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Załącznik nr 2 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  1: Holter EKG – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Holter EKG.
	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


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

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
	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
	
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  2: Aparat EKG z wózkiem – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Aparat EKG z wózkiem.
	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


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

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Zapis w czasie rzeczywistym w trybie 3, 6 i 12 odprowadzeń EKG.
	TAK
	
	

	3.
	Równoczesna rejestracja 12 odprowadzeń.
	TAK
	
	

	4.
	Analiza sygnału EKG zgodna z EN 60601-2-51.
	TAK
	
	

	5.
	Interpretacja badania zależna od wieku pacjenta podawanego 
w dniach, miesiącach i latach.
	TAK
	
	

	6.
	Klawiatura alfanumeryczna.
	TAK
	
	

	7.
	Klawiatura funkcyjna do bezpośredniego sterowania podstawowymi funkcjami aparatu.
	TAK
	
	

	8.
	Detekcja stymulatora serca.
	TAK
	
	

	9.
	Wbudowany ekran graficzny kolorowy  7” umożliwiający jednoczesny, czytelny podgląd 12 kanałów EKG (rozdzielczość 320x240).
	TAK PODAĆ
	
	

	10.
	Pamięć wewnętrzna ponad 500 badań.
	TAK
	
	

	11.
	Zapis na papierze termicznym o szerokości papieru  110 - 112 mm.
	TAK
	
	

	12.
	Zapis w trybie ręcznym (manual).
	TAK
	
	

	13.
	Zapis w trybie automatycznym (jednoczasowo lub czas rzeczywisty).
	TAK
	
	

	14.
	Zapis wstecznego przebiegu EKG (do 10 s).
	TAK
	
	

	15.
	Długi zapis (do 10 minut w pamięci aparatu) do oceny arytmii.
	TAK
	
	

	16.
	Zasilanie sieciowe i akumulatorowe, akumulator bezobsługowy wraz 
z ładowarką wbudowany wewnątrz aparatu.
	TAK
	
	

	17.
	Prędkość przesuwu papieru 5 / 10 / 25 / 50mm/s.
	TAK
	
	

	18.
	Czułość: 2,5 / 5 / 10 / 20 mm/mV.
	TAK
	
	

	19.
	Filtr zakłóceń sieciowych 50/60 Hz.
	TAK
	
	

	20.
	Filtr zakłóceń mięśniowych 25/35 Hz.
	TAK
	
	

	21.
	Filtr adaptacyjny (automatyczny).
	TAK
	
	

	22.
	Filtr linii izoelektrycznej (od 0,05 do 1,5 Hz).
	TAK
	
	

	23.
	Interfejs komunikacyjny  2 x USB.
	TAK
	
	

	24.
	Możliwosć rozbudowy o bezprzewodową komunikację z komputerem 
i telefonem komórkowym – smartfonem (BLUETOOTH lub Wi-Fi).
	TAK
	
	

	25.
	Częstotliwość próbkowania 1000 Hz/kanał.
	TAK
	
	

	26.
	Przetwornik A/C 24 bit.
	TAK
	
	

	27.
	Podgląd badania z pamięci aparatu z analizą  bez konieczności wydruku.
	TAK
	
	

	28.
	Wydruk badania bezpośrednio na drukarce laserowej (papier biurowy A4).
	TAK
	
	

	29.
	Zapis i odczyt badań z PenDriva w standardzie zgodnym z  EN 1064.
	TAK
	
	

	30.
	Automatyczny test aparatu.
	TAK
	
	

	31.
	Waga max 1,5 kg.
	TAK PODAĆ
	
	

	32.
	Wyposażenie aparatu: komplet elektrod piersiowych przyssawkowych (6 szt) i kończynowych klipsowych (4 szt)  dla dorosłych; komplet kabli; żel 0,5 l; papier 112 mm x 25 m 1 rolka.
	TAK PODAĆ
	
	

	33.
	Wózek do przewożenia aparatu z wysięgnikiem na kabel pacjenta.
	TAK
	
	

	34.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu. 
	TAK
	
	

	35.
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	36.
	Oferent musi zapewnić serwis pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	
	

	37.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	38.
	Gwarancja minimum 24 miesiące. 
	TAK PODAĆ
	
	

	39.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
	TAK PODAĆ
	
	


FORMULARZ CENOWY
	Pakiet nr  3: Nebulizator elektryczny – 3 sztuki. 
Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Nebulizator elektryczny.
	 Szt.
	   3

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


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

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
	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: Materace przeciwodleżynowe – 4 sztuki. 
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Materace przeciwodleżynowe.
	 Szt.
	   4

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


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

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Podwyższony materac prostokomorowy działająco profilaktycznie 
i leczniczo, umieszczany na materacu gąbkowym.
	TAK
	
	

	3.
	Materac musi posiadać zawór CPR – reanimacyjny. 
	TAK
	
	

	4.
	Wyłogi stabilizujące.
	TAK
	
	

	5.
	Pokrowiec kompaktowy.
	TAK
	
	

	6.
	Dopuszczalna maksymalna masa pacjenta (skuteczność medyczna) do 130 kg.
	TAK PODAĆ
	
	

	7.
	Minimalna wartość ciśnienia użytkowego do 10 mmHg. 
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Maksymalna wartość ciśnienia użytkoweog do 130 mmHg. 
	TAK PODAĆ
	
	

	9.
	Maksymalne wymiary po napompowaniu: 190 x 85 x 11,5 (+/- 5%).
	TAK PODAĆ
	
	

	10.
	Wyporność/objętość do 140 litrów.
	TAK PODAĆ
	
	

	11.
	Wewnętrzna średnica przewodów zasilających: 6 mm.
	TAK
	
	

	12.
	Ilość komór poprzecznych: 18.
	TAK
	
	

	13.
	Masa własna do 4,5 kg. 
	TAK PODAĆ
	
	

	14.
	Zgodność z dyrektywą 93/42/EEC.
	TAK
	
	

	15.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu. 
	TAK
	
	

	16.
	Gwarancja minimum 24 miesiące. 
	TAK PODAĆ
	
	

	17.
	Instrukcja obsługi w języku polskim zawierająca wykaz części zamiennych. 
	TAK PODAĆ
	
	

	18.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
	TAK
	
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  5: Worki samorozprężalne AMBU – 7 sztuk
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Worki samorozprężalne AMBU.
	 Szt.
	   7

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


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

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
	TAK PODAĆ
	
	

	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 + rurki ustno-gardłowe.
	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  6: Urządzenie do aktywnej regulacji temperatury ciała – 4 sztuki. 
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Urządzenie do aktywnej regulacji temperatury ciała.
	 Szt.
	   4

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


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

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
	TAK PODAĆ
	
	

	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.
	TAK
	
	

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

	6.
	Uchwyt do przenoszenia, ciężar urządzenia max 6 kg.
	TAK PODAĆ
	
	

	7.
	Wymiary urządzenia: max. 25cm x 30cm x 40cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	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 PODAĆ
	
	

	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 PODAĆ
	
	

	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 220 cm +/- 2cm) - 10 szt.
	TAK PODAĆ
	
	

	POMPA DO MATERACA

	21.
	Zakres ciśnienia od 10 do 60 mmHg. 
	TAK PODAĆ
	
	

	22.
	Pokrętło płynnej regulacji zakresu ciśnienia. 
	TAK
	
	

	23.
	Wydajność 7 l/min. 
	TAK PODAĆ
	
	

	24.
	Cykl pracy stały. 
	TAK
	
	

	25.
	Aluminiowy, bardzo cichy silnik. Wartośc hałasu ≤ 20 dB.
	TAK PODAĆ
	
	


	26.
	Zaczepy do zawieszania na łóżku. 
	TAK
	
	

	27.
	Podświetlany włącznik. 
	TAK
	
	

	28.
	Wybór wartości ciśnienia dokonywany automatycznie (wg. algorytmu masa ciała – wartość ciśnienia). 
	TAK
	
	

	29.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu. 
	TAK
	
	

	30.
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	31.
	Oferent musi zapewnić serwis pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	
	

	32.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	33.
	Gwarancja minimum 24 miesiące. 
	TAK PODAĆ
	
	

	34.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
	TAK PODAĆ
	
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  7: Laryngoskop z łopatką z łamanym zakończeniem – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Laryngoskop z łopatką z łamanym zakończeniem.
	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


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

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Laryngoskop wielorazowy, światłowodowy.
	TAK
	
	

	3.
	System światłowodu w łyżkach. 
	TAK
	
	

	4
	Zestaw łyżek wielorazowych typu Macintosh w rozmiarach: 2, 3, 4. 
	TAK
	
	

	5.
	Rękojeść metalowa, wielorazowego użytku, zasilana bateryjnie.
	TAK
	
	

	6.
	Przystosowany do sterylizacji w autoklawie. 
	TAK
	
	

	7.
	Na wyposażeniu poręczne etui oraz bateria zasilająca.
	TAK
	
	

	8.
	Gwarancja minimum 12 miesięcy. 
	TAK PODAĆ
	
	

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


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  8: Urządzenie do kompresji klatki piersiowej – 2 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Urządzenie do kompresji klatki piersiowej.
	 Szt.
	   2

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


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

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Prowadzenie uciśnięć klatki piersiowej za pomocą mechanicznego 
tłoka z ssawką relaksacyjną w trybie 30 ucisków/ 2 oddechy 
ratownicze oraz możliwość pracy w trybie ciągłym.
	TAK
	
	

	3.
	Cykl pracy: 50% kompresja / 50% dekompresja.
	TAK
	
	

	4.
	Częstość kompresji zawarta w zakresie 80 – 110 uciśnięć na minutę.
	TAK
	
	

	5.
	Głębokość kompresji: w zakresie 4 - 6 cm.
	TAK
	
	

	6.
	Urządzenie przystosowane do wykonywania kompresji u pacjentów 
o szerokość klatki piersiowej do 45 cm.
	TAK
	
	

	7.
	Temperatura robocza minimum od 0° do +40°C.
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Działanie urządzenia w pełni elektrycznie.
	TAK
	
	

	9.
	Źródło zasilania:
- akumulator ładowany ze źródła napięcia przemiennego 230 V 
~/50 Hz                 
- zasilanie 12 V DC (ze ściany karetki)   
- zasilanie 230 V AC
	TAK
	
	

	10.
	Możliwość wykonywania ciągłej, nieprzerwanej kompresji pacjenta przy zasilaniu z akumulatora przez okres minimum 40 minut oraz 
z zasilania stacjonarnego bez ograniczeń.
	TAK PODAĆ
	
	

	11.
	Możliwość ładowania akumulatora w urządzeniu (ładowarka wbudowana w urządzenie) lub w ładowarce zewnętrznej.
	TAK PODAĆ
	
	

	12.
	Aktywna relaksacja klatki piersiowej za pomocą ssawki.
	TAK
	
	

	13.
	Możliwość wykonania defibrylacji bez konieczności zdejmowania urządzenia z pacjenta.
	TAK
	
	

	14.
	Wyposażenie aparatu:
- Torba przenośna
- Deska pod plecy
- Podkładka stabilizująca pod głowę
- Pasy do mocowania rąk pacjenta do urządzenia
- Akumulator 
- Elementy bezpośredniego kontaktu z pacjentem przy masażu 
(12 szt.)
	TAK
	
	

	15.
	Waga urządzenia wraz z torbą i akcesoriami do 12 kg.
	TAK PODAĆ
	
	

	16.
	Możliwość bezprzewodowego transferu danych z zapisu RKO do 
komputera klasy PC.
	TAK
	
	

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

	18.
	Gwarancja minimum 24 miesiące od dostawy/instalacji.
	TAK PODAĆ
	
	

	19.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu. 
	TAK
	
	

	20.
	Oferent musi zapewnić serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski. 
	TAK
	
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  9: Wózek inwalidzki – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Wózek inwalidzki.
	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


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

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Wózek wykonany ze stali precyzyjnej.
	TAK
	
	

	3.
	Koła pełne.
	TAK
	
	

	4.
	Szerokośc siedziska do 39 cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	5.
	Odchylane podłokietniki. 
	TAK
	
	

	6.
	Maksymalna waga pacjenta do 120 kg. 
	TAK PODAĆ
	
	

	7.
	Uchylne, demontowalne podnóżki. 
	TAK
	
	

	8.
	Gwarancja minimum 12 miesięcy. 
	TAK PODAĆ
	
	

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


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  10:  Pompa infuzyjna – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Pompa infuzyjna. 
	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


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

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
	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.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
	TAK PODAĆ
	
	

	30. 
	Gwarancja minimum 24 miesiące od dostawy/instalacji.
	TAK PODAĆ
	
	

	31.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu. 
	TAK
	
	

	32.
	Oferent musi zapewnić serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski. 
	TAK
	
	

	33.
	Dostępność części zamiennych po ustaniu produkcji zaoferowanego modelu – minimum 10 lat. 
	TAK PODAĆ
	
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 11: Podpory boczne z zaciskami mocującymi.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Podpory boczne z zaciskami mocującymi.
	 kpl
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent: 
Typ:
Rok produkcji: 2017
	
	
	

	2.
	Komplet trzech podpór do ułożenia pacjenta w pozycji bocznej 
z zaciskami mocującymi do szyn akcesoryjnych bocznych stołu operacyjnego. 
	TAK
	
	

	3.
	Każda podpora złożona z minimum dwóch ramion długich i jednego krótkiego, posiadająca minimum dwa przeguby kulowe z możliwością zablokowania w każdej pozycji, dające płynną, bezstopniową regulację i szeroki zakres ustawień w każdym kierunku. 
	TAK
	
	

	4
	Podpory wyposażone w poduszki z miękką wyściółką łatwe do utrzymania w czystości.
	TAK
	
	

	5.
	Dwie podpory z poduszką prostokątną o wymiarach 90/210mm 
(+/- 10mm) oraz jedna z poduszką w kształcie koła o średnicy 105mm (+/- 10mm). 
	TAK PODAĆ
	
	

	6.
	Ramiona wykonane ze stali nierdzewnej lub chromowanej.
	TAK
	
	

	7.
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi w okresie gwarancji w cenie dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	9.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	10.
	Gwarancja minimum 24 miesiące. 
	TAK PODAĆ
	
	 

	11.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
	TAK PODAĆ
	
	

	12.
	Wpis lub zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych 
	TAK
	
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 12 : Wózek na zwłoki objęty projektem: "Przebudowa fragmentu pawilonu nr IV wraz z budową windy dla niepełnosprawnych  i zagospodarowaniem terenu dla potrzeb Oddziału Psychiatrycznego i Dziennego  Oddziału Psychiatrycznego" wykonywane w ramach inwestycji  "Modernizacja oddziałów: ginekologiczno-położniczego, noworodkowego oraz psychiatrycznego służąca poprawie jakości i dostępności udzielanych świadczeń zdrowotnych dla mieszkańców powiatu oświęcimskiego i okolic" - 1 sztuka.
	Lp.
	Nazwa asortymentu
	JM
	Ilość
	Cena jednostkowa
	VAT %
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość VAT
	Wartość brutto

	1.

	Wózek na zwłoki
	Szt.
	1
	
	8
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Razem
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
Przedmiot zamówienia: wózek do transportu zwłok 1 szt. 
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:


	TAK
	

	2.
	Wózek przeznaczony jest do przewożenia zwłok w placówkach służby zdrowia. Wózek, taca i pokrywa 
wykonane ze stali węglowej lakierowanej proszkowo /  ze stali nierdzewnej
Układ jezdny składający się z czterech kół o średnicy min 150 mm, min. dwa koła z blokadą.

	TAK

	

	3.
	Długość całkowita: 2000 mm (+/-50 mm)

	TAK PODAĆ
	

	4.
	Szerokość całkowita: 650 mm (+/- 50 mm)

	TAK PODAĆ
	

	5.
	Wysokość regulowana w zakresie (bez pokrywy):
od 460 do 860 mm (+/- 50 mm)
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Dopuszczalne obciążenie min. 150 kg
	TAK PODAĆ
	

	7.
	- Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracja zgodności CE lub inne dokumenty równoważne
-  Wpis lub zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych (jeżeli dotyczy),

	TAK
	

	8.
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK PODAĆ
	 


Termin dostawy do 21 dni od daty zawarcia umowy.
Szczegółowy termin dostawy do uzgodnienia na etapie realizacji z wyznaczonym pracownikiem Zamawiającego. 
Z uwagi na trwające roboty budowlane termin dostawy może ulec przesunięciu w przypadku zmiany planowanego terminu wykonania robót budowlanych.

………………….. dnia ……………………….







                  …………………………………………..
czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy

