FORMULARZ CENOWY

ZAŁ. NR 2 DO SIWZ

Pakiet nr   1 : Urządzenie do aktywnej regulacji temperatury  

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Urządzenie do aktywnej regulacji temperatury    
	Szt.
	3


	
	8
	
	
	
	

	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.
	Urządzenie ogrzewające pacjenta ciepłym powietrzem


	TAK
	

	3.
	Min. 4 zakresy temperatury:

- temp. otoczenia

- 32°C 

- 38°C

- 43°C 
	TAK
	

	4.
	Podstawa jezdna do aparatu z koszykiem na koce, 2 koła muszą posiadać blokadę

wysokości podłokietnika do wzrostu pacjenta


	TAK PODAĆ
	

	5.
	Możliwość zamocowania aparatu na zwykłym stojaku do kroplówek lub łóżku pacjenta


	TAK
	

	6.
	Uchwyt do przenoszenia, ciężar urządzenia max 6 kg


	TAK 
	

	7.
	Niewielkie wymiary urządzenia: max. 25cm x 30cm x 40cm 


	TAK
	

	8.
	Giętki, łatwy do przemycia i dezynfekcji przewód grzewczy, łączący urządzenie z kocem. Przewód grzewczy na stałe zamocowany do urządzenia bez możliwości jego przypadkowego odłączenia.


	TAK 
	

	9.
	Zaczep na przewód grzewczy chroniący go przed zaginaniem
	TAK
	

	10.
	Długość przewodów:

- przewód grzewczy: min 1,8 m

- przewód zasilający: min 4,0 m
	TAK
	

	11.
	Duża wydajność - szybkie osiągnięcie zakresów przy przepływie powietrza nie większym niż 1400  l/min
	TAK
	

	12.
	Wskaźnik zbyt wysokiej oraz zbyt niskiej temperatury
	TAK
	

	13.
	Antywirusowy i antybakteryjny filtr powietrza o wysokiej skuteczności filtracji HEPA 99,99%
	TAK
	

	14.
	Podwójny układ zabezpieczający przed przegrzaniem z alarmem dźwiękowym i wizualnym
	TAK
	

	15.
	Wbudowany licznik przepracowanych godzin automatycznie informujący o konieczności dokonania przeglądu urządzenia bez konieczności śledzenia czasu pracy 
	TAK
	

	16.
	Zasilanie sieciowe 230 V, 50/60 Hz. Średni pobór mocy poniżej 600W.
	TAK
	

	17.
	Koce wykonane z tkaniny nie zawierającej lateksu. Materiał radioprzezierny, bez konieczności usuwania koca z ciała pacjenta przy wykonywaniu badań obrazowych Rtg. Materiał perforowany umożliwiający równomierny przepływ powietrza. 
	TAK
	

	18.
	Dostępne koce ogrzewające pacjenta min. w 10 rozmiarach, dostosowane do różnego rodzaju potrzeb (koce na dolną część ciała; koce na górną część ciała; koce na całe ciało; koce pediatryczne; koce pod pacjenta)
	TAK
	

	19.
	Dostępne koce specjalne, posiadające dodatkowe właściwości termoizolacyjne, utrzymujące ciepło pacjenta również po odłączeniu urządzenia ogrzewającego
	TAK
	

	20.
	Jednorazowe koce ogrzewające dla dorosłych (do każdego urządzenia):

- koc na całe ciało dla dorosłych 

(długość 220cm +/- 2cm) - 10 szt.
	TAK
	

	21.
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	22.
	Certyfikat CE
	TAK
	

	23.
	Gwarancja min 24 -m-ce
	TAK
	

	24.
	Wykaz punktów serwisowych
	TAK
	


FORMULARZ CENOWY

ZAŁ. NR 2 DO SIWZ

Pakiet nr 2  : videolaryngoskop

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	videolaryngoskop
	Szt.
	1


	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


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

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

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

Rok produkcji: 2016 

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:  

Producent:



	TAK
	

	2.
	Przenośny wyświetlacz z odłączalnym torem wizyjnym (adapterem) wielorazowego użytku
	TAK
	

	3.
	Zasilanie standardowymi  bateriami typu AAA
	TAK PODAĆ
	

	4.
	System oszczędzania baterii umożliwiający wyłączenie wyświetlacza po 60 sekundach od momentu położenia go na nieruchomą powierzchnię.
	TAK PODAĆ
	

	5.
	Przekątna ekranu 2,4”
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Rozdzielczość ekranu 320 x 240 pikseli na klatkę
	TAK
	

	7.
	Odświeżanie obrazu 30 klatek na sekundę
	TAK PODAĆ
	

	8.
	Automatyczny balans bieli
	TAK
	

	9.
	Powłoka antyrefleksyjna na ekranie
	TAK
	

	10.
	Wyjście video typu RCA umożliwiające podłączenie do zewnętrznego monitora
	TAK PODAĆ
	

	12.
	Matryca kamery tupu CMOS
	TAK PODAĆ
	

	13.
	Rozdzielczość kamery 640 x480 VGA
	TAK
	

	14.
	Oświetlenie LED
	TAK
	

	15.
	Możliwość stosowania łyżek jednorazowego użytku wyposażonych w kanał prowadzący rurkę intubacyjną, dla dorosłych
	TAK
	

	16
	Możliwość stosowania łyżek jednorazowego użytku bez kanału prowadzącego rurkę intubacyjną, dla dorosłych
	TAK
	

	17
	Łyżki wykonane z przezroczystego poliwęglanu/elastomeru termoplastycznego
	TAK
	

	18
	Powłoka przeciwmgielna w każdej łyżce
	TAK
	

	19
	W zestawie etui do przechowywania wyświetlacza i adapteru
	TAK
	

	20
	W zestawie łyżki jednorazowego użytku z kanałem prowadzącym rurkę - 4 szt.
	TAK
	

	21
	W zestawie łyżki jednorazowego użytku bez kanału prowadzącego rurkę - 2 szt.
	TAK
	

	22
	W zestawie zapas baterii umożliwiający zasilanie urządzenie przez okres minimum 30 godzin
	TAK
	

	23
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK/załączyć
	

	24
	Instrukcja obsługi w języku polskim wraz z dostawą 
	TAK
	


FORMULARZ CENOWY

ZAŁ. NR 2 DO SIWZ

Pakiet nr 3: Stetoskop

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	  Stetoskop
	Szt.
	2

	
	8
	
	
	
	

	                                                                                                                                                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 
	


FORMULARZ CENOWY

ZAŁ. NR 2 DO SIWZ

Pakiet nr  4 : Dozownik  do próżni 
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Dozownik do próżni 
	Szt.
	1

	
	8
	
	
	
	

	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.
	Dozownik do prózni (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
	


FORMULARZ CENOWY

ZAŁ. NR 2 DO SIWZ

Pakiet nr 5  : Resuscytator dla dorosłych

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Resuscytator dla dorosłych
	Szt
	1


	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


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

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	nazwa i typ produktu podać:

producent podać:


	TAK
	

	2.
	Rok produkcji: 2016


	TAK
	

	3.
	Worek samorozprężalny umożliwiający wentylację pacjentów o masie ciała od 15 kg  wzwyż
	TAK
	

	4.
	Maksymalna dostarczana objętość oddechowa 1300 ml


	TAK 
	

	5.
	Możliwość podłączenia zaworu PEEP na zaworze pacjenta bez potrzeby stosowania dodatkowych złączek


	TAK
	

	6. 
	Pasek zabezpieczający przed wyślizgiwaniem się z dłoni
	TAK
	

	7.  
	Dwufazowa fala defibrylacjiDodatkowa powłoka worka zabezpieczająca przed wytworzeniem zbyt wysokiego ciśnienia w drogach oddechowych bez skokowej utraty objętości
	TAK
	

	8.
	Odłączany rezerwuar tlenu o objętości 1500 ml – 2 sztuki
	TAK
	

	9
	Możliwość podawania tlenu w przypadku odłączonego rezerwuaru
	TAK
	

	10.
	Maski dla dorosłych z miękkim pompowanym mankietem rozmiar 6 – 1 sztuka, 5 – 2 sztuki, 3/4 - 1 sztuka, 2 – 1 sztuka
	TAK
	

	11.
	Możliwość sterylizacji wszystkich elementów resuscytatora w autoklawie (w temp 134ºC) włącznie z rezerwuarem tlenu i maskami
	TAK
	

	12.
	Instrukcja obsługi w języku polskim zawierająca wykaz części zamiennych
	TAK
	

	13.
	Certyfikat CE
	TAK
	

	14.
	Gwarancja min 24 m-ce
	TAK
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 6 : nosze płachtowe   szt. 10
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Nosze płachtowe
	Szt.
	10


	
	
	
	
	
	

	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.
	Wyposażone w system taśm i uchwytów ze wzmocnieniami i rączkami, które ułatwiają trzymanie noszy  

	TAK
	

	3.
	Wykonane z materiału dwustronnie pokrytego materiałem o wysokich parametrach wytrzymałościowych na rozciągani i rozrywanie
	TAK
	

	4
	Łatwe do utrzymania w czystości
	TAK 
	

	5.
	W zestawie torba do transportu noszy

	TAK
	

	6.
	Minimalne wymiary:
długość – 200 cm

szerokość – 72 cm 

dopuszczalne obciążenie, min. 100 [kg] 

dostępna kolorystyka (kolory do określenia przez Zamawiającego przed

dostawą) 


	TAK PODAĆ
	

	7.
	okres gwarancji od daty podpisania protokołu odbioru, min. 24 [mies.] 
katalogi i/lub ulotki informacyjne producenta

dotyczące oferowanego urządzenia w języku polskim 

	TAK
	

	8.
	oświadczenie o  deklaracji zgodności dla oferowanych wyrobów i wprzypadku oferowania wyrobu medycznego powyżej I klasy dołączony, Oświadczenie o Certyfikatach CE 
	TAK PODAĆ
	


