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Załącznik nr 4 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 1: REJESTRATOR ZDARZEŃ – HOLTER EKG
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	REJESTRATOR ZDARZEŃ – HOLTER EKG
	Szt.
	5
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	DANE TECHNICZNE URZĄDZENIA
	
	

	1
	Przewodzenie: 3-kanałowy
	TAK
	

	2
	Zakres częstotliwości: Wydarzenie: 0,3 Hz - 75 Hz; Loop: 0,1 Hz - 75 Hz
	TAK
	

	3
	Częstotliwość próbkowania: 200 Hz
	TAK
	

	4
	A / C Rozdzielczość 12 Bit
	TAK
	

	5
	Impedancja wejściowa: 9 MΩ
	TAK
	

	6
	Czułość: 5 mV
	TAK
	

	7
	Event Case Elektrody: 4 Ag / AgCI na odwrocie Beam®
	TAK
	

	8
	Pętla I Event elektrody singleuse
	TAK
	

	9
	Kabel: złącze kabla dla 4 standardowych elektrod jednorazowych Ag / AgCI
	TAK
	

	10
	Termin wydarzenia: regulowany (15 sek do 3 min)
	TAK
	

	11
	Pętla w okresie:
	TAK
	

	12
	Czas przed aktywacją: 15 sekund do 3 minut (w odstępach 15 sek)
	
	

	13
	Czas po aktywacji: 15 sekund do 3 minut (w odstępach 15 sek)
	TAK
	

	14
	Zapisania wydarzenia: w zależności od okresu zdarzeń zadane
	TAK
	

	15
	Transmisja zdarzeń (e-zdrowie): Via Mobile (GPRS) po każdym czytaniu
	TAK
	

	16
	Pojemność pamięci: 16Mbit, maksymalnie 28 minut
	TAK
	

	17
	Pojemność baterii:
	TAK
	

	18
	Tryb Event: 40 dni z transmisją BT,

46 dni bez BT dla 5 pomiarów po 15 sekund każdego dnia
	TAK
	

	19
	Tryb Pętli: 10 dni z BT dla 5 pomiarów po 15 sekund każdego dnia 
	TAK
	

	20
	Transmisja: 7 godzin stałej transmisji
	
	

	21
	Temperatura pracy: + 10 0 C do + 45 0 C
	TAK
	

	22
	Wilgotność pracy: 10% do 95%
	TAK
	

	23
	Warunki przechowywania: od -20 ° C do 50 ° C i 10% do 95% wilgotności
	TAK
	

	24
	Zasilanie: 1 bateria alkaliczne 1,5 V (AAA, LR03, Micro)
	TAK
	

	25
	Interfejsy: Bluetooth (klasa 2/30 m)
	TAK
	

	26
	Prędkość zapisu: mm/sek regulowany w HMS CS
	TAK
	

	27
	W skład zestawu wchodzą: rejestrator, kable pacjenta 7 odprowadzeniowe, etui do noszenia rejestratora, karta pamięci SD
	TAK
	

	28
	Czas nie jest automatyczny, regulacja letni / zimowy
	TAK
	

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	3
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	4
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	5
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	6
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	7
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


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 urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2018,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

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

[image: image2.jpg]Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

Unia Europejska
SAMORZAD WOJEWODZTWA

WIELKOPOLSKIEGO Europejski Fundusz
Rozwoju Regionalnego

o
EP





Załącznik nr 4 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 2: REJESTRATOR ZDARZEŃ – HOLTER EKG
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	REJESTRATOR ZDARZEŃ – HOLTER EKG
	Szt.
	5
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	DANE TECHNICZNE URZĄDZENIA
	
	

	1
	Przewodzenie: 3-kanałowy
	TAK
	

	2
	Zakres częstotliwości: Wydarzenie: 0,3 Hz - 75 Hz; Loop: 0,1 Hz - 75 Hz
	TAK
	

	3
	Częstotliwość próbkowania: 200 Hz
	TAK
	

	4
	A / C Rozdzielczość 12 Bit
	TAK
	

	5
	Impedancja wejściowa: 9 MΩ
	TAK
	

	6
	Czułość: 5 mV
	TAK
	

	7
	Event Case Elektrody: 4 Ag / AgCI na odwrocie Beam®
	TAK
	

	8
	Pętla I Event elektrody singleuse
	TAK
	

	9
	Kabel: złącze kabla dla 4 standardowych elektrod jednorazowych Ag / AgCI
	TAK
	

	10
	Termin wydarzenia: regulowany (15 sek do 3 min)
	TAK
	

	11
	Pętla w okresie:
	TAK
	

	12
	Czas przed aktywacją: 15 sekund do 3 minut (w odstępach 15 sek)
	
	

	13
	Czas po aktywacji: 15 sekund do 3 minut (w odstępach 15 sek)
	TAK
	

	14
	Zapisania wydarzenia: w zależności od okresu zdarzeń zadane
	TAK
	

	15
	Transmisja zdarzeń (e-zdrowie): Via Mobile (GPRS) po każdym czytaniu
	TAK
	

	16
	Pojemność pamięci: 16Mbit, maksymalnie 28 minut
	TAK
	

	17
	Pojemność baterii:
	TAK
	

	18
	Tryb Event: 40 dni z transmisją BT,

46 dni bez BT dla 5 pomiarów po 15 sekund każdego dnia
	TAK
	

	19
	Tryb Pętli: 10 dni z BT dla 5 pomiarów po 15 sekund każdego dnia 
	TAK
	

	20
	Transmisja: 7 godzin stałej transmisji
	
	

	21
	Temperatura pracy: + 10 0 C do + 45 0 C
	TAK
	

	22
	Wilgotność pracy: 10% do 95%
	TAK
	

	23
	Warunki przechowywania: od -20 ° C do 50 ° C i 10% do 95% wilgotności
	TAK
	

	24
	Zasilanie: 1 bateria alkaliczne 1,5 V (AAA, LR03, Micro)
	TAK
	

	25
	Interfejsy: Bluetooth (klasa 2/30 m)
	TAK
	

	26
	Prędkość zapisu: mm/sek regulowany w HMS CS
	TAK
	

	27
	W skład zestawu wchodzą: rejestrator, kable pacjenta 7 odprowadzeniowe, etui do noszenia rejestratora, karta pamięci SD
	TAK
	

	28
	Czas nie jest automatyczny, regulacja letni / zimowy
	TAK
	

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	3
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	
	

	4
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	5
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	6
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	7
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


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 urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2018,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do               dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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Załącznik nr 4 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 3:  APARAT USG
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	APARAT USG
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	OPIS PARAMETRU:
	
	

	1
	Aparat fabrycznie nowy, w pełni cyfrowy rok produkcji 2016/2017 lub nowszy wyklucza się aparat rekondycjonowany, demonstracyjny
	TAK
	

	2
	Ilość przetwarzanych kanałów odbiorczych
	
	

	3
	Dynamika aparatu w trybie B z wyświetlaniem wartości na ekranie.
	TAK
	

	4
	Zakres stosowanych częstotliwości pracy
	TAK
	

	5
	(określony częstotliwościami pracy głowic w aparacie)
	TAK
	

	6
	Zakres głębokości obrazowania, bez użycia funkcji Zoom
	TAK
	

	7
	Maksymalna częstotliwość odświeżania (Frame Rate) dla obrazu 2D
	TAK
	

	8
	Cztery niezależne, skrętne koła, z możliwością blokady każdego koła osobno.
	TAK
	

	9
	Regulacja wysokości położenia konsoli operatora.
	TAK
	

	10
	Dotykowy panel sterowania funkcjami aparatu umieszczony na konsoli sterowania
	TAK
	

	11
	Monitor kolorowy LED, na ruchomym dwuprzegubowym ramieniu, zapewniającym swobodę ustawienia monitora.
	TAK
	

	12
	Minimum 3 aktywne, równoważne gniazda dla głowic obrazowych przełączane z klawiatury ultrasonografu
	TAK
	

	13
	Waga aparatu
	TAK
	

	II
	TRYBY PRACY APARATU
	
	

	1
	2D, M-mode, Kolor M-mode, PW Doppler z HPRF, Doppler kolorowy

Power Doppler, Kierunkowy Power Doppler, Tryb Duplex (2D/PW), Tryb Triplex (2D/PW/CD)
	TAK
	

	2
	Obrazowanie harmoniczne
	TAK
	

	3
	Obrazowanie harmoniczne z odwróconym impulsem.
	TAK
	

	4
	Tryb M
	TAK
	

	5
	Tryb M z kolorowym Dopplerem
	
	

	6
	Tryb Dopplera Fali Pulsacyjnej
	TAK
	

	7
	Szerokość bramki Dopplera PW
	TAK
	

	8
	Automatyczna optymalizacja obrazu PW przy pomocy jednego klawisza (m.in. automatyczne dopasowanie linii bazowej oraz skali
	TAK
	

	9
	Regulacja uchylności (Steer) wiązki Dopplera min. +/-300
	TAK
	

	10
	Tryb Dopplera Kolorowego
	TAK
	

	11
	Maksymalna prędkość przepływu (skala) wybarwiana (możliwa do ustawienia) w trybie kolorowego Dopplera.
	TAK
	

	12
	Możliwość zmiany szerokości wyświetlanego obrazu 2D (B-Mode)
	
	

	13
	Regulacja wzmocnienia głębokościowego wiązki TGC – minimum 8 stref.
	TAK
	

	14
	Tryb Dual Live – tzw. Jednoczesne wyświetlanie na ekranie dwóch obrazów w czasie rzeczywistym typu B+B/CD.
	TAK
	

	15
	Automatyczna optymalizacja parametrów obrazu 2D (min. TGC, gain) do aktualnie badanego obszaru przy pomocy jednego klawisza.
	TAK
	

	16
	Oprogramowanie do wygładzenia oraz wykontrastowania obrazu i uzyskania obrazu zbliżonego do obrazów MR (np. Sono MR) – działające na wszystkich oferowanych sondach.
	TAK
	

	17
	Możliwość obracania obrazu lewo-prawo, góra-dół
	TAK
	

	18
	Powiększenie obrazu zamrożonego
	TAK
	

	19
	Powiększenie bez straty rozdzielczości obrazu w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	20
	Obrazowanie Trapezoidalne w trybie B na głowicach liniowych.
	TAK
	

	21
	Obrazowanie skośne - rombowe w trybie B na głowicach liniowych.
	TAK
	

	22
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie elastograficzne.
	
	

	23
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie panoramiczne
	TAK
	

	24
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie 3D i 4D z głowic objętościowych (wolumetrycznych) typu convex i microconvex.
	TAK
	

	25
	Możliwość rozbudowy o głowicę objętościową (wolumetrycznych) typu convex o zakresie częstotliwości pracy 1-9MHz ±1MHz i min. 190 elementach.
	TAK
	

	26
	Możliwość rozbudowy o zintegrowany z aparatem podgrzewacz żelu
	TAK
	

	27
	Możliwość rozbudowy o czwarty równoważny z pozostałymi port głowic obrazowych.
	TAK
	

	28
	Możliwość rozbudowy o pracę w trybie wielokierunkowego nadawania i odbierania wiązki. minimum 7 kątów.
	TAK
	

	29
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie do automatycznego pomiaru NT na obrazie bryłowym.
	TAK
	

	30
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie tomograficzne na obrazie żywym i zamrożonym w trybie 3D/4D z możliwością wyświetlenia minimum 9 równoległych warstw.
	
	

	31
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie, które pozwala na uzyskanie dowolnej płaskiej płaszczyzny z zeskanowanej bryły poprzez cięcie wybranej płaszczyzny odniesienia linią prostą i krzywą.
	TAK
	

	32
	Możliwość rozbudowy o automatyczny pomiar kompleksu Intima-Media.
	TAK
	

	33
	Możliwość rozbudowy o pakiet kardiologiczny z Dopplerem fali ciągłej, Dopplerem tkankowym (kolorowym i spektralnym) oraz Głowicami kardiologicznymi dla dorosłych i dzieci.
	TAK
	

	34
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie do przesyłania obrazów i danych zgodnych z standardem DICOM 3.0
	TAK
	

	III 
	GŁOWICE
	
	

	1
	Możliwość zmiany zakresu częstotliwości dla trybu B-mode oraz w trybach Dopplerowskich, na wszystkich zaoferowanych

głowicach.
	TAK
	

	2
	Głowica convex
Zakres częstotliwości pracy głowicy min. 1 – 8 MHz ±1MHz
Kąt widzenia – min. 55º
Ilość elementów min. 190
	TAK
	

	3
	Głowica endokawitarna
Częstotliwości pracy głowicy min. 4 – 10MHz ±1MHz
Kąt widzenia – min. 145º
Promień krzywizny główki max10mm.
	TAK
	

	IV
	PAKIETY OBLICZENIOWE/RAPORTY
	
	

	1
	Pełny pakiet do badań brzusznych, małych narządów, naczyniowych, ginekologicznych, położniczych, urologicznych.
	TAK
	

	2
	Automatyczne obrysowanie i wyznaczanie parametrów (min. RI, PI, S/D) widma dopplerowskiego w czasie rzeczywistym na ruchomym spektrum.
	TAK
	

	3
	Automatyczne wyznaczanie parametrów (min. RI, PI, S/D) widma dopplerowskiego na zamrożonym spektrum.
	TAK
	

	4
	Możliwość wprowadzania własnych opisów i komentarzy do raportu.
	TAK
	

	5
	Programy pomiarów: min. 8 odległości na jednym obrazie, obwód, objętość, kąty.
	TAK
	

	V
	SYSTEM ARCHIWIZACJI
	
	

	1
	Pamięć dynamiczna obrazu (CINE LOOP) dla trybu B z możliwością przeglądania w sposób płynny z regulacją prędkości odtwarzania.
	TAK
	

	2
	Wewnętrzny dysk twardy aparatu przeznaczony do archiwizacji badań.
	TAK
	

	3
	Możliwość archiwizacji sekwencji ruchomych (z pamięci CINE i w czasie badania – w czasie rzeczywistym) i statycznych na dysku aparatu.
	TAK
	

	4
	Nagrywarka DVD wbudowana w aparat.
	TAK
	

	5
	Aktywne gniazdo USB do archiwizacji obrazów statycznych oraz ruchomych na przenośnej pamięci USB (Flash, Pendrive).
	TAK
	

	6
	Wideoprinter czarno-biały małego formatu.
	TAK
	

	7
	Możliwość podłączenia drukarki komputerowej (atramentowej) do drukowania raportów z badań w formacie A4.
	TAK
	

	8
	Zasilanie
	TAK
	

	VI
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	3
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	
	

	4
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	5
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	6
	Aktualne certyfikaty, deklaracje zgodności CE dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	7
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


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 urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2018,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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Załącznik nr 4 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 4:  TROAKARY

	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Trokar 5 mm  
	Szt.
	2
	
	
	
	
	

	2
	Trokar 10 mm  
	Szt.
	2
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	OPIS SZCZEGÓŁOWY ZESTAWU:
	
	

	1
	Troakary laparoskopowe średnicy 5mm i 10mm, wielokrotnego użytku (autoklawowalne)
	TAK
	

	2
	Z ergonomicznym systemem zastawkowym
	TAK
	

	3
	Z możliwością podawania gazu
	TAK
	

	4
	O strukturze zewnętrznej umożliwiającej stabilizacje troakara w powłokach
	TAK
	

	5
	Z bezpiecznym trójgraniastym obturatorem
	TAK
	

	6
	W tym troakary do operacji ginekologicznych na otyłych pacjentkach (bariatryczne)
	TAK
	

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	3
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	
	

	4
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	5
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	6
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	7
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


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 urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2018,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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Załącznik nr 4 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 5:  ZESTAW NARZĘDZI LAPAROSKOPOWYCH BARIATRYCZNYCH
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Zestaw narzędzi laparoskopowych bariatrycznych
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia

	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	OPIS SZCZEGÓŁOWY ZESTAWU:
	TAK
	

	1
	Narzędzia do operacji ginekologicznych o długości umożliwiającej zabiegi u otyłych pacjentek
	TAK
	

	2
	Rączki o ergonomicznym systemie zapadkowym blokady
	TAK
	

	3
	Wydajny i ergonomiczny w użytkowaniu ssak
	TAK
	

	4
	Narzędzia diatermiczne:

-  monopolarne (haczyk i nożyczki)

- bipolarne (narzędzie do chwytania i manipulowania tkankami oraz nożyczki)
	TAK
	

	5
	Imadła do szycia intrakorpolarnego, samopoziomujące, prawe i lewe
	TAK
	

	6
	Manipulator maciczny, zakładany przez pochwę, umożliwiający również identyfikację sklepień pochwy, łatwy w zakładaniu
	TAK
	

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	TAK
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	3
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	
	

	4
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	5
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	6
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	7
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


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 urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2018,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.
Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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Załącznik nr 4 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 6:  SYSTEM MONITOROWANIA I NADZORU OKOŁOPORODOWEGO
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	SYSTEM MONITOROWANIA I NADZORU OKOŁOPORODOWEGO
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	
	WYBRANE FUNKCJE

Zarządzanie do 32 monitorami przyłóżkowymi, możliwość podłączenia kardiotokografów firmy: PHILIPS, OXFORD (Huntleigh), GE, Edan, elektroniczna archiwizacja danych, funkcje alarmów bazowych i zaawansowanych niezwłocznie informujące o nieprawidłowościach, wsparcie dla funkcji statystycznych i przechowywania danych, np. dla prac badawczych, możliwość szybkich wydruków laserowych, tworzenie dowolnej ilości stanowisk podglądowych, zdalny podgląd za pomocą przeglądarki internetowej, analiza akceleracji, deceleracji, długotrwałej zmienności i krótkotrwałej zmienności FHR, typy testów: NST, OCT, CST oraz klasyfikacja ich wyników wraz z możliwością rekonfiguracji, możliwość współpracy z siecią LAN oraz Wi-Fi, rekonfiguracja układu wyświetlania rejestrowanych parametrów na ekranie, łączy i zarządza wieloma przyłóżkowymi monitorami płodu/matki jednocześnie, wykorzystuje sieć przewodową lub bezprzewodową, kolorowy monitor, który wyświetla informacje z kilku przyłóżkowych monitorów płodu/matki, trzy obszary monitorowania wyświetlające dane monitorowania: płodu, płodu/matki, matki, możliwość monitorowania funkcji przed porodem, w czasie jego trwania i po porodzie, funkcja zarządzania rezerwami, polegająca na tworzeniu listy pacjentek oczekujących na przyjęcie na oddział szpitalny, wyświetla jednocześnie 7 trendów na jednym ekranie, system alarmów dźwiękowych i wzrokowych dla parametrów płodu i matki, obsługuje funkcję MoveBed łączącą dane sprzed i z czasu trwania akcji porodowej, funkcja długiego przeglądania - 24-godzinny proces monitorowania i lista 200 zapisów NIBP, szybkie drukowanie laserowe zamiast wydruków przy łóżku pacjenta na papierze KTG, możliwość wybrania sekcji do diagnozy lub drukowania, obsługuje automatyczne wyświetlanie danych KTG, duża pojemność pamięci, obsługa standardu HL7, obsługa funkcji klasyfikacji użytkownika.
	TAK
	

	I
	KARDIOTOKOGRAF (DO CIĄŻY BLIŹNIACZEJ) WRAZ Z WÓZKIEM – 4szt.
	
	


	1
	Dostępne funkcje

· Monitorowanie bliźniaków po podłączeniu drugiej głowicy Cardio

· Wbudowana analiza KTG Dawes-Redman

· Alarm końca papieru 

· Współpraca z telemetrią płodową 

· Funkcja separacji nakładających się krzywych FHR dla bliźniaków

· Ostrzeganie w przypadku monitorowania jednego płodu za pomocą obu głowic US 

· Ostrzeganie w przypadku monitorowania tętna matki za pomocą głowicy US (Weryfikacja międzykanałowa)

· Wprowadzanie notatek tekstowych

· Praca samodzielna lub w systemie nadzoru położniczego (m. in. Philips, Edan, Monako)
	TAK
	

	2
	Możliwości Mocowania aparatu

· Wózek z szufladami

· Statyw jezdny

· Mocowanie ścienne
	TAK
	

	3
	Wyposażenie:

Standardowe

· Głowica CARDIO – 2 sztuki

· Głowica TOCO – 1 sztuka

· Znacznik ruchów płodu – 1 sztuka

· Przewód zasilania – 1 sztuka

· Przewód uziemienia – 1 sztuka

· Pas KTG – 3 sztuki

· Żel KTG – 1 sztuka

· Papier KTG – 3 sztuki

· Bezpiecznik – 2 sztuki

· Instrukcja obsługi w języku polskim (drukowana) – 1 sztuka

· Bateria litowo-jonowa 4400mAh zapewniająca pracę bez zasilania sieciowego do 4h.

Opcjonalne

· Czujnik saturacji – 1 sztuka

· Czujnik temperatury – 1 sztuka

· Mankiet do pomiaru NIBP – 1 sztuka

· Przewód do NIBP – 1 sztuka

· Kabel EKG 3-odprowadzeniowy – 1 sztuka

· Bateria – 1 sztuka
· Wózek, statyw jezdny bądź mocowanie ścienne do aparatu
	TAK
	

	II
	TELEMETRIA PŁODOWA – 4 SZT.
	
	

	1
	Przyjazny dla użytkownika

· Podwójny kolorowy wyświetlacz 

· Dowolny sposób podłączenia głowic do portów

· Doskonała swoboda ruchów pacjentki
	TAK
	

	2
	Wysoka czułość sond tętna o 12 kryształach

· Szerszy zakres detekcji

· Wyższa detekcja słabych sygnałów

· Łatwość lokalizacji pozycji serca płodu
	TAK
	

	3
	Źródło zasilania 
· Akumulator do stacji bazowej

· Długotrwały akumulator dla sond – aż do 16 godzin ciągłego monitorowania
	TAK
	

	4
	Podwójny wyświetlacz 

Na podwójnym wyświetlaczu prezentowane są parametry monitorowania, kanał stacji bazowej, stan baterii i jakość sygnału sondy.
	TAK
	

	5
	Konfiguracja opcjonalna:

· Dodatkowa pelota US do monitorowania ciąży bliźniaczej (DUAL),

· Monitorowanie tętna matki za pomocą głowicy wyposażonej w funkcję MECG
	TAK
	

	III
	Oprogramowanie centrali – 1szt
	TAK
	

	IV
	Stacja monitorująca wyposażona w zestaw komputerowy, monitor min. 21’’, mysz, klawiaturę, drukarkę laserową – 1szt
	TAK
	

	V
	Licencja na rozbudowę o kolejne stanowiska monitorujące (podglądowe) – 1szt
	TAK
	

	VI
	Licencja na podłączenie do 32 aparatów KTG – 1szt
	TAK
	

	VII
	Podłączenie KTG do systemu (w zestawie: moduł bezprzewodowy + konfiguracja) – 4szt
	TAK
	

	VIII
	Infrastruktura sieciowa (punkty dostępowe zapewniające komunikację bezprzewodową) – 2szt
	TAK
	

	IX 
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi i oprogramowanie w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	3
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	
	

	4
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	5
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	6
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	7
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


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 urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2018,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.
Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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Załącznik nr 4 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 7:  FOTEL GINEKOLOGICZNY
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	FOTEL GINEKOLOGICZNY
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	1
	FOTEL PRZEZNACZONY DO PRZEPROWADZANIA BADAŃ I ZABIEGÓW GINEKOLOGICZNYCH I UROLOGICZNYCH 
	Podać (model, typ), 

kraj pochodzenia
	

	2
	Długość całkowita leża w pozycji poziomej bez segmentu podudzia: 1280 mm (± 30 mm).
	TAK
	

	3
	Całkowita szerokość leża: 720 mm (± 30 mm )
	TAK
	

	4
	Regulacja wysokości siedziska w pozycji fotelowej:

560mm – 890mm (± 30 mm )
	TAK
	

	5
	Regulacja wysokości leża w pozycji poziomej:

760mm – 1100mm (± 30 mm )
	TAK
	

	6
	Przy pozycji fotelowej możliwość uzyskania bardzo niskiego położenia przedniej krawędzi siedziska – przynajmniej 400mm – w celu ułatwienia pacjentce wsiadania na fotel. 
	TAK
	

	7
	Regulacja kąta oparcia pleców od -150 do 700  

(± 50 )
	TAK
	

	8
	Kąt pochylenia siedziska: -650  do 100   (± 50 )
	TAK
	

	9
	Przechył Trendelenburga : min. 100  
	TAK
	

	10
	Przechył anty-Trendelenburga : min. 600  
	TAK
	

	11
	Funkcje fotela realizowane ze sterowników nożnych poprzez siłowniki elektryczne na napięcie stałe 24V:

- regulacja wysokości fotela

- niezależna regulacja kata pochylenia siedziska

- regulacja kata oparcia pleców jednocześnie z segmentem siedziska

- regulacja przechyłów Trendelenburga i anty-Trendelenburga przy jednoczesnej  zmianie kąta oparcia pleców i segmentu siedziska
	TAK
	

	12
	Konstrukcja fotela wykonana ze stali węglowej lakierowanej proszkowo z użyciem lakieru z nanotechnologią srebra powodującą hamowanie namnażania bakterii i wirusów. Dodatki antybakteryjne muszą być integralną zawartością składu lakieru. Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powłokę lakierniczą oddzielnych środków.
	TAK
	

	13
	Konstrukcja nośna fotela i podstawa osłonięte obudową z tworzywa wykonanego z zastosowaniem antybakteryjnej nanotechnologii srebra powodującej hamowanie namnażania się bakterii i wirusów. Dodatek antybakteryjny musi być integralną zawartością składu tworzywa i zapewniać powolne uwalnianie jonów srebra.

Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powierzchnie tworzywa oddzielnych środków.

Osłony także w części siedzeniowej i z tyłu oparcia pleców.
	TAK
	

	14
	Fotel mobilny dzięki trzem kołom (dwa koła kierunkowe do jazdy na wprost oraz jedno koło skrętne) zabudowanym w podstawie. Koła nie wystają poza obrys fotela – przez co nie utrudniają pracy operatora.  Blokowanie oraz odblokowanie podstawy fotela za pomocą dźwigni nożnej umieszczonej w podstawie od strony oparcia pleców. 
	TAK
	

	15
	Oparcie pleców i siedzenie wyposażone po obu stronach w listwy do mocowania wyposażenia dodatkowego
	TAK
	

	16
	Możliwość wyposażenia fotela w podpórkę ręki, wieszak kroplówki
	TAK
	

	17
	Tapicerka bezszwowa (możliwość wyboru z minimum pięciu kolorów), wykonana z materiału nieprzemakalnego z dodatkami bakterio i grzybobójczymi ograniczającymi rozprzestrzenianie się szczepu MRSA i bakterii E.coli. Tapicerka niepalna zgodnie z normą BS 5852 poziom CRIB 5. Właściwości ograniczające rozprzestrzenianie się szczepu MRSA i bakterii E.coli oraz niepalności zgodnie z normą BS 5852 poziom CRIB 5 potwierdzone certyfikatami wydanymi  przez niezależny/niezależne uprawniony/e do tego podmiot/podmioty. Certyfikaty dołączyć do oferty.
	TAK
	

	18
	Pod oparciem pleców zabudowany zasobnik na rolkę papierowego podkładu (podkład niewidoczny z zewnątrz). Zapewniony łatwy dostęp do wymiany podkładu 
	TAK
	

	19
	Bezpieczne obciążenie fotela: min. 200kg 
	TAK
	

	20
	Wyposażenie fotela:

· miska ginekologiczna ze stali nierdzewnej

· papierowy podkład w rolce

· podkolanniki z podrączkami

· podpórki stopy bez regulacji długości ramienia 
	TAK
	

	21
	Okres udzielonej gwarancji potwierdzony przez producenta w języku producenta i w języku polskim (potwierdzenie dołączyć do oferty)
	TAK
	

	
	Deklaracja Zgodności
	TAK
	

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	3
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	
	

	4
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	5
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	6
	Certyfikaty potwierdzające antybakteryjność lakieru i tworzywa (dołączyć do oferty)
	TAK
	

	7
	Fotel dostarczony w oryginalnym opakowaniu producenta
	TAK
	

	8
	Powierzchnie fotela odporne na środki dezynfekcyjne
	TAK
	

	9
	Okres udzielonej gwarancji potwierdzony przez producenta w języku producenta i w języku polskim (potwierdzenie dołączyć do oferty)
	TAK
	

	10
	Deklaracja Zgodności
	TAK
	

	11
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


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 urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2018,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.
Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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Załącznik nr 4 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 8:  STÓŁ DO PIONIZACJI
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	STÓŁ DO PIONIZACJI
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	1
	Elektryczna regulacja wysokości i pochylenia
	TAK
	

	2
	Mechanizm zwalniania awaryjnego. Awaryjne opuszczenie leża do pozycji poziomej w przypadku zagrożenia
	TAK
	

	3
	Bezpieczne obciążenie robocze min. 180 kg
	TAK
	

	4
	Pełne pochylenie 90°
	TAK
	

	5
	Podwójny podnóżek z regulowanym kątem
	TAK
	

	6
	Obniżanie do wysokości wózka inwalidzkiego
	TAK
	

	7
	4 koła z hamulcami
	TAK
	

	8
	Wskaźnik kąta nachylenia
	TAK
	

	9
	Uchwyty na rękę (demontowane)
	TAK
	

	10
	Stół roboczy (regulowany i demontowany)
	TAK
	

	11
	Wybór kolorów tapicerki z min. 6 kolorów
	TAK
	

	12
	Pasy piersiowy, biodrowy i kolanowy
	TAK
	

	13
	Podwójne ramiona ukośne zapewniają stabilność
	TAK
	

	14
	Tapicerka o grubości min. 54 mm dla większej wygody
	TAK
	

	15
	Mechanizm awaryjnego zwalniania
	TAK
	

	16
	Zakres regulacji wysokości min. 44–84 cm
	TAK
	

	17
	Długość całkowita min. 189 cm
	TAK
	

	18
	Szerokość całkowita min. 63 cm
	TAK
	

	19
	Maksymalny udźwig min. 179 kg
	TAK
	

	20
	Tapicerka wykonana z Imitacji tłoczonej skóry
	TAK
	

	21
	Tapicera odporna na pleśń i pot
	TAK
	

	22
	Tapicerka wykonana z min. 85% PCW — 10% bawełny
	TAK
	

	23
	Regulacja kąta pochylenia leża w zakresie min. -2o do 90o
	TAK
	

	24
	Pilot sterowania na przewodzie
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i serwisu:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	3
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 09:00 do 15:00
	TAK
	

	4
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 5 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	5
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie z podjęciem naprawy (nie dłuższy niż 72 h) w dni robocze (od pn-pt z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy)
	TAK


	

	6
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	7
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 6 osób
	TAK
	


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 urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2018,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów..

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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Załącznik nr 4 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 9:  WÓZEK ZABIEGOWY (ANESTEZJOLOGICZNY)
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	WÓZEK ANESTEZJOLOGICZNY
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	WÓZEK ANESTEZJOLOGICZNY
	
	

	1
	Wymiary szafki [mm] 
wysokość od podłoża do blatu: 950 (+/- 10 % tolerancja w wymiarze)
	TAK
	

	2
	Szafka lakierowana proszkowo na kolor wg. palety RAL – do wyboru przez Zamawiającego na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji lub konstrukcja wykonana ze stali i tworzywa sztucznego odpornego na uszkodzenia mechaniczne
	TAK
	

	3
	Powierzchnia robocza blatu z stali kwasoodpornej lub tworzywa sztucznego odpornego na zarysowania i umożliwiającego jego częstą dezynfekcję.
	TAK
	

	4
	Wysuwany blat boczny z ogranicznikiem zapobiegającym wypadaniu
	TAK
	

	5
	4 szuflady z ogranicznikiem zapobiegającym ich otwarciu podczas transportu 1 głębsza od pozostałych i 3 płytsze
	TAK
	

	6
	Stelaż umożliwiający instalację wyposażenia dodatkowego,
	TAK
	

	7
	Podstawa stalowa z osłoną z tworzywa ABS wyposażona w odboje
	TAK
	

	8
	Koła o średnicy min. 120 mm, w tym co najmniej dwa z blokadą
	TAK
	

	9
	Wyposażenie dodatkowe:

-  szyna instrumentalna do zawieszenia wyposażenia,
– nadstawka na nie mniej niż 8 i nie więcej niż 10 uchylnych pojemników z tworzywa rozmieszczonych w dwóch rzędach,
– pojemnik na odpady z tworzywa sztucznego,

– pojemnik na rękawiczki,
– pojemnik na zużyte igły,
– miska na odpadki,
– koszyk na akcesoria,
– pojemnik na narzędzia,
– półka nadblatowa,
	TAK
	

	10
	Uchwyty do prowadzenia wózka co najmniej z dwóch stron
	TAK
	

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	3
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	
	

	4
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	5
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	6
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	7
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie 16 osób
	TAK
	


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 urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2018,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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Załącznik nr 4 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 10:  MOBILNY APARAT DO TERAPII PODCIŚNIENIOWEJ RAN
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	MOBILNY APARAT DO TERAPII PODCIŚNIENIOWEJ RAN
	Szt.
	2
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	MOBILNY APARAT DO TERAPII PODCIŚNIENIOWEJ RAN
	
	

	1
	Zestaw do podciśnieniowej terapii typu NPWT-Negative Pressure Wound Therapy stosowanej do wspomagania leczenia ran przewlekłych, zwłaszcza zakażonych oraz z możliwością wykorzystania w chirurgii i ortopedii. Urządzenie w klasie IIb.
	TAK
	

	2
	Konfiguracja:

1. pompa podciśnieniowa

2. osprzęt do pompy podciśnieniowej

3. zestaw opatrunków
	TAK
	

	3
	Pompa podciśnieniowa :

1. urządzenie przenośne

2. waga do 3,7 kg

3. aparat zasilany elektrycznie z sieci 240 V, typ ochrony BF

4. wbudowany akumulator do zasilania awaryjnego na min. 36 godziny pracy

5. wartość podciśnienia regulowana w zakresie od 40mmHg do 200 mmHg

6. tryb ciągły pracy z utrzymaniem zadanego poziomu podciśnienia

7. tryb przerywany pracy:

· faza ssania

· przerwa w ssaniu

8. panel regulacyjny oraz systemy alarmowe:

· alarm niskiego ciśnienia

· alarm wysokiego ciśnienia

· alarm rozładowania akumulatora

· nieszczelność

· zator/pełny kanister

· możliwość zablokowania klawiatury – zabezpieczenie przed przypadkowymi zmianami parametrów

9. Kabel zasilający

10. Uchwyt do kanistrów
	TAK
	

	4
	KOMPATYBILNY osprzęt do pompy podciśnieniowej:

1. zbiorniki wymienne na wydzielinę o pojemności:

· mniejszy 250 ml

· większy 800 ml  
	TAK
	

	5
	Kompatybilne zestawy opatrunków:

1. Zestawy opatrunkowe: bardzo duże, duże, średnie, małe (gaza nasycona PHMB)

2. Zestawy opatrunkowe piankowe z Soft-Portem: bardzo duże, duże,  średnie, małe  (pianka poliuretanowa)

3. Zestaw Abdominal

4. Trójniki do ran mnogich

5. folia do zabezpieczenia opatrunku na ranie 20x30 cm

6. trwałość 2 lata

7. opatrunki sterylne
	TAK
	

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące (KRYTERIUM OCENY OFERT)
	TAK
	

	3
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	
	

	4
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	5
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	6
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	7
	Minimum jeden przegląd gwarancyjny
	TAK
	

	8
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


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 urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2018,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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Załącznik nr 4 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 11: URZĄDZENIE DO ĆWICZEŃ KOŃCZYN DOLNYCH
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	URZĄDZENIE DO ĆWICZEŃ KOŃCZYN DOLNYCH
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	SZYNA Z UKŁADEM KINEMATYCZNYM GWARANTUJĄCYM ZGODNY FIZJOLOGICZNY RUCH KOŃCZYNY DLA DOROSŁYCH I DZIECI Z ZAKRESEM SZYMIARÓW UDA OD 31 DO 49 CM I PODUDZIA OD 25 DO 57 CM
	TAK
	

	1
	Oskalowane elementy regulacyjne szyny z wymiarami długości uda i podudzia, regulowana pozycja oparć uda, podudzia i stopy za pomocą bloczków zaciskowych; oparcia kończyny wykonane z elastycznego tworzywa z certyfikatem biokompatybilności w pełni dezynfekowane środkami bez konieczności rozcieńczania
	TAK
	

	2
	Zakres ruchu w stawie biodrowym prostowanie/zginanie 0° - 115°
	TAK
	

	3
	Zakres ruchu w stawie kolanowym prostowanie/zginanie -10° -0° -120°
	TAK
	

	4
	Regulacja pozycji stawu skokowego w zakresie zginania podeszwowego/grzbietowego bez ograniczeń, a w zakresie inwersji/ewersji od 40°  do 40°, wraz zachowaniem możliwości aktywnego ruchu rezystancyjnego i ćwiczeń izometrycznych  
	TAK
	

	5
	Automatyczne poszerzenie zakresu ruchu, kontrolowane zmiana prędkości i regulacja siły oddziaływania; program rozgrzewki (rozluźnienie spastyczności)
	TAK
	

	6
	Możliwość kontrolowanego oporowania ruchu szyny przez pacjenta ze zmianą kierunku w dowolnym punkcie ustawionego zakresu w 25 poziomach siły oddziaływania
	TAK
	

	7
	Regulacja prędkości pracy w 20 poziomach; automatyczna zmiana kierunku ruchu po zatrzymaniu pracy; stopniowe przyspieszanie i zwalnianie ruchu przy nastawionych kątach granicznych
	TAK
	

	8
	Kontrola wszystkich parametrów za pomocą pilota strunującego z blokada przed przypadkową zmianą parametrów z obsługa intuicyjną z zastosowaniem ikon funkcyjnych oraz monitorowanie przebiegu ruchu, funkcji i programów terapii na niedotykowym podświetlanym wyświetlaczu LCD-TFT 320x240 pikseli z regulacją kontrastu
	TAK
	

	9
	Bezprzewodowy mankiet kompresyjny przeciwzakrzepowy z możliwością transferu danych USB
	TAK
	

	10
	Możliwość stosowania planów terapeutycznych uwzględniających stopień zaawansowania i możliwości poszczególnych pacjentów
	TAK
	

	11
	Zasilanie elektryczne 220-240 V 50/60Hz, przewodem zasilającym bez zastosowania dodatkowych zasilaczy i przewodów, klasa ochronności II
	TAK
	

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	3
	Urządzenie zastępcze na czas naprawy lub konserwacji
	TAK
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Całodobowa pomoc merytoryczna i techniczna dostawy w czasie i po gwarancji min. 10 lat. Dostępność części i elementów min. 15 lat od daty zakupu
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	8
	Aparat zgodny z normą IEC 60601-1-2:2014 i IEC 60601-1-11:2010 kompatybilności elektromagnetycznej, masa 11 kg
	TAK
	

	9
	Minimum jeden przegląd gwarancyjny
	TAK
	

	10
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


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 urządzenia są fabrycznie nowe – data produkcji nie wcześniej niż 3 miesiące od daty dostawy, kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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Załącznik nr 4 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 12:  TOR WIZYJNY Z NASOFARYNGOSKOPEM  
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	TOR WIZYJNY Z NASOFARYNGOSKOPEM  
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	Procesor wideo umożliwiający podłączenie głowic kamer 1CCD, wideolaryngoskopów, wideocystoskopów HDTV, wideogastroskopów i wideokolonoskopów. Procesor wyposażony w zintegrowane LEDowe źródło światła
	Podać (model, typ),

kraj pochodzenia
	

	1
	Format obrazu 16x9
	TAK
	

	2
	Wyjścia wideo S-VIDEO, 2xHD-SDI, DVI
	TAK
	

	3
	Możliwości jednoczesnego wysyłania wielu sygnałów
	TAK
	

	4
	Balans bieli aktywowany z przycisku na panelu czołowym urządzenia, na głowicy kamery oraz definiowanym na jednym z przycisków wideoendoskopu
	TAK
	

	5
	Automatyczna kontrola ekspozycji, elektroniczne wzmocnienie jasności obrazu, jeśli ilość światła w polu operacyjnym jest zbyt mała
	TAK
	

	6
	Funkcja automatycznego wyboru stopklatki i zachowania zdjęcia najlepszej jakości spośród kilku sąsiednich klatek.
	TAK
	

	7
	Funkcja obrazowania tkanki w wąskim paśmie światła, filtrowanie światła odbywa się z zastosowaniem mechanicznego filtra w źródle światła oraz filtrów cyfrowych obrazu, celem uwidocznienie struktur i tkanek zawierających hemoglobinę
	TAK
	

	8
	Zmiana ustawień dostępna z panelu przedniego urządzenia, z klawiatury, oraz z przycisków głowicy kamery i wideoendoskopów
	TAK
	

	9


	Możliwość zapisu zdjęć na pamięci zewnętrznej typu Pendrive poprzez gniazdo USB lub w pamięci wewnętrznej procesora
	TAK
	

	10


	Zapis zdjęć w formacie TIFF, JPEG
	TAK
	

	11
	W zestawie klawiatura i pamięć przenośna
	TAK
	

	12
	Rozpoznawanie podłączonych wideoendoskopów i głowic kamery
	TAK
	

	13
	Możliwość przypisania różnych funkcji do każdego przycisku sterującego na głowicy kamery lub wideoendoskopu dla rożnych użytkowników lub specjalności
	TAK
	

	14


	Możliwość zapisania danych dla min. 40 pacjentów
	TAK
	

	15
	Wyposażony w moduł komunikacyjny umożliwiający komunikację urządzenia z centralnym systemem sterowania urządzeniami bloku operacyjnego
	TAK
	

	16
	Możliwość sterowania źródłem światła z przycisków funkcyjnych wideoendoskopu i głowicy kamery
	TAK
	

	17
	Wideoendoskop CCD HDTV
	TAK
	

	18
	Pole widzenia min. 110st
	TAK
	

	19
	Głębia widzenia 5-50mm
	TAK
	

	20
	 Śr. końcówki 3,9 mm
	TAK
	

	21
	Śr. sondy 3,6 mm
	TAK
	

	22
	Dł. robocza 300 mm
	TAK
	

	23
	Dł. całkowita 510 mm
	TAK
	

	24
	Zagięcie końcówki góra/dół 130st
	TAK
	

	25
	Endoskop wyposażony w min. 4 przyciski funkcyjne, programowalne
	TAK
	

	26
	Kierunek patrzenia 0 st
	TAK
	

	27
	Końcówka dystalna endoskopu przezroczysta aby zapewnić rozszerzenie wiązki światła i maksymalne oświetlenia badanej tkanki
	TAK
	

	28
	Format obrazu 16x9
	TAK
	

	29
	Endoskop kompatybilny z funkcją obrazowania w wąskim paśmie światła.
	TAK
	

	30
	Wózek endoskopowy, niemedyczny, gabinetowy
	TAK
	

	31
	Wózek na kółkach
	TAK
	

	32
	Wózek wyposażony w półki na sprzęt
	TAK
	

	33
	Wysokość 1150 mm
	TAK
	

	34
	Uchwyt do monitora
	TAK
	

	35
	Monitor medyczny 27"
	TAK
	

	36
	Rozdzielczość min 1920x1080
	TAK
	

	37
	Zgodny z MDD, posiadający DoC, przystosowany do pracy w warunkach bloku operacyjnego
	TAK
	

	38
	Wejścia min DVI, HD-SDI
	TAK
	

	39
	Komputer z monitorem do oprogramowania, niemedyczny
	TAK
	

	40
	Oprogramowanie do archiwizacji foto/video, niemedyczne
	TAK
	

	41
	Tester szczelności do endoskopów giętkich, z certyfikatem medycznym
	TAK
	

	42
	Rozszerzona gwarancja 5 lat
	TAK
	

	43
	Głowica kamery do optyk sztywnych
	TAK
	

	44
	Głowica kamery SD
	TAK
	

	45
	2 oprogramowalne przyciski
	TAK
	

	46
	Waga bez przewodu 40g
	TAK
	

	47
	Długość przewodu 4m
	TAK
	

	48
	Wbudowany filtr moire
	TAK
	

	49
	Adapter wideo do głowic kamery SD
	TAK
	

	50
	Powiększenie 1,0x
	TAK
	

	51
	Okular liniowy
	TAK
	

	52
	Sinusoskop
	TAK
	

	53
	Szer 4mm
	TAK
	

	54
	Dł 146mm
	TAK
	

	55
	Kąt patrzenia 30st
	TAK
	

	56
	Światłowód dla endoskopów/optyk o średnicy mniejszej lub równej 4,1 mm
	TAK
	

	57
	Średnica wiązki 2,8mm
	TAK
	

	58
	Średnica zewnętrzna 6,8mm
	TAK
	

	59
	Długośc 3m
	TAK
	

	60
	Waga 237g
	TAK
	

	61
	Obrotowe przyłącze od srony optyki zapobiegające niepożądanemu odłączeniu podczas manewrowania
	TAK
	

	62
	Konstrukcja bezpośrednio zgodna z trybem obrazowania w wąskim paśmie światła w dedykowanych źródłach
	TAK
	

	63
	Akcesoria do mycia i dezynfekcji, kuweta do moczenia endoskopów giętkich
	TAK
	

	II
	Warunki gwarancji i serwisu:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	3
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	4
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	5
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	6
	Bezpłatny przegląd po roku eksploatacji
	TAK
	

	7
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	8
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


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 urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2018,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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Załącznik nr 4 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 13:  ZESTAW KARDIOMONITORÓW WRAZ ZE STACJĄ CENTRALNEGO NADZORU
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	ZESTAW KARDIOMONITORÓW (4 SZT.) WRAZ ZE STACJĄ CENTRALNEGO NADZORU (1 SZT.)
	kpl.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	Kardiomonitor stacjonarno-przenośny - 4 szt. Budowa kompaktowa.
	TAK
	

	1
	Wyposażony w uchwyt służący do przenoszenia, z kolorowym ekranem LCD z podświetleniem LED, o przekątnej ekranu nie mniejszej niż 15 cali, rozdzielczości co najmniej 1024x768 pikseli.
	TAK
	

	2
	Opisy i komunikaty ekranowe w języku polskim.
	TAK
	

	3
	Jednoczesna prezentacja na ekranie co najmniej 10 krzywych dynamicznych. 
	TAK
	

	4
	Trendy wszystkich mierzonych parametrów.
	TAK
	

	5
	Zapamiętywanie zdarzeń alarmowych oraz zdarzeń wpisanych przez użytkownika – pamięć co najmniej 500 zestawów odcinków krzywych i wartości parametrów.
	TAK
	

	6
	Pomiar i monitorowanie co najmniej następujących parametrów: EKG; Odchylenie odcinka ST; Liczba oddechów (RESP); Saturacja (Spo2); Ciśnienie krwi, mierzone metodą nieinwazyjną (NIBP); Temperatura (T1,T2,TD).
	TAK
	

	7
	Pomiar EKG: Zakres częstości rytmu serca: minimum 15÷300 bpm. Monitorowanie EKG przy wykorzystaniu przewodu 3 końcówkowego odprowadzenia. Dokładność pomiaru częstości rytmu: nie gorsza niż+/- 1%. Prędkości kreślenia co najmniej do wyboru: 6,25 mm/s; 12,5 mm/s; 25 mm/s; 50 mm/s. Detekcja stymulatora z graficznym zaznaczeniem na krzywej EKG. Czułość: co najmniej 0,125 cm/mV; 0,25 cm/mV; 0,5 cm/mV; 1,0 cm/mV; 2 cm/mV; 4,0 cm/mV; auto. Możliwość ustawienia jednostki pomiarowej mm. Monitorowanie odcinka QT. Analiza zaburzeń rytmu, z rozpoznawaniem co najmniej następujących zaburzeń: Bradykardia, Tachykardia, Asystolia, Tachykardia komorowa, Migotanie komór, Migotanie przedsionków, Stymulator nie przechwytuje, Stymulator nie generuje impulsów, Salwa komorowa, PVC/min wysokie.
	TAK
	

	8
	Pomiar oddechów (RESP): Zakres pomiaru: minimum 1-150 oddechów /min.  Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/-2 oddech /min. Prędkość kreślenia: co najmniej 3 mm/s; 6,25 mm/s; 12,5 mm/s; 25mm/s, 50 mm/s. Możliwość wyboru odprowadzeń do monitorowania respiracji
	TAK
	

	9
	Pomiar saturacji (SpO2): Zakres pomiaru saturacji: 0÷100%. Zakres pomiaru pulsu: co najmniej 20÷300/min. Dokładność pomiaru saturacji w zakresie 70÷100%: nie gorsza niż +/- 3%. Funkcja pozwalająca na jednoczesny pomiar SpO2 i nieinwazyjnego ciśnienia bez wywoływania alarmu SpO2 w momencie pompowania mankietu na kończynie na której założony jest czujnik. Alarm desaturacji.
	TAK
	

	10
	Pomiar ciśnienia krwi metodą nieinwazyjną (NIBP):  Oscylometryczna metoda pomiaru. Zakres pomiaru ciśnienia: co najmniej 15÷280 mmHg. Zakres pomiaru pulsu wraz z NIBP: co najmniej 30÷300 bpm. Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/- 5mmHg. Tryb pomiaru:  AUTO; Ręczny. Możliwość wstępnego ustawienia ciśnienia w mankiecie.
	TAK
	

	11
	Pomiar temperatury (TEMP): Zakres pomiarowy: co najmniej 25÷42˚C. 
	TAK
	

	12
	Obsługa kardiomonitora przy pomocy, pokrętła, przycisków oraz poprzez ekran dotykowy. 

3-stopniowy system alarmów monitorowanych parametrów: Akustyczne i wizualne sygnalizowanie wszystkich alarmów. Możliwość zawieszenia stałego lub czasowego alarmów. Wybór czasowego zawieszenia alarmów. Ustawianie różnych poziomów alarmowania dla poszczególnych parametrów. Ustawianie głośności sygnalizacji alarmowej oraz wzorca dźwiękowej sygnalizacji.
	TAK
	

	13
	Ręczne i automatyczne ustawienie granic alarmowych w odniesieniu do aktualnego stanu monitorowanego pacjenta.
	TAK
	

	14
	Funkcja analizy zmian częstości akcji serca z ostatnich 24 godzin informacje o wartościach HR. Funkcja analizy NIBP z ostatnich 24 godzin informacje o wartościach ciśnienia.
	TAK
	

	15
	Zasilanie kardiomonitora z sieci elektroenergetycznej 230V AC 50Hz i akumulatora, wbudowanego w kardiomonitor.
	TAK
	

	16
	Czas pracy kardiomonitora, zasilanego z akumulatora (przy braku napięcia elektroenergetycznej sieci zasilającej, pomiar NIBP co 15 min): nie krótszy niż 2 godziny. 
	TAK
	

	17
	Czas ładowania akumulatora: nie dłuższy niż 5 godzin. Graficzny wskaźnik stanu naładowania akumulatora. 
	TAK
	

	18
	Kardiomonitor przystosowany do pracy w sieci z centralą pielęgniarską. Interfejs i oprogramowanie sieciowe, umożliwiające pracę kardiomonitora w sieci przewodowej z centralą monitorującą.
	TAK
	

	19
	W komplecie z każdym monitorem 2 komplety, każdy zawierający: kompletny zestaw akcesoriów pomiarowych: kabel EKG – 3-odprowadzeniowy. Przewód łączący do mankietów do pomiaru NIBP (mankiet średni dla dorosłych). Czujnik SpO2 na palec dla dorosłych typu klips, powierzchniowy czujnik temperatury. Przewód zasilający..
	TAK
	

	20
	Uchwyt do mocowania kardiomonitora na ścianie z koszykiem na akcesoria
	TAK
	

	21
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	22
	Port  USB
	TAK
	

	23
	Cicha praca urządzenia – chłodzenie bez wentylatora

Monitor zabezpieczony przed zalaniem wodą – stopień ochrony co najmniej IPX1
	TAK
	

	II
	STACJA CENTRALNEGO NADZORU – 1 szt.
	TAK
	

	1
	Stacja centralnego przystosowana do podłączenia co najmniej 4 opisanych powyżej stanowisk monitorowania
	TAK
	

	2
	Kolorowy ekran LCD TFT o przekątnej min. 23”. Jednostka główna, myszka, klawiatura.

	TAK
	

	3
	Alarmy 3-stopniowe (wizualne i akustyczne) z poszczególnych łóżek, z identyfikacją alarmującego łóżka. Wyciszanie alarmów i uruchamianie pomiaru ciśnienia nieinwazyjnego z poziomu centrali.
	TAK
	

	4
	Wpisywanie danych demograficznych pacjenta w centrali i w monitorach
	TAK
	

	5
	Pamięć stanów krytycznych (alarmów i arytmii i innych zdarzeń, z zapisem odcinków krzywych dynamicznych i wartości liczbowych)
	TAK
	

	6
	Funkcja "holterowska" – pamięć ciągłego zapisu monitorowanych przebiegów falowych (EKG+inne) - nie tylko trendów; z ostatnich min. 120 godzin
	TAK
	

	7
	Trendy tabelaryczne: pamięć z ostatnich min. 120 godzin
	TAK
	

	8
	Drukarka laserowa do wydruków trendów i raportów na standardowym papierze A4; wbudowane łącze do sieci Ethernet
	TAK
	

	9
	Podtrzymanie zasilania elektrycznego każdego stanowiska monitorowania centralnego (UPS) min. 20 min.
	TAK
	

	10
	Zestaw akcesoriów sieciowych do połączenia czterech kardiomonitorów. Oprogramowanie i klucz stacji centralnego nadzoru. Komplet przewodów zasilających.
	TAK
	

	III
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	TAK
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Menu użytkowe w języku polskim (dotyczy centrali i kardiomonitorów równocześnie)
	TAK
	

	3
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.) – pod tym pojęciem Zamawiający rozumie przystąpienie do naprawy sprzętu w jego siedzibie
	TAK
	

	7
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	8
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 10 osób
	TAK
	

	9
	Zapewnienie urządzenia zastępczego o nie gorszych parametrach w przypadku braku możliwości naprawy w terminie 3 dni roboczych od daty zgłoszenia awarii
	TAK
	

	10
	Zalecenia producenta dotyczące częstości wykonywania okresowych przeglądów technicznych
	TAK
	

	11
	Bezpłatne wykonanie wymaganych zgodnie z zaleceniami producenta przeglądów w okresie gwarancyjnym w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	


W ramach realizacji przedmiotu zamówienia Wykonawca zobowiązany jest do montażu kardiomonitorów na uchwytach (w sposób uniemożliwiający jego przemieszczenie) w miejscach wskazanych przez Zamawiającego oraz podłączenia ich z centralą (bez pobierania z tego tytułu dodatkowych opłat – z wykorzystaniem wyłącznie części 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 urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2018,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do               dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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Załącznik nr 4 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 14:  KARDIOMONITOR MOBILNY/PRZENOŚNY
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	KARDIOMONITOR MOBILNY/PRZENOŚNY
	Szt.
	2
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	KARDIOMONITOR MOBILNY 
	
	

	1
	Kardiomonitor wyposażony w uchwyt służący do przenoszenia. 
	TAK
	

	2
	Kardiomonitor kolorowy z ekranem LCD z podświetleniem LED, o przekątnej ekranu nie mniejszej niż 12 cali, rozdzielczości co najmniej 800x600 pikseli. 
	TAK
	

	3
	Opisy i komunikaty ekranowe w języku polskim. 
	TAK
	

	4
	Jednoczesna prezentacja na ekranie co najmniej pięciu różnych krzywych dynamicznych.
	TAK
	

	5
	Trendy wszystkich mierzonych parametrów.
	TAK
	

	6
	Zapamiętywanie zdarzeń alarmowych oraz zdarzeń wpisanych przez użytkownika – pamięć co najmniej 500 zestawów odcinków krzywych i wartości parametrów
	TAK
	

	7
	Pomiar i monitorowanie co najmniej następujących parametrów: EKG; Odchylenie odcinka ST; Liczba oddechów (RESP); Saturacja (Spo2);Ciśnienie krwi, mierzone metodą nieinwazyjną (NIBP), temperatura.
	TAK
	

	8
	Pomiar EKG: Zakres częstości rytmu serca: minimum 15÷300 bpm. Monitorowanie EKG przy wykorzystaniu przewodu 3 końcówkowego.  Dokładność pomiaru częstości rytmu: nie gorsza niż+/- 1%.  Prędkości kreślenia co najmniej do wyboru: 6,25 mm/s; 12,5 mm/s; 25 mm/s; 50 mm/s.Detekcja stymulatora z graficznym zaznaczeniem na krzywej EKG.  Czułość: co najmniej 0,125 cm/mV; 0,25 cm/mV; 0,5 cm/mV; 1,0 cm/mV; 2 cm/mV; 4,0 cm/mV; auto. Możliwość ustawienia jednostki pomiarowej mm. Monitorowanie odcinka QT. Analiza zaburzeń rytmu, z rozpoznawaniem co najmniej następujących zaburzeń:  Bradykardia, Tachykardia, Asystolia, Tachykardia komorowa, Migotanie komór, Migotanie przedsionków, Stymulator nie przechwytuje, Stymulator nie generuje impulsów, Salwa komorowa, PVC/min wysokie
	TAK
	

	9
	Pomiar oddechów (RESP): Zakres pomiaru: minimum 5-120 oddechów /min  . Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/-2 oddech /min. Prędkość kreślenia: co najmniej 3 mm/s; 6,25 mm/s; 12,5 mm/s; 25mm/s, 50 mm/s. Możliwość wyboru odprowadzeń do monitorowania respiracji.
	TAK
	

	10
	Pomiar saturacji (SpO2):Zakres pomiaru saturacji: 0÷100%. Zakres pomiaru pulsu: co najmniej 20÷300/min.. Dokładność pomiaru saturacji w zakresie 70÷100%: nie gorsza niż +/- 3%.  Funkcja pozwalająca na jednoczesny pomiar SpO2 i nieinwazyjnego ciśnienia bez wywoływania alarmu SpO2 w momencie pompowania mankietu na kończynie na której założony jest czujnik. Alarm desaturacji
	TAK
	

	11
	Pomiar ciśnienia krwi metodą nieinwazyjną (NIBP):Oscylometryczna metoda pomiaru. Zakres pomiaru ciśnienia: co najmniej 15÷280 mmHg. Zakres pomiaru pulsu wraz z NIBP: co najmniej 30÷300 bpm. Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/- 5mmHg. Tryb pomiaru: AUTO;  Ręczny.
	TAK
	

	12
	Pomiar temperatury (TEMP):  Zakres pomiarowy: co najmniej 25÷42˚C.  
	TAK
	

	13
	Wyposażenie kardiomonitora w akcesoria pomiarowe – 2 komplety każdy: Kabel EKG 3-odprowadzeniowy . Przewód łączący do mankietów do pomiaru NIBP. Mankiet do pomiaru NIBP dla dorosłych średni. Czujnik SpO2 na palec dla dorosłych typu klips. Kabel zasilający-1sztuka każdy kardiomonitor.
	TAK
	

	14
	Obsługa kardiomonitora przy pomocy, pokrętła, przycisków oraz poprzez ekran dotykowy. 
	TAK
	

	15
	3-stopniowy system alarmów monitorowanych parametrów: Akustyczne i wizualne sygnalizowanie wszystkich alarmów. Możliwość zawieszenia stałego lub czasowego alarmów. Wybór czasowego zawieszenia alarmów.
	TAK
	

	16
	Ustawianie różnych poziomów alarmowania dla poszczególnych parametrów.
	TAK
	

	17
	Ustawianie głośności sygnalizacji alarmowej oraz wzorca dźwiękowej sygnalizacji.
	TAK
	

	18
	Pomiar częstości pulsu wraz z nieinwazyjnym ciśnieniem co najmniej w zakresie do 30 do 300 P/min.
	TAK
	

	19
	Ręczne i automatyczne ustawienie granic alarmowych w odniesieniu do aktualnego stanu monitorowanego pacjenta.
	TAK
	

	20
	Funkcja analizy zmian częstości akcji serca z ostatnich 24 godzin informacje o wartościach HR: Funkcja analizy NIBP z ostatnich 24 godzin informacje o wartościach ciśnienia.
	TAK
	

	21
	Zasilanie kardiomonitora z sieci elektroenergetycznej 230V AC 50Hz i akumulatora, wbudowanego w kardiomonitor.
	TAK
	

	22
	Czas pracy kardiomonitora, zasilanego z akumulatora (przy braku napięcia elektroenergetycznej sieci zasilającej, pomiar NIBP co 15 min): nie krótszy niż 4 godziny. 
	
	

	23
	Czas ładowania akumulatora: nie dłuższy niż 6 godzin. Graficzny wskaźnik stanu naładowania akumulatora.
	TAK
	

	24
	Kardiomonitor przystosowany do pracy w sieci.

	TAK
	

	25
	Interfejs i oprogramowanie sieciowe, umożliwiające pracę kardiomonitora w sieci przewodowej z centralą monitorującą.
	TAK
	

	26
	Port  USB 
	TAK
	

	27
	Cicha praca urządzenia – chłodzenie bez wentylatora
	TAK
	

	28
	Monitor zabezpieczony przed zalaniem wodą – stopień ochrony co najmniej IPX1
	TAK
	

	29
	Statyw na kółkach z koszykiem na akcesoria.
	TAK
	

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Menu użytkowe w języku polskim (dotyczy centrali i kardiomonitorów równocześnie)
	TAK
	

	3
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.) – pod tym pojęciem Zamawiający rozumie przystąpienie do naprawy sprzętu w jego siedzibie.
	TAK
	

	7
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	8
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 10 osób
	TAK
	

	9
	Zapewnienie urządzenia zastępczego o nie gorszych parametrach w przypadku braku możliwości naprawy w terminie 3 dni roboczych od daty zgłoszenia awarii
	TAK
	

	10
	Zalecenia producenta dotyczące częstości wykonywania okresowych przeglądów technicznych
	TAK
	

	11
	Bezpłatne wykonanie wymaganych zgodnie z zaleceniami producenta przeglądów w okresie gwarancyjnym w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	


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 urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2018,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do               dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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Załącznik nr 4 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 15:  STÓŁ ZABIEGOWY
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	STÓŁ ZABIEGOWY
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	STÓŁ PRZEZNACZONY DO BADAŃ UROLOGICZNY Z PODPORAMI NÓG NA ZACISKU ORAZ PODPORAMI DLA RĄK
	TAK
	

	1
	Elektryczne siłowniki pozwalające na sterowanie wysokością siedziska, pochylenia pleców oraz ustawienia pozycji Trendelenburga.
	TAK
	

	2
	Sterowanie siłownikami za pomocą pilota ręcznego.
	TAK
	

	3
	Stół wyposażony w cztery kółka jezdne z blokadą.
	TAK
	

	4
	Za oparciem pleców uchwyt do zamocowania rolki prześcieradła papierowego.
	TAK
	

	5
	Specjalny uchwyt uchylny pozwalający schować miskę pod siedzisko. Miska metalowa z odpływem.
	TAK
	

	6
	Stół z możliwością łatwego przekształcenia w stół zabiegowy poprzez panel stołu przedłużający siedzisko z łatwym montażem przez personel na sali zabiegowej,
	TAK
	

	7
	Specjalna podpórka do ręki (prawej lub lewej) wyściełana materiałem identycznym jak siedzisko stołu z zapięciem do ręki stosowana do podawania kroplówki bądź znieczulenia.
	TAK
	

	8
	Długość całkowita z panelem stołu zabiegowego 180 cm, Długość całkowita siedziska w wersji fotela 135 cm, Szerokość całkowita 90 cm, Szerokość siedziska 60 cm, Szerokość oparcia 60 cm,
	TAK
	

	9
	Wysokość siedziska w pozycji fotela 47-100 cm
	TAK
	

	10
	Dopuszczalne obciążenie stołu 220 kg
	TAK
	

	11
	Kolor tapicerki ze skóry ekologicznej: błękitny
	TAK
	

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	3
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	
	

	4
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	5
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	6
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	7
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


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 urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2018,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do               dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
�	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.


�	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.


�	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.


�	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.


�	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.


�	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.


�	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.


�	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.


�	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.


�	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.


�	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.


�	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.


�	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.


�	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.


�	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.





