Załącznik nr 2 do SIWZ - Formularz cenowy
1. Załącznik do umowy
1. Zamówienie częściowe nr 1: Zakup respiratora pneumatycznego
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto

	Stawka podatku VAT
( % )
	Wartość brutto


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Respirator pneumatyczny

	szt.
	1
	
	
	
	

	Razem: 
	
	x
	


1. 
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH ( GRANICZNYCH / MINIMALNYCH ) PARAMETRÓW
TECHNICZNYCH I UŻYTKOWYCH

RESPIRATOR PNEUMATYCZNY

	Lp.
	Parametry
	Parametry wymagane*
	Parametr oferowany (szczegółowo opisać)

	
	Respirator pneumatyczny     1 szt.
	Podać
Model/typ
	

	1. 
	Producent/Wykonawca
	TAK
	

	1. 
	Kraj pochodzenia.
	TAK
	

	1. 
	Pełna nazwa urządzenia
	TAK
	

	1. 
	Model/Typ
	TAK
	

	1. 
	Rok produkcji nie wcześniej niż 2018- fabrycznie nowy, nie rekondycjonowany, nie powystawowy
	TAK
	

	1. 
	Respirator do terapii oddechowej w trakcie transportu zgodny z wymaganiami normy PN-EN 794-3
	TAK
	

	1. 
	Zasilanie i sterowanie funkcjami respiratora wyłącznie z jednego źródła zasilania np. pneumatyczne - sprężonym tlenem z butli tlenowej i instalacji szpitalnej, dopuszcza się elektryczne sterowanie funkcjami alarmowymi 
	TAK
	

	1. 
	Tryb wentylacji obowiązkowej CMV/ IPPV
	TAK
	

	1. 
	Funkcja „Oddech na żądanie”, automatyczna regulacja czasu wydechu w funkcji objętości oddechu spontanicznego (w zakresie objętości min. 150 – 400 ml)
	TAK
	

	1. 
	Automatyczna blokada cyklu wentylacji CMV przy wydolnym oddechu spontanicznym pacjenta (objętość oddechowa powyżej 400 ml) 
	TAK
	

	1. 
	Wentylacja bierna 100% tlenem - oddech „na żądanie” (integralna funkcja   respiratora) z przepływem regulowanym automatycznie w funkcji podciśnienia w układzie pacjenta (w zakresie min. 0-100 l/min.)
	TAK
	

	1. 
	Czułość wyzwalania trybu „na żądanie” - podciśnienie max. 3 cmH2O
	TAK
	

	1. 
	Niezależna płynna regulacja przepływu zakresie min. 6-45 l/min (objętość oddechowa min. 50-1300 ml)
	TAK, podać
	

	1. 
	Niezależna płynna regulacja częstości oddechowej w zakresie min. 8-60 /min.
	TAK
	

	1. 
	Niezależna płynna regulacja czasu wdechu w zakresie min. 0,5-2,0 sek.
	TAK
	

	1. 
	Niezależna płynna regulacja i czasu wydechu w zakresie min. 0,5-5,0 sek.
	TAK
	

	1. 
	Minimum 2 poziomy stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej w trybie IPPV/ CMV, 100 i max 50% (podać wartość znamionową stężenia O2 deklarowaną w materiałach technicznych producenta)
	TAK, podać
	

	1. 
	Regulowana zastawka ciśnieniowa bezpieczeństwa min. 20 - 60 cmH2O
	TAK
	

	1. 
	Zastawka PEEP min. 5-20cmH2O, zintegrowana lub oddzielny moduł
	TAK
	

	1. 
	Alarmy wysokiego ciśnienia, niskiego ciśnienia/ rozłączenia, spadku ciśnienia zasilania
	TAK
	

	1. 
	Manometr ciśnienia w układzie oddechowym
	TAK
	

	1. 
	Układ pacjenta silikonowy o długości min.  120 cm, do sterylizacji w autoklawie
	TAK
	

	1. 
	Respirator przystosowany do pracy w MRI (rezonans magnetyczny) o indukcji min. 3 Tesla
	TAK
	

	1. 
	Waga respiratora poniżej 5 kg
	TAK, podać
	

	1. 
	Przenośny zestaw tlenowy:
· torba transportowa z kieszeniami i uchwytami do mocowania drobnego sprzętu medycznego, umożliwiająca transport zestawu w ręku, na ramieniu i na plecach, zaczepy umożliwiające zawieszenia torby na ramie łóżka/ noszy
· butla tlenowa aluminiowa 2,7 l O2 z głowicą DIN ¾‘,  pojemność 400 l O2 przy ciśnieniu 150 atm,  możliwość napełniania do 200 atm
· reduktor  tlenowy z gniazdem AGA O2 i przepływomierzem obrotowym 0-25 l/min, ciśnienie robocze 200atm, przepływ z gniazda AGA powyżej 120l/min., manometr w osłonie zabezpieczającej przed uszkodzeniem
	TAK
	

	
	SERWIS SZKOLENIE GWARANCJA

	1. 
	Okres gwarancji i obsługi serwisowej na oferowane urządzenie.
	≥24miesiące     TAK
	

	1. 
	Czas reakcji autoryzowanego serwisu gwarancyjnego max. 24 godz.
	TAK
	

	1. 
	Czas usunięcia usterki max. 48 godz. 
	TAK
	

	1. 
	W przypadku naprawy trwającej powyżej 5 dni – wstawienie sprzętu zastępczego o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	TAK
	

	1. 
	W okresie gwarancji min. 1 nieodpłatne przeglądy gwarancyjne w ciągu roku.
	TAK
	

	1. 
	Sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach w okresie trwania umowy gwarancyjnej i w okresie pogwarancyjnym.
	TAK, podać
	

	1. 
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK, podać
	

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i na CD przy dostawie.
	TAK
	

	1. 
	[bookmark: _GoBack]Szkolenie użytkowników w zakresie dostarczonego urządzenia minimum 3 osoby.
	TAK
	

	1. 
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji.
	TAK
	

	1. 
	Zabezpieczenie dostępności części zamiennych i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty zawarcia umowy.
	TAK
	


				 
*Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „PARAMETR OFEROWANY” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów
Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….[footnoteRef:1] [1:  Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.] 



   ........…………                                                                                                                                                                                          ………….……….....................
        data                                                                                                                                                                                      podpis Wykonawcy
Załącznik nr 2 do SIWZ - Formularz cenowy
1. Załącznik do umowy
1. Zamówienie częściowe nr 2: Zakup respiratora pneumatycznego dziecięcego  
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto

	Stawka podatku VAT
( % )
	Wartość brutto


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Respirator pneumatyczny dziecięcy
	Szt.
	1
	
	
	
	

	Razem: 
	
	x
	


1. 
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH ( GRANICZNYCH / MINIMALNYCH ) PARAMETRÓW
TECHNICZNYCH I UŻYTKOWYCH

RESPIRATOR PNEUMATYCZNY DZIECIĘCY

	Lp.
	Parametry
	Parametry wymagane*
	Parametr oferowany (szczegółowo opisać)

	
	Respirator pneumatyczny dziecięcy       1 szt.
	Podać
Model/typ
	

	36. 
	Producent/Wykonawca
	TAK
	

	37. 
	Kraj pochodzenia.
	TAK
	

	38. 
	Pełna nazwa urządzenia
	TAK
	

	39. 
	Model/Typ
	TAK
	

	40. 
	Rok produkcji nie wcześniej niż 2018- fabrycznie nowy, nie rekondycjonowany, nie powystawowy
	TAK
	

	41. 
	Respirator do terapii oddechowej w trakcie transportu zgodny z wymaganiami normy PN-EN 794-3
	TAK
	

	42. 
	Zasilanie i sterowanie funkcjami respiratora wyłącznie pneumatyczne - sprężonym tlenem lub powietrzem z butli tlenowej i instalacji szpitalnej, dopuszcza się elektryczne sterowanie funkcjami alarmowymi 
	TAK
	

	43. 
	Tryby wentylacji: CMV+PEEP, CMV+ACTIVE PEEP, IMV+CPAP, CPAP
	TAK
	

	44. 
	Respirator przeznaczony do wentylacji dzieci, niemowląt i noworodków o masie ciała do 20 kg
	TAK
	

	45. 
	Objętość oddechowa min. 0-300 ml
	TAK
	

	46. 
	Płynna regulacja ciśnienia wdechowego w zakresie od 12 do 70cmH2O
	TAK
	

	47. 
	Wizualny wskaźnik częstości oddechu
	TAK
	

	48. 
	Niezależna płynna regulacja przepływu zakresie min. 9-10 l/min
	TAK
	

	49. 
	Płynna regulacja częstości oddechowej w zakresie min. 10-120 /min.
	TAK
	

	50. 
	Niezależna płynna regulacja czasu wdechu w zakresie min. 0,5-2,0 sek.
	TAK
	

	51. 
	Niezależna płynna regulacja i czasu wydechu w zakresie min. 0,5-4,0 sek.
	TAK
	

	52. 
	Płynna regulacja stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej: 21% - 100%
	TAK
	

	53. 
	Regulowana zastawka ciśnieniowa bezpieczeństwa min. 12 - 80cmH2O
	TAK
	

	54. 
	Zastawka PEEP min. 5-20cmH2O, zintegrowana lub oddzielny moduł
	TAK
	

	55. 
	Alarmy wysokiego ciśnienia, niskiego ciśnienia/ rozłączenia, spadku ciśnienia zasilania, rozładowania baterii
	TAK
	

	56. 
	Manometr ciśnienia w układzie oddechowym
	TAK
	

	57. 
	Układ pacjenta Y do sterylizacji w autoklawie
	TAK
	

	58. 
	Respirator przystosowany do pracy w MRI (rezonans magnetyczny) o indukcji min. 3 Tesla
	TAK
	

	59. 
	Waga respiratora poniżej 4 kg
	TAK, podać
	

	60. 
	Przenośny zestaw tlenowy:
· torba transportowa z kieszeniami i uchwytami do mocowania drobnego sprzętu medycznego, umożliwiająca transport zestawu w ręku, na ramieniu i na plecach, zaczepy umożliwiające zawieszenia torby na ramie łóżka/ noszy
· butla tlenowa aluminiowa 2,7 l O2 z głowicą DIN ¾‘,  pojemność 400 l O2 przy ciśnieniu 150 atm,  możliwość napełniania do 200 atm
· reduktor  tlenowy z gniazdem AGA O2 i przepływomierzem obrotowym 0-25 l/min, ciśnienie robocze 200atm, przepływ z gniazda AGA powyżej 120l/min., manometr w osłonie zabezpieczającej przed uszkodzeniem
	TAK
	

	
	SERWIS SZKOLENIE GWARANCJA

	61. 
	Okres gwarancji i obsługi serwisowej na oferowane urządzenie.
	≥24miesiące     TAK
	

	62. 
	Czas reakcji autoryzowanego serwisu gwarancyjnego max. 24 godz.
	TAK
	

	63. 
	Czas usunięcia usterki max. 48 godz. 
	TAK
	

	64. 
	W przypadku naprawy trwającej powyżej 5 dni – wstawienie sprzętu zastępczego o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	TAK
	

	65. 
	W okresie gwarancji min. 1 nieodpłatne przeglądy gwarancyjne w ciągu roku.
	TAK
	

	66. 
	Sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach w okresie trwania umowy gwarancyjnej i w okresie pogwarancyjnym.
	TAK, podać
	

	67. 
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK, podać
	

	68. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i na CD przy dostawie.
	TAK
	

	69. 
	Szkolenie użytkowników w zakresie dostarczonego urządzenia minimum 3 osoby.
	TAK
	

	70. 
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji.
	TAK
	

	71. 
	Zabezpieczenie dostępności części zamiennych i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty zawarcia umowy.
	TAK
	




*Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „PARAMETR OFEROWANY”  traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów
Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….[footnoteRef:2] [2:  Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.] 


   ........…………                                                                                                                                                                                          ………….……….....................
        data                                                                                                                                                                                      podpis Wykonawcy







Załącznik nr 2 do SIWZ - Formularz cenowy
1. Załącznik do umowy
1. Zamówienie częściowe nr 3: Zakup pompy infuzyjnej strzykawkowej   
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto

	Stawka podatku VAT
( % )
	Wartość brutto


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Pompa infuzyjna strzykawka  
	Szt.
	2
	
	
	
	

	                                                                                                                             Razem:
	
	
	


1. 
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH ( GRANICZNYCH / MINIMALNYCH ) PARAMETRÓW
TECHNICZNYCH I UŻYTKOWYCH

POMPA INFUZYJNA STRZYKAWKOWA


	Lp.
	Parametry
	Parametry wymagane*
	Parametr oferowany (szczegółowo opisać)

	
	Pompa infuzyjna strzykawkowa  2 szt.
	Podać
Model/typ
	

	72. 
	Producent/Wykonawca
	TAK
	

	73. 
	Kraj pochodzenia.
	TAK
	

	74. 
	Pełna nazwa urządzenia
	TAK
	

	75. 
	Model/Typ
	TAK
	

	76. 
	Rok produkcji nie wcześniej niż 2017- fabrycznie nowy, nie rekondycjonowany, nie powystawowy
	TAK
	

	77. 
	Pompa strzykawkowa sterowana elektronicznie umożliwiająca współpracę z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi - udokumentowana działającymi instalacjami.
	TAK
	

	78. 
	Strzykawka automatycznie mocowana od przodu  
	TAK
	

	79. 
	Funkcja prowadzenia znieczulenia zewnątrzoponowego 
	TAK
	

	80. 
	Napięcie co najmniej 11-16 V DC, zasilanie przy użyciu zasilacza zewnętrznego lub Stacji Dokującej 
	TAK
	

	81. 
	Masa pompy poniżej 2 kg
	TAK
	

	82. 
	Uchwyt do przenoszenia łącznie do 3 szt. pomp.
	TAK
	

	83. 
	Podświetlany ekran i przyciski z możliwością regulacji na min.9 poziomach
	TAK
	

	84. 
	Dokładność mechaniczna ≤±0,5%
	TAK
	

	85. 
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego min. 16h przy przepływie 5ml/h; 
	TAK
	

	86. 
	Różne tryby infuzji: Wzrost-utrzymanie-spadek; programowanie min. 12 cykli o różnych parametrach; podaż okresowa z przerwami; dawka w czasie; kalkulacja prędkości dawki.
	TAK
	

	87. 
	Funkcja programowania parametrów infuzji w mg, mcg, U lub mmol, z uwzględnieniem lub nie masy ciała w odniesieniu do czasu (np. mg/kg/min; mg/kg/h; mg/kg/24h) 
	TAK
	

	88. 
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami o objętości 2/3, 5, 10, 20 i 50/60 ml różnych typów oraz różnych producentów  
	TAK
	

	89. 
	Zakres prędkości infuzji min. 0,1 do 999,9 ml/h 
Prędkość infuzji w zakresie od 0,1 - 99,99ml/h programowana co 0,01ml/godz. 
	TAK
	

	90. 
	Prędkości bolusa min:
· dla strzykawki o poj.3ml =1-150 ml/h
· dla strzykawki o poj.5ml =1-300 ml/h
· dla strzykawki o poj.10ml =1-500 ml/h
· dla strzykawki o poj.20ml =1-800 ml/h
· dla strzykawki o poj.30ml =1-1200 ml/h
· dla strzykawki o poj.50/60ml =1-1800 ml/h   
	TAK
	

	91. 
	Możliwa do ustawienia prędkość bolusa min. 0,1 - 1 800ml/h
	TAK
	

	92. 
	Funkcja utworzenia Bazy Leków używanych w infuzjoterapii na terenie szpitala z możliwością zastosowania do tworzenia Bibliotek Leków na poszczególne oddziały co najmniej 50
	TAK
	

	93. 
	Biblioteka Leków zawierająca 1 200 leków z możliwością podzielenia na min.30 grup.  
	TAK
	

	94. 
	Leki zawarte w Bibliotece Leków powiązane z parametrami infuzji (limity względne min-max; limity bezwzględne min-max, parametry standardowe), funkcja wyświetlania naprzemiennego nazwy leku i/lub wybranych parametrów infuzji. 
	TAK
	

	95. 
	Menu w języku polskim 
	TAK
	

	96. 
	Prezentacja ciągłego pomiaru ciśnienia w linii w formie graficznej.  
	TAK
	

	97. 
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) co najmniej 0,1- 9999 ml
	TAK
	

	98. 
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1min – 99:59 godzin
	TAK
	

	99. 
	Możliwość opcjonalnego rozszerzenia oprogramowania pompy o tryb TCI  
	TAK
	

	100. 
	Oprogramowanie pompy rozszerzone o tryb PCA i PCEA 
	TAK
	

	101. 
	Opcjonalna możliwość bezprzewodowej komunikacji pomp z komputerem poza stacją dokującą.
	TAK
	

	102. 
	Maksymalny pobór mocy przez jedną pompę 10W
	TAK
	

	
	SERWIS SZKOLENIE GWARANCJA

	103. 
	Okres gwarancji i obsługi serwisowej na oferowane urządzenie.
	≥24miesiące     TAK
	

	104. 
	Czas reakcji autoryzowanego serwisu gwarancyjnego max. 24 godz.
	TAK
	

	105. 
	Czas usunięcia usterki max. 48 godz. 
	TAK
	

	106. 
	W przypadku naprawy trwającej powyżej 5 dni – wstawienie sprzętu zastępczego o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	TAK
	

	107. 
	W okresie gwarancji min. 1 nieodpłatne przeglądy gwarancyjne w ciągu roku.
	TAK
	

	108. 
	Sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach w okresie trwania umowy gwarancyjnej i w okresie pogwarancyjnym.
	TAK, podać
	

	109. 
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK, podać
	

	110. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i na CD przy dostawie.
	TAK
	

	111. 
	Szkolenie użytkowników w zakresie dostarczonego urządzenia minimum 3 osoby.
	TAK
	

	112. 
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji.
	TAK
	

	113. 
	Zabezpieczenie dostępności części zamiennych i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty zawarcia umowy.
	TAK
	



*Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „PARAMETR OFEROWANY” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów
Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….[footnoteRef:3] [3:  Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.] 



   ........…………                                                                                                                                                                                          ………….……….....................
        data                                                                                                                                                                                      podpis Wykonawcy



Załącznik nr 2 do SIWZ - Formularz cenowy
1. [bookmark: _Hlk518019346]Załącznik do umowy
1. Zamówienie częściowe nr 4: Zakup systemu ogrzewania pacjenta
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto

	Stawka podatku VAT
( % )
	Wartość brutto


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	System ogrzewania pacjenta

	szt.
	1
	
	
	
	

	Razem: 
	
	x
	


1. 
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH ( GRANICZNYCH / MINIMALNYCH ) PARAMETRÓW
TECHNICZNYCH I UŻYTKOWYCH

SYSTEM OGRZEWANIA PACJENTA


	Lp.
	Parametry
	Parametry wymagane*
	Parametr oferowany (szczegółowo opisać)

	
	System ogrzewania pacjenta     1 szt.
	Podać
Model/typ
	

	1. 
	Producent/Wykonawca
	TAK
	

	2. 
	Kraj pochodzenia.
	TAK
	

	3. 
	Pełna nazwa urządzenia
	TAK
	

	4. 
	Model/Typ
	TAK
	

	5. 
	Rok produkcji nie wcześniej niż 2018- fabrycznie nowy, nie rekondycjonowany, nie powystawowy
	TAK
	

	6. 
	Konwekcyjny system ogrzewania pacjenta składający się ze sterownika oraz kocy do ogrzewania przy pomocy powietrza
	TAK
	

	7. 
	5 temperatur pracy, łącznie z temperaturą otoczenia i trybem „boost” dla większej elastyczności i precyzji termoterapii
	TAK
	

	8. 
	Koce na całe ciało: 
- dla dorosłych: 99 cm x 198 cm 
- dla dzieci: 74 cm x 142 cm 
Po 12 szt. w zestawie.
	TAK
	

	9. 
	Odporny na rozrywanie, przebicie i wnikanie płynów; komfortowy w dotyku. Przezroczysty dla promieni RTG: nie zakłóca ani nie wpływa na promieniowanie RTG
	TAK
	

	10. 
	Pikowana konstrukcja zapewnia jednolitą i równomierną dystrybucję przepływu powietrza
	TAK
	

	11. 
	Dwuwarstwowy materiał składający się z wewnętrznej powłoki polietylenowej oraz nietkanych powłok zewnętrznych
	TAK
	

	12. 
	Sterownik o wymiarach 60x43x30 cm i masie max. 6kg
	TAK
	

	13. 
	Długość przewodu zasilającego min 4 m
	TAK
	

	14. 
	Średni czas osiągnięcia przez powietrze wypływające z przewodu temperatury od 23oC do 37oC poniżej 1 minuty
	TAK
	

	15. 
	Automatyczna redukcja temperatury: po 45 minutach ciągłego użytkowania ustawienia trybu Boost następuje automatyczna redukcja do trybu wysokiego zostanie zredukowane z przyspieszonego do szybkiego
	TAK
	

	16. 
	Dokładność wyświetlanej temperatury +/- 1oC (powietrze wpływające do przewodu grzewczego)
	TAK
	

	17. 
	Roboczy zakres temperatury otoczenia 18-28oC
	TAK
	

	18. 
	Wartość progowa ochrony termicznej. Termostat wewnętrzny od 49 do 55oC
	TAK
	

	19. 
	Głośność alarmu wysokiej temperatury 63 dB
	TAK
	

	20. 
	Szybkość przepływu powietrza 25 l/s (+/- 2l)
	TAK
	

	21. 
	Filtry HEPA
	TAK
	

	
	SERWIS SZKOLENIE GWARANCJA

	22. 
	Okres gwarancji i obsługi serwisowej na oferowane urządzenie.
	≥24miesiące     TAK
	

	23. 
	Czas reakcji autoryzowanego serwisu gwarancyjnego max. 24 godz.
	TAK
	

	24. 
	Czas usunięcia usterki max. 48 godz. 
	TAK
	

	25. 
	W przypadku naprawy trwającej powyżej 5 dni – wstawienie sprzętu zastępczego o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	TAK
	

	26. 
	W okresie gwarancji min. 1 nieodpłatne przeglądy gwarancyjne w ciągu roku.
	TAK
	

	27. 
	Sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach w okresie trwania umowy gwarancyjnej i w okresie pogwarancyjnym.
	TAK, podać
	

	28. 
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK, podać
	

	29. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i na CD przy dostawie.
	TAK
	

	30. 
	Szkolenie użytkowników w zakresie dostarczonego urządzenia minimum 3 osoby.
	TAK
	

	31. 
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji.
	TAK
	

	32. 
	Zabezpieczenie dostępności części zamiennych i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty zawarcia umowy.
	TAK
	



				 
*Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „PARAMETR OFEROWANY” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów
Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….[footnoteRef:4] [4:  Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.







] 


   ........…………                                                                                                                                                                                          ………….……….....................

        data                                                                                                                                                                                      podpis Wykonawcy

Zamówienie częściowe nr 5: Zakup podgrzewacza płynów infuzyjnych                                                                              Załącznik do umowy
1. 
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto

	Stawka podatku VAT
( % )
	Wartość brutto


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Podgrzewacz płynów infuzyjnych

	szt.
	1
	
	
	
	

	Razem: 
	
	x
	


1. 
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH ( GRANICZNYCH / MINIMALNYCH ) PARAMETRÓW
TECHNICZNYCH I UŻYTKOWYCH
PODGRZEWACZ PŁYNÓW INFUZYJNYCH



	Lp.
	Parametry
	Parametry wymagane*
	Parametr oferowany (szczegółowo opisać)

	
	Podgrzewacz płynów infuzyjnych   1 szt.
	Podać
Model/typ
	

	1. 
	Producent/Wykonawca
	TAK
	

	2. 
	Kraj pochodzenia.
	TAK
	

	3. 
	Pełna nazwa urządzenia
	TAK
	

	4. 
	Model/Typ
	TAK
	

	5. 
	Rok produkcji nie wcześniej niż 2018- fabrycznie nowy, nie rekondycjonowany, nie powystawowy
	TAK
	

	6. 
	Pojemność 30 litrów
	TAK
	

	7. 
	Wymuszony obieg powietrza
	TAK
	

	8. 
	Obudowa ze stali nierdzewnej szlifowanej
	TAK
	

	9. 
	Wnętrze ze stali nierdzewnej
	TAK
	

	10. 
	Zakres temperatury od + 35 0 C do + 42 0 C
	TAK
	

	11. 
	Regulacja temperatury co 1 0 C
	TAK
	

	12. 
	Wymiary zewnętrzne ( szerokość x wysokość x głębokość ) 340 x 340 x 520 mm  
	TAK
	

	13. 
	Alarm wizualny i dźwiękowy po przekroczeniu zadanej temperatury o 2 0 C
	TAK
	

	14. 
	Niezależne zabezpieczenie temperaturowe powyżej 45 0 C
	TAK
	

	15. 
	Zabezpieczenie przed przegraniem klasy 3.1 zgodnie z DIN 12880
	TAK
	

	16. 
	Alarm otwartych drzwi ( aktywujący się po 1 minucie od otwarcia drzwi
	TAK
	

	17. 
	Zamknięcie drzwi komory na kluczyk
	TAK
	

	18. 
	Zabezpieczenie przed zmianą ustawień serwisowych przez osoby nieupoważnione
	TAK
	

	19. 
	Archiwizacja parametrów pracy komory przez okres 1 roku ( przy zapisie co 15 minut )
	TAK
	

	
	SERWIS SZKOLENIE GWARANCJA

	20. 
	Okres gwarancji i obsługi serwisowej na oferowane urządzenie.
	≥24miesiące     TAK
	

	21. 
	Czas reakcji autoryzowanego serwisu gwarancyjnego max. 24 godz.
	TAK
	

	22. 
	Czas usunięcia usterki max. 48 godz. 
	TAK
	

	23. 
	W przypadku naprawy trwającej powyżej 5 dni – wstawienie sprzętu zastępczego o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	TAK
	

	24. 
	W okresie gwarancji min. 1 nieodpłatne przeglądy gwarancyjne w ciągu roku.
	TAK
	

	25. 
	Sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach w okresie trwania umowy gwarancyjnej i w okresie pogwarancyjnym.
	TAK, podać
	

	26. 
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK, podać
	

	27. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i na CD przy dostawie.
	TAK
	

	28. 
	Szkolenie użytkowników w zakresie dostarczonego urządzenia minimum 3 osoby.
	TAK
	

	29. 
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji.
	TAK
	

	30. 
	Zabezpieczenie dostępności części zamiennych i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty zawarcia umowy.
	TAK
	


*Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „PARAMETR OFEROWANY” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów
Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….[footnoteRef:5] [5:  Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.







] 


   ........…………                                                                                                                                                                                          ………….……….....................

        data                                                                                                                                                                                      podpis Wykonawcy













Zamówienie częściowe nr 6: Zakup wózka medycznego anestezjologicznego                                                                           Załącznik do umowy
1. 
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto

	Stawka podatku VAT
( % )
	Wartość brutto


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Wózek medyczny anestezjologiczny

	szt.
	1
	
	
	
	

	Razem: 
	
	x
	


1. 
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH ( GRANICZNYCH / MINIMALNYCH ) PARAMETRÓW
TECHNICZNYCH I UŻYTKOWYCH
WÓZEK MEDYCZNY ANESTEZJOLOGICZNY


	Lp.
	Parametry
	Parametry wymagane*
	Parametr oferowany (szczegółowo opisać)

	
	Wózek anestezjologiczny 1 szt.
	Podać
Model/typ
	

	1. 
	Producent/Wykonawca
	TAK
	

	2. 
	Kraj pochodzenia.
	TAK
	

	3. 
	Pełna nazwa urządzenia
	TAK
	

	4. 
	Model/Typ
	TAK
	

	5. 
	Rok produkcji nie wcześniej niż 2018- fabrycznie nowy, nie rekondycjonowany, nie powystawowy
	TAK
	

	6. 
	Wózek anestezjologiczny, wykonany w całości ze stali ocynkowanej, malowanej proszkowo
	TAK
	

	7. 
	Wyposażony w 5 szuflad oraz pulpit wysuwany z pod blatu po lewej lub prawej stronie.
	TAK
	

	8. 
	Szuflady skrzynkowe o wysokości 5-7 cm (3 górne szuflady) i 10-15  cm (2 dolne szuflady) z organizerami wybieranymi na etapie realizacji oraz centralnym zamkiem
	TAK
	

	9. 
	Wnętrze wózka szczelne, bez zagłębień, zagięć oraz szczelin umożliwiających gromadzenie się brudu
	TAK
	

	10. 
	Fronty szuflad wykonane ze stali malowanej proszkowo
	TAK
	

	11. 
	Blat z tworzywa ABS z 3 podwyższonymi brzegami
	TAK
	

	12. 
	Uchwyt do przetaczania na frontowej ścianie wózka
	TAK
	

	13. 
	Zespół jezdny składający się z 4 kół o średnicy 125 mm (2 koła z hamulcem)
	TAK
	

	14. 
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne
	TAK
	

	15. 
	Podstawa wózka stalowa osłonięta tworzywem ABS z odbojami
	TAK
	

	16. 
	WYPOSAŻENIE WÓZKA 
- Kosz na odpadki
- Uchwyt z pojemnikiem na zużyte igły – szt. 1
- Uchwyt do pojemnika na rękawiczki jednorazowe – szt. 3 
- Nadstawka na chromowanym stelażu na min. 5 uchylnych pojemniki większych i 5 uchylnych pojemników mniejszych
	TAK
	

	17. 
	Wymiary wózka bez nadstawki max. 600x500x1000
	TAK
	

	18. 
	Możliwość wyboru kolorów każdej szuflady oddzielnie z palety kolorów∑ RAL
	TAK
	

	19. 
	Wieszak do kroplówki z regulacją wysokości
	TAK
	

	20. 
	Kosz na cewniki/ pojemnik na cewniki
	TAK
	

	
	SERWIS SZKOLENIE GWARANCJA

	21. 
	Okres gwarancji i obsługi serwisowej na oferowane urządzenie.
	≥24miesiące     TAK
	

	22. 
	Czas reakcji autoryzowanego serwisu gwarancyjnego max. 24 godz.
	TAK
	

	23. 
	Czas usunięcia usterki max. 48 godz. 
	TAK
	

	24. 
	W przypadku naprawy trwającej powyżej 5 dni – wstawienie sprzętu zastępczego o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	TAK
	

	25. 
	W okresie gwarancji min. 1 nieodpłatne przeglądy gwarancyjne w ciągu roku.
	TAK
	

	26. 
	Sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach w okresie trwania umowy gwarancyjnej i w okresie pogwarancyjnym.
	TAK, podać
	

	27. 
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK, podać
	

	28. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i na CD przy dostawie.
	TAK
	

	29. 
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji.
	TAK
	

	30. 
	Zabezpieczenie dostępności części zamiennych i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty zawarcia umowy.
	TAK
	







       
   ........…………                                                                                                                                      ………….……….....................
    data                                                                                                                                                          podpis Wykonawcy                   



*Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów
Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….[footnoteRef:6] [6:  Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.] 


