


	
	
	
	

	Razem :
	


Opis przedmiotu zamówienia

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa Wykonawcy :

Nazwa i typ oferowanego urządzenia:  

Producent:


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 dołączona deklaracja zgodności dla oferowanych wyrobów i w przypadku oferowania wyrobu medycznego powyżej I klasy dołączony

certyfikat zgodności CE


	TAK PODAĆ
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ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  11 :  Parawan lekarski 

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Parawan lekarski 
	Szt.
	6

	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Opis przedmiotu zamówienia

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych

	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa Wykonawcy :

Nazwa i typ oferowanego urządzenia:  

Producent:


Rok produkcji : 2016



	TAK
	

	2.
	Parawan lekarski na kółkach wykonany z metalowych rurek malowanych proszkowo, z gumowymi kółkami, z możliwością  przesuwania.


	TAK
	

	3.
	Znak CE , wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych lub deklaracja zgodności 
	TAK PODAĆ
	

	4.
	Folder, ulotka- załączyć
	TAK PODAĆ
	

	5.
	Gwarancja – min. 6 miesięcy


	TAK PODAĆ
	


Zał. nr 2 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  12 :  Wózek na brudną i czystą bieliznę 
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Wózek na brudną i czystą bieliznę 
	Szt.
	1


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Opis przedmiotu zamówienia

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa Wykonawcy :

Nazwa i typ oferowanego urządzenia:  

Producent:


Rok produkcji : 2016
	TAK
	

	2.
	Wózek na brudną i czystą bielizną dwukomorowy. Konstrukcja wykonana z kształtowników stalowych pokrytych lakierem proszkowym, odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne oraz promieniowanie UV
	TAK
	


	3.
	Wózek do przewożenia czystej i brudnej bielizny z dwoma półkami, bez drzwi. Blat z relingami zabezpieczającymi o wymiarach 600x600mm. 
Z tyłu szafki uchwyt na worek foliowy o pojemności 120 l bez pokrywy. Cztery kółka o średnicy 125mm (2 z blokadą). 

Szerokość 670 (mm) (± 50 mm)

Długość 1170 (mm) (± 50 mm)

Wysokość 1100 (mm) (± 50 mm)
	TAK
	

	4.
	Gwarancja min. 24  miesięcy
	TAK PODAĆ
	

	5.
	Folder, ulotka- załączyć
	TAK
	


Zał. nr 2 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 13 : Aparat do pomiaru ciśnienia krwi
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Aparat do pomiaru ciśnienia krwi  
	Szt
	8

	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Opis przedmiotu zamówienia

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	nazwa produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji - 2016


	TAK
	

	2
	Zegarowy aparat do pomiaru ciśnienia tętniczego krwi, dwuprzewodowy 

- zakres pomiarowy od 0 – 300mmHg 
	TAK
	

	3
	W zestawie mankiet dla dorosłych i dla dzieci oraz stetoskop
	TAK
	

	4
	Aparat z odrębnie  zamontowanym manometrem oraz gruszką
	TAK
	

	5
	Metalowa obudowa manometru
	TAK
	

	6
	Certyfikat CE
	TAK
	

	7
	Gwarancja min. 12m-cy
	TAK
	


	


Zał. nr 2 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  14 - PULSOKSYMETR  
	Lp
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość

brutto

	1.

	PULSOKSYMETR
	Szt.
	1 


	
	
	
	

	Razem :
	


Opis przedmiotu zamówienia

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE 

	
	nazwa / model / typ podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji – 2016
Kraj pochodzenia podać :


	TAK
	

	1
	Urządzenie przystosowane do pracy z pacjentami pediatrycznymi i dorosłymi
	TAK
	

	2
	Urządzenie złożone z centralnej jednostki monitorującej oraz podłączanego kablem czujnika pomiarowego--możliwość szybkiej wymiany czujnika
	TAK
	

	3
	Możliwość późniejszego wyposażenia urządzenia w różne sensory saturacji zarówno wielo jak i jednorazowe
	TAK
	

	4
	Wyposażone w wyświetlacz, typu LED pokazujący: wartości pomiarów saturacji, pulsu oraz słupkowy wskaźnik siły pulsu.
	TAK
	

	5
	Każdy z mierzonych parametrów reprezentowany innym kolorem. 
	TAK
	

	6
	Zasilanie za pomocą 2 baterii typu AA zapewniające min. 14 godzin ciągłej pracy
	TAK, podać
	

	7
	Ton odzwierciedlający częstość pulsu zależny od wartości saturacji
	TAK
	

	8
	Wszystkie przyciski do obsługi urządzenia zintegrowane w obudowie
	TAK
	

	9
	Wymiary urządzenia: 120x65x22mm
	TAK, podać
	

	10
	Waga urządzenia: 130g z bateriami
	TAK, podać


	

	11
	Zakres pomiaru saturacji min.: 0-99%
	TAK, podać
	

	12
	Zakres pomiaru pulsu min.: 30-245 min-1
	TAK, podać
	

	13
	Możliwość transmisji danych w trakcie pracy urządzenia poprzez port podczerwieni
	TAK
	

	14
	Wyposażenie standardowe: baterie, czujnik saturacji klipsowy dla dorosłych 
	TAK
	

	15
	Dokładność pomiaru saturacji:  
	
	

	
	- dorośli - +/-2% w zakresie 70-99%
	TAK, podać
	

	
	- dzieci - +/- 3% w zakresie 70-99%
	TAK, podać
	

	16
	Dokładność pomiaru pulsu +/-2%
	TAK, podać
	

	17
	Temperatura otoczenia pracującego urządzenia: 10-40 st. C
	TAK
	

	18
	Temperatura otoczenia podczas przechowywania urządzenia: -25-75 st. C
	TAK
	

	19
	Obudowa: ABS, odporna na złamania, łatwa do czyszczenia
	TAK
	

	20
	Gwarancja 24 miesiące na całość urządzenia wraz z czujnikami pomiarowymi
	TAK
	

	21
	Certyfikat CE
	TAK
	

	22
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	TAK (podać adres)
	


Zał. nr 2 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  15 - Wózek inwalidzki    
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Wózek inwalidzki 
	Szt.
	1


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Opis przedmiotu zamówienia
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	
	nazwa / model / typ podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji – 2016
Kraj pochodzenia podać :


	
	

	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
	


Zał. nr 2 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  16 – Deska ortopedyczna    
	Lp.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość

brutto

	1


	Deska ortopedyczna 
	Szt.
	1


	
	
	
	

	Razem :
	


Opis przedmiotu zamówienia
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowane 

(podać, opisać) 

należy szczegółowo 

opisać każdy oferowany parametr 



	I
	Wymagania ogólne deski ortopedycznej z unieruchomieniem głowy i 4 pasami

	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 r.,  Nr 107, poz. 679) oraz zgodnie z dyrektywami Unii Europejskiej
	Tak
	

	7
	Deska ortopedyczna pływająca
	Tak
	

	8
	Długość  min.183 cm max 185cm ścięty koniec od strony nóg 
	Tak
	

	9
	Szerokość min. 41 cm
	Tak
	

	10
	Nośność min. 400 kg
	Tak
	

	11
	Grubość max 5 cm
	
	

	12
	Pływalność dodatnia przy obciążeniu min 112,5 kg
	Tak
	

	13
	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
	


Zał. nr 2 do SIWZ
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FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  17 – PULSOKSYMETR 

	Lp.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość

brutto

	1.

	PULSOKSYMETR 
	Szt.
	4 


	
	
	
	

	Razem :
	


Opis przedmiotu zamówienia

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE 

	
	nazwa / model / typ podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji – 2016
Kraj pochodzenia podać :


	TAK
	

	1. 
	Pulsoksymetr przenośny do krótkotrwałego monitorowania pulsu i saturacji pacjenta
	TAK
	

	2. 
	Urządzenie przystosowane do pracy z pacjentami pediatrycznymi i dorosłymi
	TAK
	

	3. 
	Urządzenie złożone z centralnej jednostki monitorującej oraz podłączanego kablem czujnika pomiarowego--możliwość szybkiej wymiany czujnika
	TAK
	

	4. 
	Możliwość późniejszego wyposażenia urządzenia w różne sensory saturacji zarówno wielo jak i jednorazowe
	TAK
	

	5. 
	Wyposażone w wyświetlacz, typu LED pokazujący: wartości pomiarów saturacji, pulsu oraz słupkowy wskaźnik siły pulsu.
	TAK
	

	6. 
	Zasilanie za pomocą  baterii lub akumulatorów typu AA zapewniające min. 100 godzin ciągłej pracy
	TAK, podać
	

	7. 
	Ton odzwierciedlający częstość pulsu zależny od wartości saturacji
	TAK
	

	8. 
	Wszystkie przyciski do obsługi urządzenia zintegrowane w obudowie
	TAK
	

	9. 
	Wymiary urządzenia min.: 130x65x20mm
	TAK, podać
	

	10. 
	Waga urządzenia: max.300g z bateriami
	TAK, podać


	

	11. 
	Zakres pomiaru saturacji min.: 0-100%
	TAK, podać
	

	12. 
	Zakres pomiaru pulsu min.: 20-250 min-1
	TAK, podać
	

	13. 
	Wysoka odporność na uszkodzenia mechaniczne
	TAK
	

	14. 
	Wyposażenie standardowe: baterie, czujnik saturacji klipsowy dla dorosłych 
	TAK
	

	15. 
	Dokładność pomiaru saturacji:  
	
	

	16. 
	- dorośli - +/-2% w zakresie 70-99%
	TAK, podać
	

	17. 
	- dzieci - +/- 3% w zakresie 70-99%
	TAK, podać
	

	18. 
	Dokładność pomiaru pulsu +/-3%
	TAK, podać
	

	19. 
	Temperatura otoczenia pracującego urządzenia: min. – 20 do + 40 st. C
	TAK
	

	20. 
	Temperatura otoczenia podczas przechowywania urządzenia: -25 do + 50 st. C
	TAK
	

	21. 
	Obudowa: odporna na złamania, łatwa do czyszczenia
	TAK
	

	22. 
	Gwarancja 24 miesiące na całość urządzenia wraz z czujnikami pomiarowymi
	TAK
	

	23. 
	Certyfikat CE
	TAK
	

	24. 
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	TAK (podać adres)
	

	25. 
	Etui wykonane z wytrzymałego materiału
	TAK
	


Zał. nr 2 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  18 :  Parawan lekarski
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Parawan lekarski 
	Szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Opis przedmiotu zamówienia

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa Wykonawcy :

Nazwa i typ oferowanego urządzenia:  

Producent:


Rok produkcji : 2016



	TAK
	

	2.
	Parawan lekarski na kółkach, dwuczęściowy, wykonany z metalowych rurek malowanych proszkowo, z gumowymi kółkami, z możliwością  przesuwania.


	TAK
	

	3.
	Znak CE , wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych lub deklaracja zgodności 
	TAK 
	

	4.
	Folder, ulotka- załączyć
	TAK 
	

	5.
	Gwarancja – min. 12 miesięcy


	TAK 
	

	6.
	Do oferty należy dołączyć zapisy gwarancji
	TAK
	


Zał. nr 2 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  19 :  Kozetka lekarska
	
	Nazwa sprzętu
	Ilość

sztuk
	Cena jedn. netto
	Kwota VAT
	Cena jedn. brutto
	Wartość netto
	Wartość VAT
	Wartość brutto

	1
	Kozetka lekarska

	1
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Razem :
	
	
	
	
	


Opis przedmiotu zamówienia
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE

	
	nazwa produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji - 


	TAK
	

	1. 
	Kozetka z uchwytem na podkład
	TAK
	

	2. 
	Kąt regulacji zagłówka: -90° do +35°
	TAK
	

	3. 
	Dopuszczalne obciążenie: 170 kg
	TAK
	

	4. 
	Szeroka gama kolorystyczna tapicerki
	TAK
	

	5. 
	W zestawie występuje uchwyt na prześcieradło w roli.
	TAK
	

	6. 
	zagłówek oraz leże wykonane są z płyty obitej pianką poliuretanową i obszyte materiałem zmywalnym.
	TAK
	

	7. 
	WYMIARY STOŁU +/- 5 cm :
• Wysokość: 50 cm
• Długość: 185 cm
• Szerokość 55 cm
	TAK
	

	8. 
	Konstrukcja wykonana jest z metalu pomalowanego proszkowo w kolorze białym
	TAK
	

	9. 
	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 
	

	10. 
	do oferty dołączone oświadczenie o  deklaracji zgodności dla oferowanych wyrobów i w

przypadku oferowania wyrobu medycznego powyżej I klasy dołączony

certyfikat zgodności CE


	TAK 
	


Zał. nr 2 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  20 :  Worek samorozprężalny
	
	Nazwa sprzętu
	Ilość

sztuk
	Cena jedn. netto
	Kwota VAT
	Cena jedn. brutto
	Wartość netto
	Wartość VAT
	Wartość brutto

	1
	Worek samorozprężalny 
	4
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Razem :
	
	
	
	
	


Opis przedmiotu zamówienia
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE

	
	nazwa produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji - 

	TAK
	

	1. 
	Worek samorozprężalny, wielorazowy, uniwersalny, umożliwiający  wentylację bierną i czynną 100% tlenem dorosłych i dzieci


	TAK
	

	2. 
	Zawór pacjenta


	TAK
	

	3. 
	Maska z pompowanym kołnierzem (nr 5)


	TAK 
	

	4. 
	Złącze wydechowe


	TAK
	

	5. 
	Możliwość zastosowania zaworu PEEP 


	TAK
	

	6. 
	Dwustopniowy zawór bezpieczeństwa 60/20cm H2O


	TAK
	

	7. 
	Do wielokrotnej sterylizacji w autoklawie  i dezynfekcji w płynach


	TAK
	

	8. 
	Dwa wgłębienia po przeciwnych stronach dzielą worek na duży i mały segment
	TAK
	

	9. 
	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
	

	10. 
	Do oferty dołączone oświadczenie o deklaracji zgodności dla oferowanych wyrobów i 

certyfikat zgodności CE


	TAK 
	


Zał. nr 2 do SIWZ
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FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  21 :  Balkonik do chodzenia

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość VAT
	Wartość brutto

	balkonik do chodzenia 
	Szt.
	1


	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                      RAZEM
	
	
	


Opis przedmiotu zamówienia
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE

	
	nazwa produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji - 2016

	TAK
	

	1. 
	Rama stalowa aluminiowa, składana, 

regulowana wysokość blatu stolika 98-116 cm, wysokość uchwytów 81-88,50 cm, 

szer. x głęb. 65x71,5 cm, 

szer. wew. x głęb. wew.  blatu 40x48 cm, 

szer. blatu tapicerowanego 12 cm, 

tapicerka blatu – kolor do wyboru wg wzornika,

Uchwyty z PP wysuwane o 2,5 cm,
 max obciążenie 100 kg,

Waga netto 10,40 kg

Kółka obrotowe i z hamulcem fi 75 mm

Tolerancja wymiarów =/- 5 cm

Waga =/- 0,2 kg


	TAK
	

	2. 
	Do oferty dołączyć zapisy gwarancji


	TAK
	

	3. 
	Gwarancja min. 12 m-cy
	TAK
	

	4. 
	Znak CE ,wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych lub deklaracja zgodności 

	TAK
	

	5. 
	Załączyć foldery, ulotki, itp.
	TAK
	


Zał. nr 2 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  22 :  Płachta transportowa
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość VAT
	Wartość brutto

	Płachta transportowa 
	Szt.
	4


	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                      RAZEM
	
	
	


Opis przedmiotu zamówienia
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE

	
	nazwa produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji - 2016

	TAK
	

	1. 
	Nosze wykonane z  trwałego, łatwozmywalnego i dezynfekowalnego materiału – Plan lub innego o tych samych parametrach. Min. 8 uchwytów do przenoszenia
	TAK
	

	2. 
	kieszeń na nogi o wymiarach min 45 cm x 80 cm

	TAK
	

	3. 
	przeszycia  taśmą celem wzmocnienia  min 4 x wzdłuż i 8 x na szerokość.

	TAK
	

	4. 
	Wymiary noszy :

min 190cm długość  –min szerokość 0,80 m

wytrzymałość min 150 kg


	TAK
	


Zał. nr 2 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  23 :  Latarka diagnostyczna 

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość VAT
	Wartość brutto

	Latarka diagnostyczna 
	Szt.
	6


	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                      RAZEM
	
	
	


Opis przedmiotu zamówienia
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE

	
	nazwa produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji - 2016

	TAK
	

	1. 
	Latarka diagnostyczna LED wykonana z metalu
	TAK
	

	2. 
	źródło światła – dioda LED


	TAK
	

	3. 
	zasilanie max 2 baterie typu AA lub AAA


	TAK
	

	4. 
	długość min 130 mm , max 150 mm 
	TAK
	


Zał. nr 2 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  24 :  Plecak ratowniczy
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość VAT
	Wartość brutto

	Plecak ratowniczy
	Szt.
	4


	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                      RAZEM
	
	
	


Opis przedmiotu zamówienia
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE

	
	nazwa produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji - 2016

	TAK
	

	1. 
	Plecak medyczny - 4 kieszenie zewnętrzne, z naszytymi elementami odblaskowymi. 

Komora główna wyposażona w pokrowiec na butle tlenową oraz moduły na: leki ( min 120 ampułek) , ampułki, zestaw do intubacji, zestaw infuzyjny-wszystkie moduły opisane.
Plecak wykonany z łatwo zmywalnego tworzywa complan lub równorzędny może być noszony pionowo, w poziomie lub na plecach 


	TAK
	

	2. 
	max wymiary 56cm x 41cm x 27cm 


	TAK
	

	3. 
	kolor : czerwony 
	TAK
	

	4. 
	Wymiary noszy :

min 190cm długość  –min szerokość 0,80 m

wytrzymałość min 200 kg


	TAK
	

	5. 
	latarka diagnostyczna LED  6 szt.

wykonana z metalu


źródło światła – dioda LED

zasilanie max 2 baterie typu AA lub AAA

długość min 130 mm , max 150 mm


	TAK
	


Zał. nr 2 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  25 :  Ssak mechaniczny

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość VAT
	Wartość brutto

	Ssak mechaniczny 
	Szt.
	2


	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                      RAZEM
	
	
	


Opis przedmiotu zamówienia
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE

	
	nazwa produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji - 2016

	TAK
	

	1. 
	ssak ręczny lub nożny 

możliwość kontynuowania ssania  gdy zbiornik przelewa się, 

konstrukcja  umożliwia użytkowanie w trudnych warunkach, w każdym klimacie.


	TAK
	

	2. 
	Wymiary bez rury ssącej:

   Długość: max  210 mm

   Szerokość: max 100 mm

   Wysokość: 150 mm, 
	TAK
	

	3. 
	Waga :około 1kg

	TAK, podać
	

	4. 
	Maksymalne ujemne ciśnienie:

 -800 mbar (-80 kPa/-600 mm Hg)

	TAK
	

	5. 
	Pojemność użytkowa pojemnika zbiorczego:

min 1000 ml 


	TAK
	

	6. 
	Zakres temperatur pracy:

-20°C +50°C


	TAK
	

	7. 
	Zakres temperatur pracy:

-20°C +50°C


	TAK
	


Zał. nr 2 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr  26 :  Kapnometr jednorazowy

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość VAT
	Wartość brutto

	Kapnometr jednorazowy

	Szt.
	6


	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                      RAZEM
	
	
	


Opis przedmiotu zamówienia
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE

	
	nazwa produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji - 2016

	TAK
	

	1. 
	Wizualizacja zawartości dwutlenku węgla w wydychanym gazie poprzez zmianę koloru

	TAK
	

	2. 
	Łatwość włączenia pomiędzy rurkę intubacyjną lub maskę krtaniową i obwód oddechowy, dzięki standardowej średnicy złącz 15mm

	TAK
	

	3. 
	Zminimalizowane rozmiary i bardzo mała przestrzeń martwa

	TAK
	


Zał. nr 2 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 27  : Defibrylator

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Defibrylator   
	Szt.
	1


	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                      RAZEM
	
	
	


Opis przedmiotu zamówienia
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	nazwa i typ produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji - 2016


	TAK
	

	2.
	Aparat przenośny przeznaczony do pracy w karetce


	TAK
	

	3.
	Zasilanie akumulatorowe z baterii bez efektu pamięci
	TAK
	

	4.
	Ładowanie akumulatorów z sieci 230 V AC lub 12V DC – ładowarka minimum dwustanowiskowa


	TAK PODAĆ
	

	5.
	Czas pracy urządzenia na jednym akumulatorze – min. 180 minut monitorowania lub min. 200 defibrylacji x 200J


	TAK
	

	6.
	Ciężar defibrylatora poniżej 10 kg 


	TAK PODAĆ
	

	7.
	Codzienny autotest bez udziału użytkownika, bez konieczności włączania urządzenia 


	TAK
	

	8.
	Norma IP min 44


	TAK PODAĆ
	

	9.
	Defibrylacja synchroniczna i asynchroniczna
	TAK
	

	10.
	Defibrylacja w trybie ręcznym i AED
	TAK
	

	11.
	Dwufazowa fala defibrylacji w zakresie energii minimum od 5 do 360 J
	TAK
	

	12.
	Dostępne poziomy energii zewnętrznej – minimum 20
	TAK
	

	13.
	Automatyczna regulacja parametrów defibrylacji z uwzględnieniem impedancji ciała pacjenta
	TAK
	

	14.
	Metronom reanimacyjny z możliwością ustawień rytmu częstości uciśnięć dla pacjentów zaintubowanych i nie zaintubowanych, oraz dla dorosłych i dzieci
	TAK
	

	15.
	Defibrylacja przez łyżki twarde mocowane bezpośrednio w obudowie defibrylatora i elektrody naklejane transparentne w RTG, w wyposażeniu łyżki dziecięce
	TAK
	

	16.
	Łyżki twarde z regulacją energii defibrylacji, wyposażone w przycisk umożliwiający drukowanie
	TAK
	

	17.
	Stymulacja przezskórna w trybie sztywnym i na żądanie
	TAK
	

	18.
	Częstość stymulacji min. 40-170 impulsów/minutę
	TAK
	

	19.
	Regulacja prądu stymulacji min. 0-200 mA
	TAK
	

	20.
	Odczyt 3 i 12 odprowadzeń EKG
	TAK
	

	21.
	Automatyczna interpretacja i diagnoza 12-odprowadzeniowego badania EKG uwzględniająca wiek i płeć pacjenta
	TAK
	

	22.
	Alarmy częstości akcji serca
	TAK
	

	23.
	Zakres pomiaru tętna od 20-300 u/min
	TAK
	

	24
	Zakres wzmocnienia sygnału EKG min. Od 0,25 do 4cm/Mv, minimum 8 poziomów wzmocnienia
	TAK
	

	25.
	Prezentacja zapisu EKG – minimum 3 kanały na ekranie
	TAK
	

	26.
	Ekran kolorowy o przekątnej minimum 8”
	TAK
	

	27.
	Wydruk EKG na papierze o szerokości minimum 70mm
	TAK
	

	28.
	Pamięć wewnętrzna wszystkich rejestrowanych danych
	TAK
	

	29.
	Transmisja danych przez modem 3G do stacji odbiorczych
	TAK
	

	30.
	Moduł pomiaru SpO2 w zakresie 50-100% z czujnikiem typu klips z możliwością obserwacji krzywej pletyzmograficznej
	TAK
	

	31.
	Torba transportowa
	TAK
	

	32.
	Uchwyt karetkowy
	TAK
	

	33.
	Gwarancja min.24-mce
	TAK
	

	34.
	Certyfikat CE
	TAK
	

	35.
	Wykaz punktów serwisowych
	Tak podać adresy
	


Zał. nr 2 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/4/V/2016

FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 28  : Termometr

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Termometr 
	Szt.
	4

	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                      RAZEM
	
	
	


Opis przedmiotu zamówienia
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać zakresy lub opisać

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	nazwa i typ produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji - 2016


	TAK
	

	2.
	metoda pomiaru – bezkontaktowy pomiar podczerwienią (IR); 

	TAK
	

	3.
	przełączanie na pomiar ciała lub obiektu, 
	TAK
	

	4.
	wybór skali (C/F), 
	TAK PODAĆ
	

	5.
	funkcja pamięci 
	TAK
	

	6.
	wybór trybu dźwięku (wł/wył); 

	TAK PODAĆ
	

	7.
	warunki pracy – 16 do 40oC (60,8 do 104oF), 
	TAK
	

	8.
	wilgotność poniżej 95%, 

	TAK PODAĆ
	

	9.
	transport i przechowywanie - -20 do 50o C
	TAK
	

	10.
	odległość pomiaru 2-3 cm od powierzchni; 

	TAK
	

	11.
	zakresy pomiaru – ciało: 22 do 42,5oC (71,6 do 108,5oF), 

	TAK
	

	12.
	dokładność +/- 0,2oC; 

	TAK
	

	13.
	czas pomiaru – poniżej 2 sek.; 
	TAK
	

	14.
	czułość – 0,1oC; 

	TAK
	

	15.
	wybór trybu – ciało/obiekt
	TAK
	

	16.
	funkcje pamięci – zapis automatyczny, 
	TAK
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