FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 1: Komora laminarna – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Komora laminarna
	 Szt.
	   1


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 

Producent:


Typ:

Rok produkcji: 2017
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Komora laminarna spełnia II klasę bezpieczeństwa mikrobiologicznego zgodnie 
z normą PN EN 12469:2000. 
	TAK
	

	3.
	Szerokość wewnętrzna komory minimum 1220 mm

Szerokość zewnętrzna komory maksimum 1350 mm

Wysokość wewnętrzna komory > 650 mm

Głębokość wewnętrzna komory ≥  580 mm
	TAK PODAĆ
	

	4.
	Wyposażona w filtry ULPA o skuteczności 99,999% dla cząstek 0,1µm do 0,3µm.
	TAK PODAĆ
	

	5.
	Szyba frontowa

- ustawiana pod kątem, skośnie w stosunku do blatu roboczego

- nieprzepuszczalna dla promieniowania UV, umożliwiająca szczelne zamknięcie komory od frontu w pozycji całkowitego opuszczenia

- przesuwana ręcznie góra-dół (nieuchylana).
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Ściany boczne transparentne, wykonane ze szkła hartowanego 
z wyprowadzeniami do podłączenia mediów – po 2 sztuki na stronę.
	TAK
	

	7.
	Komora wyposażona w silnik typu EC (elektronicznie komutowany) zapewniający stabilną pracę urządzenia w przypadku wahań napięcia w sieci elektrycznej.  
	TAK
	

	9.
	Automatyczna kompensacja prędkości strumienia laminarnego w miarę zapchania filtrów.
	TAK
	

	10.
	Panel sterowania ze wskaźnikiem:

prędkości przepływów powietrza wlotowego i laminarnego, trybu pracy, poziomu szyby frontowej, temperatury, łącznego czasu pracy filtrów i lampy UV – umieszczony centralnie pod kątem umożliwiającym obserwację parametrów pracy z pozycji roboczej operatora.
	TAK
	

	11.
	Oświetlenie obszaru pracy – intensywność ≥  1400 lux, odizolowane od przestrzeni boksu laminarnego
	TAK PODAĆ
	

	12.
	Poziom emitowanego hałasu < 54 dB mierzony wg normy EN 12469:2000.
	TAK PODAĆ
	

	13.
	Pod głównym filtrem demontowany dyfuzor chroniący filtr główny przed ewentualnymi uszkodzeniami mechanicznymi i poprawiający jednorodność strumienia laminarnego.
	TAK
	

	14.
	Wyposażenie: 

- na stałe zamontowana – w górnej części ściany tylnej – lampa UV z licznikiem 
i programatorem czasu 

- gniazdo elektryczne zlokalizowane na bocznej ścianie 

- blat roboczy wykonany ze stali nierdzewnej, dzielony z możliwością autoklawowania,  w części roboczej – pełny

- statyw na kółkach do pracy w pozycji siedzącej

- podłokietnik dla przedramion na całej szerokości blatu roboczego, wykonany ze stali nierdzewnej.
	TAK PODAĆ
	

	15.
	Zewnętrzne elementy malowane techniką proszkowo-piecową z pokrywą antybakteryjną.
	TAK
	

	16.
	Funkcja stand-by – zmniejszona wydajność wentylatora – dla ochrony personelu oraz produkty podczas nie używania komory oraz oszczędności energii.
	TAK
	

	17.
	Pobór mocy ≤  160 W.
	TAK PODAĆ
	

	18.
	Wyjście RS 232 umożliwiające podłączenie komory do komputera.
	TAK
	

	19.
	Regulacja balansu proporcji przepływu powietrza re-cyrkulowanego i wylotowego.
	TAK
	

	20.
	Zasilanie 230V/50Hz. 
	TAK PODAĆ
	 

	21.
	Oferent musi zapewnić serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	

	22.
	Gwarancja 24 – miesiące od dostawy/instalacji. 
	TAK PODAĆ
	

	23.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
	TAK PODAĆ
	


FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 2: Łaźnia wodna – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	  %
  VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Łaźnia wodna
	 Szt.
	   1


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 

Producent:


Typ:

Rok produkcji: 2017
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Zakres regulacji temperatury od +10˚C do +95˚C + punkt wrzenia
	TAK PODAĆ
	

	3.
	Roboczy zakres temperatury od +5˚C od temperatury otoczenia do +95˚C + punkt wrzenia
	TAK PODAĆ
	

	4.
	Dokładność nastawy temperatury 0,1˚C
	TAK
	

	5.
	Dokładność odczytu temperatury 0,1˚C.
	TAK
	

	6.
	Wahania temperatury komory roboczej maks. +/- 0,25˚C.
	TAK PODAĆ
	

	7.
	Pojemność komory roboczej minimum 7L. 

Wymiary wewnętrzne nie mniejsze niż dł./szer./wys. 240/210/140 mm. 

Wymiary zewnętrzne nie większe niż dł./szer./wys. 468/356/238 mm (z pokrywą). 
	TAK PODAĆ
	

	8.
	Programator czasowy umożliwiający programowanie czasu pracy urządzenia oraz umożliwiający programowanie opóźnienia czasu załączenia urządzenia.
	TAK
	

	9.
	Programator czasu pracy od momentu osiągnięcia zadanej temperatury. 
	TAK
	

	10.
	Wyświetlacz temperatury LED. 
	TAK
	

	11
	Trzy stopniowy poziom zabezpieczenia nadtemperaturowego:
· Zabezpieczenie przed przegrzaniem aktywowane po przekroczeniu temperatury o 10˚C od temperatury zadanej.

· Mechaniczny ogranicznik temperatury załączany przy przekroczeniu 135˚C.

· Elektronicznie regulowany ogranicznik temperatury. 
	TAK
	

	12.
	Możliwość kalibracji czujnika z poziomu sterowania łaźni.
	TAK
	

	13. 
	Podwójny układ pomiaru temperatury wraz z alarmem zbyt niskiego poziomu wody. 
	TAK
	

	14.
	Zawór spustowy.
	TAK
	

	15.
	Całość wykonana ze stali nierdzewnej, wnętrze jak i obudowa zewnętrzna. 
	TAK
	

	16.
	Elementy grzewcze równomiernie na dnie i ścianach bocznych.
	TAK
	

	17.
	Maksymalny pobór mocy 1200 W.
	TAK
	

	18.
	W zestawie uchwyt na probówki.
	TAK
	

	19.
	Gwarancja minimum 24 miesiące. 
	TAK PODAĆ
	

	20.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
	TAK PODAĆ
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 3: Aparat do nebulizacji – 4 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Aparat do nebulizacji.
	 Szt.
	   4


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 

Producent:


Typ:

Rok produkcji: 2017
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Silnik i pompa: kompresor tłokowy.
	TAK
	

	3.
	Przepływ powietrza nebulizatora: 5,0 l/min.
	TAK
	

	4
	Przepływ powietrza kompresora: 10,0 l/min.
	TAK 
	

	5.
	Maksymalne ciśnienie: ≥ 3,0 Bar.
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Poziom hałasu: ≤ 55 dBA/1metr.
	TAK PODAĆ
	

	7.
	Poziom nebulizacji: 0,5ml/min.
	TAK
	

	8.
	Pojemność nebulizatora: 6ml (max.).
	TAK PODAĆ
	

	9.
	Rozmiar cząsteczek: 0,5 – 4,0 µm.
	TAK PODAĆ
	

	10.
	Zasilanie: AC 220 V – 50 Hz.
	TAK
	

	11.
	Wymiary: ≤ 292 mm x 182 mm x 100 mm
	TAK PODAĆ
	

	12.
	Masa: 2,1 kg
	TAK PODAĆ
	

	13.
	Zestaw akcesoriów: 

· Maseczka dla dorosłych x 1

· Maseczka dla dzieci x 1

· Ustnik x 1

· Nebulizator (pojemnik na lek) x 1

· przewód powietrza 1,20m

· zestaw 5 filtrów
	TAK PODAĆ
	

	14.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	15.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
	TAK PODAĆ
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 4: Aparat do pomiaru ciśnienia krwi – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Aparat do pomiaru ciśnienia krwi.
	 Szt.
	   1


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 

Producent:


Typ:

Rok produkcji: 2017
	TAK
	

	2.
	Zegarowy aparat do pomiaru ciśnienia tętniczego krwi, dwu-przewodowy zakres pomiarowy od 0 – 300 mmHg.
	TAK
	

	3.
	W zestawie mankiet dla dorosłych oraz stetoskop. 
	TAK
	

	4
	Aparat z odrębnie zamontowanym manometrem oraz gruszką.
	TAK 
	

	5.
	Metalowa obudowa manometru.
	TAK
	

	6.
	Gwarancja minimum 24 miesiący. 
	TAK PODAĆ
	

	7.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
	TAK PODAĆ
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 5: Stetoskop lekarski – 3 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Stetoskop lekarski.
	 Szt.
	   3


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 

Producent:


Typ:

Rok produkcji: 2017
	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 1 kpl.
	TAK
	

	12.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	13.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
	TAK PODAĆ
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 6: Resuscutator AMBU – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Resuscytator AMBU
	 Szt.
	   1


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 

Producent:


Typ:

Rok produkcji: 2017
	TAK
	

	2.
	Możliwość wentylacji pacjentów o masie od 15 kg wzwyż.
	TAK PODAĆ
	

	3.
	Prosta konstrukcja zaworu pacjenta – zawór z pojedyncza membraną. 
	TAK
	

	4
	Możliwość podłączenia zaworu PEEP na zaworze pacjenta bez potrzeby stosowania dodatkowych złączek. Zastawka PEEP z regulacją do min 15 cm H2O w zestawie. 
	TAK 
	

	5.
	Dodatkowa powłoka worka zabezpieczająca przed wytworzeniem zbyt wysokiego ciśnienia w drogach oddechowych. 
	TAK
	

	6.
	Możliwość podłączenia rezerwuaru tlenu bezpośrednio do zaworu pacjenta w celu umożliwienia prowadzenia wentylacji spontanicznej 100% tlenem. 
	TAK
	

	7.
	Maski dla dorosłych z miękkim pompowanym mankietem, dobrze przylegające do twarzy. Rozmiar: 3/4, 5. 
	TAK PODAĆ
	

	8.
	Zabezpieczenie przed wypadaniem z ręki w postaci paska. 
	TAK PODAĆ
	

	9.
	Możliwość sterylizacji wszystkich elementów resuscytatora w autoklawie w temp. 134˚C (włącznie z rezerwuarem tlenu). 
	TAK PODAĆ
	

	10.
	Maksymalna objętość wdechu minimum 1200 ml.
	TAK PODAĆ
	

	11.
	Gwarancja minimum 24 miesiące. 
	TAK PODAĆ
	

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

	13.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
	TAK
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 7: Dozownik do tlenu – 6 sztuk.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Dozownik do telnu. 
	 Szt.
	   6


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 

Producent:


Typ:

Rok produkcji: 2017
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Przepływ 2 l/min – 8 l/min.
	TAK PODAĆ
	

	3.
	Butla nawilżacza.
	TAK
	

	4
	Dostosowany do Respi Flo.
	TAK 
	

	5.
	Płynna regulacja przepływu.
	TAK
	

	6.
	Przystosowany do gniazd typu AGA na ścianie.  
	TAK
	

	7.
	Końcówki do podłączenia drenów. 
	TAK
	

	8.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.  
	TAK PODAĆ
	

	9.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne. 
	TAK PODAĆ
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  8: Pompa infuzyjna – dwustrzykawkowa.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Pompa infuzyjna – dwustrzykawkowa. 
	 Szt.
	   1


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 

Producent:


Typ:

Rok produkcji: 2017
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Pompa infuzyjna dwustrzykawkowa z klawiaturą numeryczną.
	TAK
	

	3.
	Możliwość stosowania strzykawek o różnych pojemnościach 5/6 ml, 10 ml, 20 ml, 
30 ml, 50/60 ml. 
	TAK PODAĆ
	

	4
	Możliwość stosowania strzykawek różnych producentów krajowych i zagranicznych (minimum 5) – podać nazwy producentów wykorzystywanych strzykawek. 
	TAK PODAĆ
	

	5.
	Automatyczne rozpoznawanie strzykawek. 
	TAK
	

	6.
	Zakres szybkości dozowania (minimum) co 0,1 ml/h:

· 0,1 – 2000 ml/h dla strzykawek 50/60 ml

· 0,1 – 1200 ml/h dla strzykawek 30/35 ml

· 0,1 – 1000 ml/h dla strzykawek 20 ml

· 0,1 – 600 ml/h dla strzykawek 10/12 ml

· 0,1 – 400 ml/h dla strzykawek 5/6 ml 
	TAK PODAĆ
	

	7.
	Programowana szybkość podaży w jednostkach (minimum) ml/h, mg/h, µg/h, mg/kg/h, µg/kg/h, mg/kg/min, µg/kg/min. 
	TAK PODAĆ
	

	8.
	Dokładność szybkości dozowania +/- 2%. 
	TAK
	

	9.
	Dawka uderzeniowa tzw. „bolus” dozowana w dowolnym momencie wlewu.
	TAK
	

	10.
	Regulowana szybkość dozowania dawki uderzeniowej (minimum) do 2000 ml/h co 
0,1 dla strzykawek 50/60 ml. 
	TAK PODAĆ
	

	11.
	Programowane ciśnienie okluzji w zakresie (minimum) 300 – 900 mmHg co 
75 mmHg.  
	TAK PODAĆ
	

	12.
	Możliwość podglądu lub zmiany parametrów w trakcie infuzji. 
	TAK
	

	13.
	Możliwość zablokowania przycisków klawiatury. 
	TAK PODAĆ
	

	14.
	Możliwość programowania nazwy oddziału. 
	TAK PODAĆ
	

	15.
	Wewnętrzna lista leków (minimum) 30 nazw z możliwością dopisywania nazw leków przez użytkownika. 
	TAK PODAĆ
	

	16.
	Możliwość zaprogramowania profili podaży powiązanych z nazwami określonego leku (minimum 12 profili).
	TAK PODAĆ
	

	17.
	Możliwość programowania prędkości, prędkości i objętości, prędkości i czasu, objętości i czasu. 
	TAK
	

	18.
	Funkcja Stand-by programowana.
	TAK PODAĆ
	

	19.
	Funkcja KVO programowalna w zakresie (minimum) 0-5 ml/h co 0,1 ml/h. 
	TAK PODAĆ
	

	20.
	Historia infuzji (minimum) 1800 zdarzeń. 
	TAK PODAĆ
	

	21.
	System kontroli i sygnalizacji stanów zagrażających życiu pacjenta – wizualny 
i dźwiękowy. Podać listę alarmów. 
	TAK PODAĆ
	

	22.
	Wszystkie komunikaty na wyświetlaczu w języku polskim. 
	TAK
	

	23.
	Uchwyt umożliwiający zamocowanie pompy m.in. do stojaka. 
	TAK
	

	24.
	Zasilanie sieciowe 100 - 240 V, 50/60 Hz (zasilacz wewnętrzny).
	TAK
	

	25.
	Klasa ochronności (minimum) I, CF, odporność na defibrylację. 
	TAK PODAĆ
	

	26.
	Zasilanie wewnętrzne akumulatorowe (minimum) 20 h przy przepływie 5 ml/h i 4 h przy przepływie 100 ml/h.
	TAK PODAĆ
	

	27. 
	Automatyczne ładowanie akumulatorów w momencie podłączenia aparatu do zasilania sieciowego. 
	TAK
	

	28.
	Waga (max. 4,2 kg).
	TAK PODAĆ
	

	29.
	Wyposażenie:

· stacja dokująca na statywie jezdnym z wieszakiem na pojemniki z płynami infuzyjnymi, umożliwiająca zamocowanie min. 4 pomp dwustrzykawkowych (2 szt.)

· stacja dokująca na statywie jezdnym z wieszakiem na pojemniki z płynami infuzyjnymi, umożliwiająca zamocowanie min. 6 pomp dwustrzykawkowych (3szt.)
	TAK
	

	30.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
	TAK PODAĆ
	

	31. 
	Gwarancja minimum 24 miesiące od dostawy/instalacji.
	TAK PODAĆ
	

	32.
	Czas usunięcia zgłoszonych usterek i wykonania napraw licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia max. 5 dni roboczych. 
	TAK
	

	33.
	Oferent musi zapewnić serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski. 
	TAK
	

	34.
	Dostępność części zamiennych po ustaniu produkcji zaoferowanego modelu – minimum 10 lat. 
	TAK PODAĆ
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 9: Ssak elektryczny – 2 sztuki. 
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Ssak elektryczny. 
	 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: 2017
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Przepływ ograniczony filtrem 60 l/min.
	TAK PODAĆ
	

	3.
	Maksymalne podciśnienie 90 kPa.
	TAK PODAĆ
	

	4
	Czas pracy: praca ciągła.
	TAK 
	

	5.
	Poziom hałasu maksymalnie 60 dBA.
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Dwie butle do sterylizacji 2 l z poliwęglanu z zaworem zabezpieczającym przed przepełnieniem.  
	TAK
	

	7.
	Pojemność butli 2 litry. 
	TAK
	

	8.
	Przełącznik do automatycznego wyboru butli ssącej. 
	TAK
	

	9.
	Pedał do sterowania nożnego.  
	TAK
	

	10.
	Regulator i wskaźnik podciśnienia.
	TAK
	

	11.
	Podstawa jezdna na kółkach.
	TAK
	

	12.
	Możliwość stosowania wkładów jednorazowych.
	TAK
	

	13.
	Waga ssaka do 15kg. 
	TAK PODAĆ
	

	14.
	Wymiary minimum 46 x 85 x 42 cm
	TAK PODAĆ
	

	15.
	Zasilanie 230 V / 50 Hz.
	TAK
	

	16.
	Okres gwarancji 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	17.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
	TAK PODAĆ
	

	18.
	Wykaz autoryzowanych punktów serwisowych na terenie kraju. 
	TAK
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 10 : Szafka przyłóżkowa z blatem bocznym  - 7 sztuk.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	 %

  VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Szafka przyłóżkowa z blatem bocznym  
	 Szt.
	   7


	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 

Producent:


Typ:
Rok produkcji:2017

	TAK
	

	2.
	Korpus szafki wykonany z profili aluminiowych. Ramki szuflad oraz boki korpusu wykonane z ocynkowanej stali pokrytej lakierem poliestrowo-epoksydowym. 
Blat szafki oraz czoła szuflad wykonane z wytrzymałego i wodoodpornego tworzywa HPL (o grubości min. 6 mm).
	TAK
	

	3.
	Tylna część blatu szafki wyposażona w aluminiowy reling posiadający tworzywowy haczyk na ręcznik oraz tworzywowy uchwyt na szklankę z możliwością demontażu oraz przesuwania na całej jego długości.
Boczne krawędzie blatu szafki zabezpieczone aluminiowymi listwami w kształcie litery „C”.
	TAK
	

	4.
	Szafka składająca się z dwóch szuflad, pomiędzy szufladami półka na prasę 
o wysokości min. 160 mm. – dostęp do półki od frontu szafki.
	TAK PODAĆ 
	

	5.
	Szuflada górna wyposażona w odejmowany tworzywowy (ABS) wkład ułatwiający mycie i dezynfekcję z podziałem na 3 części. Wysokość szuflady min. 110 mm. Szuflada  wysuwana spod górnego blatu szafki na prowadnicach rolkowych umożliwiające ciche i łatwe wysuwanie i domykanie.
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Szuflada dolna wyposażona w odejmowany tworzywowy (ABS) wkład łatwy do mycia i dezynfekcji dzielący wnętrze szuflady na 3 części. Jedna z części ma pełnić funkcję uchwytu na 2 butelki o pojemności min. 1,5 l, uchwyt na butelki 
z możliwością jego demontażu. Wysokość szuflady min. 350 mm.  Szuflada wyposażona w prowadnice rolkowe umożliwiające ciche i łatwe wysuwanie 
i domykanie. 
	TAK PODAĆ
	

	7.
	Wymiary zewnętrzne:

- wysokość  -  900 mm (± 20mm)

- szerokość szafki -  460 mm  (± 20mm)

- szerokość szafki z zamontowanym, złożonym blatem bocznym - 550 mm  
(± 20mm)

- szerokość przy rozłożonym blacie - 1150 mm  (± 20mm)

- głębokość  -  470 mm (± 20mm)
	TAK PODAĆ
	

	9.
	Czoła szuflad zaopatrzone w uchwyty w kolorze stalowym.


	TAK
	

	10.
	Pod dolną szufladą półka na rzeczy podręczne pacjenta (np. obuwie) wykonana 
z tworzywa ABS. Dostęp do półki tylko od frontu szafki
	TAK
	

	11.
	Szafka wyposażona w blat boczny z bezstopniową regulacją wysokości za pomocą sprężyny gazowej bez możliwości regulacji kąta pochylenia blatu.

Sprężyna gazowa osłonięta w aluminiowej, prostokątnej obudowie.

Mechanizm unoszenia oraz zwalniania blatu umieszczony w tworzywowej, ergonomicznej manetce umieszczonej na wysokości blatu głównego szafki, nie wymuszającej konieczności pochylania się celem rozłożenia lub uniesienia blatu bocznego.
	TAK
	

	12.
	Regulacja blatu bocznego w zakresie: 750 - 1100 mm (± 20mm)
	TAK PODAĆ
	

	13.
	Blat półki bocznej wykonany z wytrzymałego i wodoodpornego tworzywa HPL 
(o grubości min. 6 mm), wspornik blatu osłonięty zaokrągloną osłoną wykonaną 
z aluminium, min. dwie krawędzie zabezpieczone aluminiowymi listwami 
w kształcie litery C.
	TAK PODAĆ
	

	14.
	Blat Boczny z możliwością jego rozłożenia na każdej wysokości bez konieczności odsuwania szafki od łóżka oraz bez konieczności obrotu blatu o kąt 180°. Rozkładnie blatu bocznego rozpoczyna się poprzez odchylenie górnej krawędzi blatu na zewnątrz(górna krawędź wyposażona w tworzywowy uchwyt wystający poza obrys blatu) nie dopuszcza się rozwiązania odwrotnego polegającego na odchyleniu dolnej krawędzi blatu – wymuszającej konieczność pochylania się oraz odsuwania szafki od krawędzi łóżka.
	TAK
	

	15.
	Łatwo odejmowany blat boczny z możliwością zamocowania z lewej lub prawej strony szafki (bez użycia narzędzi)
	TAK
	

	16.
	Szafka wyposażona w 4 podwójne koła jezdne w tym min. 2 z blokadą, o śr. min. 50 mm z elastycznym, niebrudzącym podłóg bieżnikiem. Blat boczny szafki wyposażony w dodatkowe 5 koło zapewniające większą stabilność podczas spożywania posiłków – piąte koło znajduje się centralnie pod obudową sprężyny gazowej.
	TAK PODAĆ
	

	17.
	Konstrukcja szafki przystosowana do dezynfekcji środkami dopuszczonymi do użycia w szpitalach
	TAK
	

	18.
	Możliwość wyboru kolorów frontów szuflad oraz blatów z min. 10 kolorów  oraz możliwość wyboru koloru ramy szafki w tym kolor szary.
	TAK PODAĆ
	

	19.
	· Orzeczenie o posiadaniu:

· - Certyfikatu potwierdzającego posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.

· - Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych.

· - Certyfikatu ISO 9001:2000 – lub równoważny. (Potwierdzający zdolność do ciągłego dostarczania wyrobów zgodnie z wymaganiami).

· - Certyfikatu ISO 13485:2003 – lub równoważny (Potwierdzający, że producent wdrożył i utrzymuje system zarządzania jakością dla wyrobów medycznych). 
	TAK
	

	20.
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK PODAĆ
	

	21.
	Serwis pogwarancyjny, odpłatny przez okres min. 10 lat
	TAK
	

	22.
	Gwarancja zapewnienia zakupu części zamiennych przez okres 10 lat
	TAK
	

	23.
	Czas reakcji serwisu max. 72 godz.
	TAK
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 11: Wózek do przewożenia pacjentów – 2 sztuki. 
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Wózek do przewożenia pacjentów w pozycji leżącej.
	 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: 2017
	TAK PODAĆ
	

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

	3.
	Wymiary:

- Szerokość całkowita 750 mm (± 20mm)

- Długość całkowita: 2050 (± 20 mm)
	TAK PODAĆ
	

	4
	Wysokość regulowana nożnie za pomocą pompy hydraulicznej w zakresie 
600 – 900 mm (± 20 mm), regulacja odbywa się za pomocą dwóch pedałów umieszczonych z boku wózka. 
	TAK PODAĆ
	

	5.
	Pozycja Trendelenburga uzyskiwana poprzez sprężynę gazową w zakresie: 0˚ - 22˚ (± 2˚) - z płynną regulacją. 
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Pozycja anty - Trendelenburga uzyskiwana poprzez sprężynę gazową w zakresie: 
0˚ - 14˚ (± 2˚) - z płynną regulacją.   
	TAK PODAĆ
	

	7.
	Leże dwusegmentowe wypełnione płytą tworzywową  przezierną dla promieni RTG. 
	TAK
	

	8.
	Pod leżem prowadnica na kasetę RTG umożliwiająca jej przesunięcie w celu wykonania zdjęcia.   
	TAK
	

	9.
	Ruchomy segment oparcia pleców regulowany za pomocą sprężyny gazowej 
w zakresie 0˚ - 70˚ (± 5˚) z płynną regulacją. 
	TAK PODAĆ
	

	10.
	Wózek wyposażony w barierki boczne chromowane, zabezpieczające pacjenta, składane wzdłuż ramy leża za pomocą przycisku – zabezpieczające pacjenta na minimum 55% długości leża. 
	TAK PODAĆ
	

	11.
	Każdy narożnik wózka wyposażony w minimum dwa dwuosiowe krążki odbojowe zabezpieczające ściany i wózek podczas przetaczania i zmiany wysokości. 
	TAK
	

	12.
	Wyposażenie:

- materac wózka wyposażony w uchwyty umożliwiające przeniesienie pacjenta -1 szt.

- wieszak kroplówki – 1 szt.

- uchwyt na prześcieradło jednorazowe o szerokości min 500 mm.

- uchwyt na butle z tlenem – 1 szt.

- zawieszany na szczycie wózka pojemnik na dokumentację medyczną wykonany 
z tworzywa ABS.
	TAK
	

	13.
	Cztery koła jezdne o średnicy 150 mm z centralną blokadą, w tym jedno z blokadą kierunkową. 

Podstawa wózka wyposażona w kosz na podręczne rzeczy pacjenta.  
	TAK
	

	14.
	Możliwość wyboru koloru obić tapicerowanych z min. 8 kolorów oraz ramy wózka.
	TAK PODAĆ
	

	15.
	Potwierdzone odpowiednim dokumentem przez niezależną jednostkę badawczą obciążenie robocze wózka wynoszące min. 250 kg. 
	TAK PODAĆ
	

	16.
	Orzeczenie o posiadaniu:

- Certyfikatu potwierdzającego posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.

- Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych.

- Certyfikatu ISO 9001:2008 – lub równoważny. (Potwierdzający zdolność do ciągłego dostarczania wyrobów zgodnie z wymaganiami).

- Certyfikatu ISO 13485:2012 – lub równoważny (Potwierdzający, że producent wdrożył i utrzymuje system zarządzania jakością dla wyrobów medycznych). 
	TAK PODAĆ
	

	17.
	Gwarancja min. 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	18.
	Wykaz autoryzowanych punktów serwisowych na terenie kraju. 
	TAK
	

	19.
	Serwis pogwarancyjny – odpłatny przez okres minimum 10 lat.
	TAK
	

	20.
	Gwarancja obejmuje zakup części zamiennych przez okres 10 lat.
	TAK
	

	21.
	Czas reakcji serwisu max. do 72 godzin. 
	TAK
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 12: Pulsoksymetr przenośny – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Pulsoksymetr przenośny. 
	 Szt.
	   1

	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 

Producent:


Typ:

Rok produkcji: 2017
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Aparat przenośny – waga poniżej 300 gram.
	TAK PODAĆ
	

	3.
	Zasilanie sieciowe 230V AC 50/60 Hz.
	TAK
	

	4
	Zasilanie (awaryjne) – wbudowany akumulator na min. 9 godzin. 
	TAK PODAĆ
	

	5.
	Czas ładowania akumulatorów – max. 6 h.
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Pomiar saturacji w zakresie min. 0 – 100%.  
	TAK
	

	7.
	Pomiar tętna w zakresie min. 15 – 300 bpm. 
	TAK
	

	8.
	Wyświetlacz LCD kolorowy o przekątnej min. 3''.  
	TAK PODAĆ
	

	9.
	Rozdzielczość – min. 240 x 400 pix.  
	TAK PODAĆ
	

	10.
	Selektywne włączanie/wyłączanie alarmów dla wszystkich parametrów.
	TAK
	

	11.
	Ustawianie granic alarmów dla wszystkich parametrów. 
	TAK
	

	12.
	Wyciszenie alarmów na min. 2 minuty. 
	TAK
	

	13.
	Stopniowanie głośności alarmów. 
	TAK
	

	14.
	Alarmy wizualne oraz dźwiękowe.
	TAK
	

	15.
	Możliwość wyboru ustawień dla: dorosły / dziecko / noworodek.
	TAK
	

	16.
	Parametry wyświetlane:

- Częstość pulsu.

- Procentowy pomiar SpO2.

- Wyświetlanie krzywej pletyzmograficznej.

- Siła pulsu.

- Wskaźnik stanu pracy – sieć, akumulator.

- Sygnalizacja odłączenia czujnika saturacji.

- Trendy graficzne min. 48 godzin.

- Krótki trend SpO2 oraz PR z min. ostatnich 15 minut.
	TAK PODAĆ
	

	17.
	Port RS 232.
	TAK
	

	18.
	Na wyposażeniu czujnik pulsoksymetru na palec. 
	TAK
	

	19.
	Możliwość instalacji urządzenia w pionie oraz w poziomie – w tym odpowiednie dostosowanie wyświetlania parametrów.
	TAK
	

	20.
	System eliminacji wpływu efektów ruchowych oraz możliwość pomiaru przy niskiej perfuzji. 
	TAK
	

	21.
	Modulacja tonu pulsu w zależności od zmierzonej wartości SpO2.
	TAK
	

	22.
	Możliwość podłączenia do drukarki.
	TAK
	

	23.
	Gwarancja min. 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	24.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
	TAK
	

	25.
	Bezpłatne przeglądy w okresie gwarancyjnym.
	TAK
	

	26.
	Wykaz punktów serwisowych w Polsce. 
	TAK
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 13: Komplet szyn Kramera – 2 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Komplet szyn Kramera. 
	 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: 2017
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Rodzaj materiału – stalowy pręt ciągniony, gatunek 10.
	TAK PODAĆ
	

	3.
	Pokrycie materiału – farba proszkowa Faproxyd 700.
	TAK PODAĆ
	

	4.
	14 powleczonych szyn stanowiących komplet wraz z torbą. 

Wymiary:

- 1500 x 150 mm

- 800 x 100 mm

- 1500 x 120 mm

- 700 x 100 mm

- 1200 x 120 mm

- 700 x 70 mm

- 1000 x 100 mm

- 600 x 80 mm

- 900 x 120 mm – 2 sztuki.

- 600 x 70 mm

- 800 x 120 mm

- 250 x 50 mm – 2 sztuki.
Każda pojedyncza szyna umieszczona w osobnym powleczeniu z tworzywa sztucznego nieprzepuszczalnym dla płynów, wydzielin, wydalin. Zmiękczony gąbką, łatwy do dezynfekcji w tym zapinany na rzep.
	TAK PODAĆ
	

	5.
	Szyny w postaci rozłożonej przechowywane w specjalnej torbie wykonanej 
z materiałów PCV . Torba dostosowana rozmiarem do najdłuższej szyny. 
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK
	

	7.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.  
	TAK PODAĆ
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 14: Wózek zabiegowy – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Wózek zabiegowy. 
	 Szt.
	   1

	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 

Producent:


Typ:

Rok produkcji: 2017
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Wymiary zewnętrzne wózka bez wyposażenia:

- szerokość 670 mm (± 30 mm)

- głębokość 520 mm (± 10 mm)

- wysokość 1000 mm (± 10 mm)
	TAK PODAĆ
	

	3.
	Konstrukcja wózka wykonana ze stali lakierowanej proszkowo. 
	TAK
	

	4
	Aluminiowa rama wózka.
	TAK 
	

	5.
	Blat główny wózka wykonany z tworzywa ABS.
	TAK
	

	6.
	Cztery koła o średnicy minimum 125 mm.  
	TAK PODAĆ
	

	7.
	Układ jezdny wózka składający się z czterech kół antystatycznych w przeciwpyłowej obudowie. Dwa koła wyposażone w hamulec, jedno wyposażone w blokadę kierunku jazdy.  
	TAK PODAĆ
	

	8.
	Koła bez widocznej osi toczenia.  
	TAK
	

	9.
	Obciążenie robocze przypadające na jedno koło max. do 250 kg.
	TAK PODAĆ
	

	10.
	Pięć szuflad na prowadnicach łożyskowych. 
	TAK
	

	11.
	Dolna szuflada o wysokości minimum 230 mm. 
	TAK PODAĆ
	

	12.
	Dwie środkowe szuflady o wysokości minimum 150 mm.
	TAK PODAĆ
	

	13.
	Dwie górne szuflady o wysokości minimum 70 mm.
	TAK PODAĆ
	

	14.
	Całkowite wysunięcie szuflady 100,00%.
	TAK PODAĆ
	

	15.
	System samodomykających się szuflad.
	TAK
	

	16.
	Ładowność jednej szuflady do 25 kg.
	TAK PODAĆ
	

	17.
	Dwie szuflady wyposażone w wyciągane tworzywowe podziałki z możliwością dowolnej konfiguracji przegród – umożliwiające segregowanie zawartości szuflad. 
	TAK PODAĆ
	

	18.
	Wózek wyposażony w ergonomiczny uchwyt do przetaczania możliwy do zainstalowania z obydwu stron wózka zależnie od preferencji użytkownika. 
	TAK
	

	19.
	Blat zabezpieczony z trzech stron krawędziami.
	TAK
	

	20.
	Wysuwany dodatkowy blat do pisania z tworzywa ABS o udźwigu minimum 5 kg.
	TAK PODAĆ
	

	21.
	Wózek wyposażony w zamykany kosz na śmieci. 
	TAK
	

	22.
	Wieszak na płyny infuzyjne.
	TAK
	

	23.
	Uniwersalny kosz wielofunkcyjny montowany z boku wózka. 
	TAK
	

	24. 
	Uchwyt na pojemnik na ostre przedmioty w kształcie koszyka.
	TAK
	

	25.
	Akcesoria instalowane na aluminiowych szynach umożliwiających dowolną aranżację elementów wyposażenia.
	TAK PODAĆ
	

	26.
	Listwa odbojowa znajdująca się u podstawy wszystkich 4 ścianek wózka. 
	TAK
	

	27.
	Możliwość wyboru koloru wózka – w tym kolor biało – szary.
	TAK PODAĆ
	

	28.
	Centralny zamek.
	TAK
	

	29.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
	TAK PODAĆ
	

	30.
	Gwarancja minimum 24 miesiące. 
	TAK PODAĆ
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 15: Pompa infuzyjna – jednostrzykawkowa
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Pompa infuzyjna – jednostrzykawkowa. 
	 Szt.
	   1


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 

Producent:


Typ:

Rok produkcji: 2017
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Zabezpieczenie trwającej infuzji.
	TAK
	

	3.
	Monochromatyczny wyświetlacz LCD,

Wymiary ≥ 65 mm x 30 mm.
	TAK PODAĆ
	

	4
	Uniwersalny zacisk umożliwiający montaż pompy na poziomej szynie i pionowym stojaku.
	TAK
	

	5.
	Możliwość zestawienia do 3 urządzeń na stojaku bez dodatkowych akcesoriów.  
	TAK
	

	6.
	Wymiary: 130 mm x 340 mm x 160 mm (± 10 mm)
	TAK PODAĆ
	

	7.
	Waga:  ≤ 2150 g.
	TAK PODAĆ
	

	8.
	Minimalny czas zasilania akumulatora do 10 godzin przy 5 ml/h.

Wymiana akumulatora poprzez osobną komorę – bez konieczności wykonywania elektrycznego testu bezpieczeństwa.  
	TAK PODAĆ
	

	9.
	Odporność na wnikanie wody.
	TAK
	

	10.
	Zakres szybkości infuzji 0,1 – 1200 ml/h w trybie normalnym, zależnie od pojemności strzykawki (regulacja co 0,1 ml/h) 
	TAK PODAĆ
	

	11.
	Dokładność szybkości infuzji ±1% dokładności urządzenia; ±2% dokładności strzykawki. 
	TAK PODAĆ
	

	12.
	Objętości strzykawek: 5, 10, 20, 30/35, 50/60 ml.
	TAK PODAĆ
	

	13.
	Rodzaje strzykawek do 50 różnych typów. 
	TAK PODAĆ
	

	14.
	Tryby infuzji:

· ml/h z regulacją co 0,1 ml/h.

· Objętość/czas: objętość do podania 0,1 – 99,9 ml/czas: 0 h 01 min. - 96h.

· Limit objętości: 0,1 – 999,9 ml (regulacja co 0,1 ml).
	TAK PODAĆ
	

	15.
	Wypełnianie linii: 3 tryby – obowiązkowy, nieobowiązkowy, zalecany. 
	TAK PODAĆ
	

	16.
	Bolus manualny: szybkość 50 – 1200 ml/h z regulacją co 50 ml/h. 
	TAK PODAĆ
	

	17.
	Możliwość programowania szybkości infuzji od 0,1 – 5 ml/h w tym zapisu ustawień, infuzji ciągłej lub funkcji stop infuzji. 
	TAK
	

	18.
	Rejestr zdarzeń do 1500 zapisywanych w czasie rzeczywistym. 
	TAK PODAĆ
	

	19.
	Programowana rezerwa/pauza: od 1 minuty do 24 godzin, co 1 minutę. 
	TAK PODAĆ
	

	20.
	W trybie nocnym zmniejszona jasność ekranu oraz wskaźników trwającej infuzji. Możliwość wyłączenia dźwięku przycisków – ręcznie lub automatycznie 
w różnych przedziałach czasowych. 
	TAK PODAĆ
	

	21.
	Pamięć leków do 50 pozycji z możliwością modyfikacji oraz dostosowaniem parametrów leku, infuzji, bolusa oraz dawki inicjującej, domyślny tryb infuzji.
	TAK PODAĆ
	

	22.
	Dostępne dwa tryby programowania ciśnienia: zmienny lub 3 – poziomowy. 

Progi programowalne od 100 do 900 mmHg, co 50 mmHg. 
	TAK
	

	23.
	Sygnalizacja wahań ciśnienia w linii. 
	TAK
	

	24.
	Graficzna prezentacja ciśnienia w postaci piktogramu.
	TAK
	

	25.
	Sygnalizacja świetlna prawidłowej pracy pompy, ostrzeżeń i alarmów. 
Wskaźniki świetlne widoczne z odległości do 5 metrów. 
Wszystkie alarmy sygnalizowane świetlnie oraz dźwiękowo, wraz z komunikatorami tekstowymi wyświetlanymi na ekranie. 
	TAK PODAĆ
	

	26.
	Kontrola pozycji strzykawki poprzez kontrolę dociśnięcia napędu do tłoka, zapięcia klamry mocującej  strzykawkę, umiejscowienia strzykawki. 
	TAK PODAĆ
	

	27. 
	Alarm okluzji, ostrzeżenie o zbliżającej się okluzji, o końcu infuzji oraz końcu podawania zadanej objętości wraz z alarmem, blokada klawiatury, limity szybkości.
	TAK
	

	28.
	Alarm o zbliżającym się rozładowaniu akumulatora, alarm rozładowania akumulatora, alarm odłączenia napędu, poziom naładowania akumulatora, alarmy techniczne, kontrola przesuwu napędu, alarm błędu komunikacji. Ostrzeżenie o zbliżającym się terminie przeglądu technicznego. 
	TAK PODAĆ
	

	30.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
	TAK PODAĆ
	

	31. 
	Gwarancja minimum 24 miesiące. 
	TAK PODAĆ
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 16: Łaźnia wodna do rozmnażania osocza z koszykiem – 1 sztuka. 
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Łaźnia wodna do rozmnażania osocza. 
	 Szt.
	   1


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 

Producent:


Typ:

Rok produkcji: 2017
	TAK
	

	2.
	Temperatura ustawiana w zakresie od 10°C – 62°C. Rozdzielczość 0,1°C.
	TAK PODAĆ
	

	3.
	Dokładność stabilizacji temperatury 0,2°C.
	TAK
	

	4.
	Utrzymanie wysokiej stabilności zadanej temperatury, programowanie czasu grzania, zapis do pamięci najczęściej stosowanych ustawień.
	TAK
	

	5.
	Komunikaty na wyświetlaczu LCD:

- odczyt aktualnej temperatury wody

- odczyt temperatury zadanej

- zaprogramowany czas grzania

- niski poziom wody wraz z blokadą grzania
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Sygnalizacja dźwiękowa: osiągnięcie zadanej temperatury, koniec zaprogramowanego czasu grzania wraz z blokadą grzania. 
	TAK PODAĆ
	

	7.
	LED-owa sygnalizacja grzania wody. 
	TAK
	

	8.
	Zasilanie ~ 230 – 240 VAC, 50/60 Hz.
	TAK PODAĆ
	

	9.
	Pobór mocy: max. ≤ 1000 W, średni: ≤ 100 W.
	TAK PODAĆ
	

	10.
	Minimalna różnica pomiędzy temperaturą otoczenia, a temperaturą zadaną: 0°C wraz z zewnętrznym schładzaniem. 5°C bez zewnętrznego schładzania. 
	TAK
	

	11.
	Pojemnik ze stali nierdzewnej o pojemności ≤ 5,5 l.

Wymiary: ≤ 180 x 330 x 160 mm (± 10 mm)
	TAK PODAĆ
	

	12.
	Koszyk do rozmnażania osocza na dwa worki.
	TAK
	

	13.
	Termostat wraz z elementem schładzającym i mieszadełkiem gwarantującym równomierny rozkład temperatury w całym zbiorniku. 
	TAK
	

	14.
	Zbiorniki wykonane ze stali nierdzewnej – metodą bezspoinową  lub ze szkła. 
	TAK
	

	15.
	Gwarancja minimum 24 miesiące. 
	TAK PODAĆ
	

	16.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
	TAK PODAĆ
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 17: Cykloergometr – 4 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Cykloergometr.
	 Szt.
	   4

	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 

Producent:


Typ:

Rok produkcji: 2017
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Cykloergometr rehabilitacyjny. 
	TAK
	

	3.
	Dopuszczalna waga ćwiczącego max. do 250 kg.
	TAK PODAĆ
	

	4.
	Koło zamachowe o ciężarze ≥ 20 kg. 
	TAK PODAĆ
	

	5.
	Konstrukcja z nisko położoną ramą ułatwiająca ćwiczącemu wejście i zejście 
z cykloergometru. 
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Siedzisko z regulacją wysokości. 
	TAK
	

	7.
	Elektromechaniczny system oporowy – opór regulowany poprzez docisk pasa na kole zamachowym.   

Docisk pasa sterowany silnikiem elektrycznym.
	TAK
	

	9.
	Elektroniczna regulacja oporu.
	TAK
	

	10.
	Uchwyty rąk przy komputerze treningowym z regulacją położenia oraz 
z czujnikami pulsu. 
	TAK
	

	11.
	Kółka ułatwiające transport.
	TAK
	

	12.
	Minimum 12 gotowych protokołów treningowych.
	TAK PODAĆ
	

	13.
	Protokół użytkownika.
	TAK
	

	14.
	Protokół sterowany tętnem. 
	TAK
	

	15.
	Tryb stałego obciążenia.
	TAK
	

	16.
	Zegar odliczający czas ćwiczeń.
	TAK
	

	17.
	Odczyt dystansu.
	TAK
	

	18.
	Odczyt kcal.
	TAK
	

	19.
	Wyświetlacz wskazujący: czas, dystans, prędkość, kcal., watt.
	TAK PODAĆ
	

	20.
	Gwarancja 24 – miesiące od dostawy/instalacji. 
	TAK PODAĆ
	 

	21.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
	TAK PODAĆ
	

	22.
	Zaświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych lub powiadomienie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK PODAĆ
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 18 : Bieżnia elektryczna – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Bieżnia elektryczna.
	 Szt.
	   1

	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 

Producent:


Typ:

Rok produkcji: 2017
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Sposób użytkowania: Light Commercial. 
	TAK
	

	3.
	Max waga użytkownika: do 160 kg. 
	TAK PODAĆ
	

	4.
	Wymiary: min. 210 x 93 x 147 cm.
	TAK PODAĆ
	

	5.
	Waga urządzenia: do 180 kg.
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Moc (szczytowa/stała): 3,5 KM AC. 
	TAK PODAĆ
	

	7.
	Prędkość: 0,8 – 20 km/h.  
	TAK PODAĆ
	

	8.
	Kąty nachylenia: do 15%. 
	TAK PODAĆ
	

	9.
	Wyświetlacz diodowy + LED.
	TAK PODAĆ
	

	10.
	Profile 7.
	TAK PODAĆ
	

	11.
	Body Fat Test. 
	TAK
	

	12.
	Pomiar pulsu z automatycznym dostosowaniem prędkości dla pacjenta – funkcja HRC.
	TAK
	

	13.
	Program użytkownika.
	TAK
	

	14.
	Przyciski szybkiego wyboru prędkości / kąta nachylenia.
	TAK
	

	15.
	Wymiary pasa: 155 x 55 cm. 
	TAK PODAĆ
	

	16.
	Amortyzacja 8 elastomerów. 
	TAK
	

	17.
	Puls – Handgrip.

Telemetryczny system pomiaru pulsu. / Opaska na wyposażeniu.
	TAK PODAĆ
	

	18.
	Nawiew. 
	TAK
	

	19.
	SDS / Plug and Run.
	TAK PODAĆ
	

	20.
	Przyciski regulacji na poręczach.
	TAK PODAĆ
	

	21.
	Możliwość złożenia.  
	TAK PODAĆ
	 

	22.
	Kółka transportowe. 
	TAK
	

	23.
	Uchwyty na wodę, bidon. 
	TAK
	

	24.
	Gwarancja 24 – miesiące od dostawy/instalacji. 
	TAK PODAĆ
	

	25.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
	TAK PODAĆ
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 19: Holter – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Holter EKG.
	 Szt.
	   1

	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 

Producent:


Typ:

Rok produkcji: 2017
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Rejestrator holterowski EKG - zapis 3 – kanałowy, minimum 48 – godzinny. 
	TAK PODAĆ
	

	3.
	Rejestracja 7 standardowych odprowadzeń EKG.
	TAK PODAĆ
	

	4.
	Podgląd przebiegu EKG w trybie komunikacji bezprzewodowej bluetooth. 
	TAK PODAĆ
	

	5.
	Możliwość rejestracji stymulacji oraz dwóch rodzajów zdarzeń.  
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Detekcja odpiętej elektrody w trybie konfiguracji.  
	TAK
	

	7.
	Krata SD do zapisu danych EKG.
	TAK
	

	9.
	Zasilanie jedną baterią alkaliczną typu AA.
	TAK
	

	10.
	Rozdzielczość wykrywania impulsów stymulacji 10 kHz. 
	TAK
	

	11.
	Dołączenie imienia i nazwiska pacjenta do zapisu przebiegu EKG.
	TAK
	

	12.
	Sygnalizacja uszkodzonej karty SD, wyczerpanej baterii, INOP.
	TAK
	

	13.
	Uruchomienie rejestracji przez przycisk zdarzeń lub automatycznie po 10 minutach lub przez program w trybie komunikacji bezprzewodowej.
	TAK PODAĆ
	

	14.
	Rejestracja dwóch rodzajów zdarzeń. 
	TAK PODAĆ
	

	15.
	Filtr izolinii 0,05 Hz.
	TAK
	

	16.
	Funkcje oszczędności energii baterii.
	TAK
	

	17.
	Wyposażenie:
- Elektrody jednorazowe – 30 sztuk.

- Bateria alkaliczna AA – 1 sztuka.

- Karta SDHC 4 GB – 1 sztuka.

- Etui na rejestrator – 1 sztuka.

- Moduł bluetooth – 1 sztuka. 
	TAK PODAĆ
	

	20.
	Gwarancja 24 – miesiące od dostawy/instalacji. 
	TAK PODAĆ
	 

	21.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
	TAK PODAĆ
	


