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I.
Zamawiający.

Zamawiającym jest:

Szpital Ginekologiczno - Położniczy im. Świętej Rodziny

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

02-544 Warszawa, ul. Madalińskiego 25

tel. 022 4502200, faks 022 4502264, e-mail sekretariat@szpitalmadalinskiego.pl.

II.
Tryb udzielenia zamówienia.

Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego na dostawę aparatury medycznej i sprzętu medycznego dla Izby Przyjęć, nr postępowania 9/2010, jest prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego o wartości zamówienia poniżej 193.000 euro na podstawie art. 39 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych.

Zamawiający nie przewiduje wyboru najkorzystniejszej oferty z zastosowaniem aukcji elektronicznej.

Zamawiający nie przewiduje zamówień uzupełniających.

III.
Opis przedmiotu zamówienia.

Przedmiotem zamówienia jest sprzedaż i dostarczenie do aparatury medycznej i sprzętu medycznego dla Izby Przyjęć Szpitala im. Św. Rodziny. Zamówienie jest podzielone na 19 części:

Część 1 zamówienia: Dostawa kardiomonitora przenośnego. CPV 33195100-4.

Część 2 zamówienia: Dostawa glukometrów. CPV 33190000-8.

Część 3 zamówienia: Dostawa asystorów zabiegowych. CPV 33190000-8.

Część 4 zamówienia: Dostawa kozetek. CPV 33190000-8.

Część 5 zamówienia: Dostawa resuscytatora noworodkowego. CPV 33171200-1.

Część 6 zamówienia: Dostawa materacy bezdechów. CPV 33190000-8.

Część 7 zamówienia: Dostawa materacy do stanowiska pielęgnacyjnego noworodków. CPV 33190000-8.

Część 8 zamówienia: Dostawa negatoskopu. CPV 33190000-8.

Część 9 zamówienia: Dostawa przewoźnego zestawu do podawania tlenu. CPV 33157800-3.

Część 10 zamówienia: Dostawa stolika anestezjologicznego zamykanego. CPV 33190000-8.

Część 11 zamówienia: Dostawa szafy chłodniczej do przechowywania odczynników. CPV 39711130-9.

Część 12 zamówienia: Dostawa wózka reanimacyjnego. CPV 33172000-6.

Część 13 zamówienia: Dostawa wózków wielofunkcyjnych. CPV 33190000-8.

Część 14 zamówienia: Dostawa wózka wielozadaniowego. CPV 33190000-8.

Część 15 zamówienia: Dostawa wózków zabiegowych. CPV 33190000-8.

Część 16 zamówienia: Dostawa wag elektronicznych ze wzrostomierzem. CPV 38311000‑8.

Część 17 zamówienia: Dostawa foteli do pobierania krwi. CPV 33190000-8.

Część 18 zamówienia: Dostawa kolposkopu. CPV 33164100-8.

Część 19 zamówienia: Dostawa lampy bakteriobójczej przepływowej przewoźnej. CPV 31524110-9.

Właściwości techniczno - użytkowe urządzeń są podane w Załącznikach nr 2-1 - 2-19.

Zamawiający dopuszcza składanie ofert częściowych na poszczególne części zamówienia. Zamawiający wymaga zaoferowania wszystkich towarów objętych częścią zamówienia.

Zamawiający nie dopuszcza składania ofert wariantowych.

IV.
Termin i warunki wykonania zamówienia.

Wymagany termin wykonania zamówienia zamawiający określa na 21 dni (3 tygodnie) od dnia zawarcia umowy. Wykonawca może zaoferować wcześniejszy termin wykonania zamówienia.

Pod pojęciem „wykonanie zamówienia” zamawiający rozumie dostawę urządzeń i ich wyposażenia, montaż urządzeń w przeznaczonych dla nich miejscach, uruchomienie i sprawdzenie ich działania, wykonanie niezbędnych pomiarów i regulacji, przeszkolenie personelu zamawiającego w zasadach obsługi i konserwacji urządzeń i przekazanie poprawnie działających urządzeń do eksploatacji razem z kompletną dokumentacją protokołem zdawczo - odbiorczym, podpisanym przez przedstawiciela wykonawcy i przedstawiciela zamawiającego. Dniem wykonania zamówienia będzie dzień podpisania protokołu.

Wszystkie urządzenia muszą być kompletne i gotowe do uruchomienia bez dodatkowych zakupów inwestycyjnych. Urządzenia należy dostarczyć razem z instrukcjami obsługi i konserwacji w języku polskim, kartami gwarancyjnymi określającymi terminy i warunki gwarancji oraz zasady świadczenia usług przez autoryzowany serwis w okresie gwarancyjnym, kopiami certyfikatów i deklaracji zgodności oraz specyfikacją dostawy.

V.
Wymagania stawiane wykonawcom dotyczące treści oferty.

Zamawiający wymaga zaoferowania terminu płatności nie krótszego niż 30 dni od daty dostawy towarów do zamawiającego pod rygorem odrzucenia oferty.

Zamawiający wymaga zaoferowania co najmniej 36-miesięcznego okresu gwarancji pod rygorem odrzucenia oferty. Gwarancja musi obejmować wszystkie elementy oferowanych urządzeń i ich wyposażenia z wyjątkiem elementów zużywalnych, na które należy udzielić gwarancji nie krótszej, niż 12 miesięcy.

Zamawiający żąda podania przez wykonawcę w ofercie części zamówienia, których wykonanie powierzy podwykonawcom.

Wszystkie rubryki kolumny „Wartość lub zakres wartości oferowanych” formularzy właściwości techniczno - użytkowych muszą być wypełnione. Brak wpisu w rubryce kolumny „Wartość lub zakres wartości oferowanych” będzie traktowany jako potwierdzenie nieposiadania przez oferowane urządzenie żądanej wartości lub zakresu wartości parametru albo cechy technicznej lub użytkowej, co w zależności od postawionych wymagań może skutkować odrzuceniem oferty.

Jeżeli w formularzu właściwości techniczno - użytkowych w rubryce kolumny „Wartość lub zakres wartości wymaganych” jest podana wartość lub zakres wartości parametru, to oznacza to, że zamawiający wymaga zaoferowania urządzenia, którego parametr ma tę wartość lub zakres. Oferty przedstawiające urządzenia nie spełniające tego warunku zostaną odrzucone. Faktyczną wartość lub zakres wartości parametru oferowanego urządzenia należy wpisać w rubryce kolumny „Wartość lub zakres wartości oferowanych”.

Jeżeli w formularzu właściwości techniczno - użytkowych w rubryce kolumny „Wartość lub zakres wartości wymaganych” znajduje się słowo „Tak”, to oznacza to, że zamawiający wymaga zaoferowania urządzenia wyposażonego w tę cechę techniczną lub użytkową. Jeżeli po słowie „Tak” następują słowa „podać” lub „opisać”, to oznacza to, że zamawiający wymaga zamieszczenia, poza potwierdzeniem istnienia tej cechy, także krótkiego opisu na czym ona polega lub w jaki sposób jest realizowana. Oferty nie spełniające tych warunków zostaną odrzucone. Potwierdzenie posiadania przez urządzenie cechy technicznej lub użytkowej i ewentualny opis tej cechy należy wpisać w rubryce kolumny „Wartość lub zakres wartości oferowanych”.

Jeżeli w formularzu właściwości techniczno - użytkowych w rubryce „Wartość lub zakres wartości wymaganych” znajdują się słowa „Tak / Nie”, „Podać” lub „Opisać”, to oznacza to, że zamawiający nie stawia wymagań co do wartości lub zakresu wartości parametru bądź posiadania przez urządzenie cechy technicznej lub użytkowej, natomiast wymaga podania przez wykonawcę wartości lub zakresu wartości parametru, albo informacji o posiadaniu bądź nieposiadaniu przez urządzenie tej cechy, a także opisania istniejącej cechy oferowanego urządzenia. Wartość lub zakres wartości parametru albo potwierdzenie posiadania lub nieposiadania przez urządzenie cechy technicznej lub użytkowej i ewentualny opis tej cechy należy wpisać w rubryce kolumny „Wartość lub zakres wartości oferowanych”.

VI.
Warunki udziału i opis sposobu dokonania oceny spełniania warunków.

O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się wykonawcy, którzy spełniają następujące warunki:

1.
Posiadają uprawnienia do wykonywania działalności w zakresie objętym zamówieniem, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania.

2.
Posiadają wiedzę i doświadczenie w wykonywaniu zamówień odpowiadających swoim rodzajem dostawom objętym zamówieniem.

3.
Dysponują odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia.

4.
Znajdują się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia.

Jeżeli ofertę składają wykonawcy występujący wspólnie, to powyższe warunki muszą spełniać wszyscy wykonawcy łącznie.

Ocena spełniania warunków zostanie dokonana na podstawie treści oświadczeń dołączonych do oferty według formuły spełnia - nie spełnia.

VII.
Wymagane dokumenty.

Wykonawca jest zobowiązany do złożenia razem z ofertą następujących dokumentów:

1.
Oświadczenia o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu.

Jeżeli ofertę składają wykonawcy występujący wspólnie, to oświadczenie to składa każdy z wykonawców występujących wspólnie.

2.
Oświadczenia o braku podstaw do wykluczenia z postępowania.

Jeżeli ofertę składają wykonawcy występujący wspólnie, to oświadczenie to składa każdy z wykonawców występujących wspólnie.

3.
Pełnomocnictwa, w którym wykonawcy występujący wspólnie ustanawiają pełnomocnika do reprezentowania ich w postępowaniu o udzielenie zamówienia albo reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego, jeżeli ofertę składają wykonawcy występujący wspólnie.

4.
Formularza oferty sporządzonego według wzoru podanego w Załączniku nr 1.

5.
Formularzy właściwości techniczno - użytkowych sporządzonych według wzorów podanych w Załącznikach nr 2-1 - 2-19. Wykonawca składa formularze dotyczące tylko tych części zamówienia, na które składa ofertę.

6.
Zestawień asortymentowo - cenowych towarów oferowanych w ramach części zamówienia, sporządzonych przez wykonawcę w sposób przez niego przyjęty, oddzielnie dla każdej części zamówienia, zawierających:

- imię i nazwisko lub nazwę i adres wykonawcy,

- wskazanie części zamówienia,

- nazwy oferowanych towarów i ich ceny netto i brutto oraz łączną wartość netto i brutto wszystkich towarów składających się na część zamówienia, wpisaną jako cena oferty w formularzu oferty.

7.
Dla towarów będących wyrobami medycznymi dokumentów potwierdzających wpisanie lub zgłoszenie oferowanych towarów do Rejestru wyrobów medycznych i podmiotów odpowiedzialnych za ich wprowadzenie do obrotu i do używania.

8.
Dla towarów będących wyrobami medycznymi klasy I i IIa zamawiający dopuszcza złożenie, zamiast dokumentów wymienionych w p. 4., certyfikatów znaku CE dla oferowanych towarów i oświadczenia wykonawcy, sporządzonego przez wykonawcę w sposób przez niego przyjęty, zawierającego:

- imię i nazwisko lub nazwę i adres wykonawcy,

- nazwy oferowanych towarów i dla wyrobów medycznych ich klasę (I lub IIa) oraz wskazanie części zamówienia, w ramach której są oferowane,

- tekst oświadczenia, że „Towary te nie podlegają obowiązkowi zgłoszenia do rejestru, gdyż są wyrobami medycznymi klasy I i IIa, a ich pierwsze wprowadzenie do obrotu lub do używania już nastąpiło w innym niż Polska kraju członkowskim UE lub EFTA.”

9.
Dla towarów nie będących wyrobami medycznymi certyfikatów znaku CE dla oferowanych towarów i oświadczenia wykonawcy, sporządzonego przez wykonawcę w sposób przez niego przyjęty, zawierającego:

- imię i nazwisko lub nazwę i adres wykonawcy,

- nazwy oferowanych towarów oraz wskazanie części zamówienia, w ramach której są oferowane,

- tekst oświadczenia, że „Towary te nie są wyrobami medycznymi.”

Wszystkie dokumenty sporządzane przez wykonawcę muszą być podpisane przez upoważnionych przedstawicieli wykonawcy. Wymaganie to nie dotyczy prospektów reklamowych lub innych tego typu materiałów firmowych producenta lub dystrybutora.

Wszystkie pozostałe dokumenty należy przedstawić w oryginałach lub kopiach poświadczonych „za zgodność z oryginałem” przez osobę lub osoby podpisujące ofertę. Wymaganie to nie dotyczy prospektów reklamowych lub innych tego typu materiałów firmowych producenta lub dystrybutora.

Do wszystkich dokumentów sporządzonych w językach obcych należy dołączyć tłumaczenie na język polski, podpisane przez osobę lub osoby podpisujące ofertę. Wymaganie to nie dotyczy prospektów reklamowych lub innych tego typu materiałów firmowych producenta lub dystrybutora.

Brak któregokolwiek z wymaganych dokumentów lub złożenie dokumentów w niewłaściwej formie (np. kopie nie poświadczone za zgodność z oryginałem, brak podpisu osoby uprawnionej, brak tłumaczenia dokumentu obcojęzycznego, itp.) spowoduje odrzucenie oferty z zastrzeżeniem art. 26. ust. 3. ustawy Prawo zamówień publicznych.

VIII.
Wymagania dotyczące wadium.

Zamawiający nie wymaga wniesienia wadium.

IX.
Tryb udzielania wyjaśnień oraz informacje o sposobie kontaktowania się zamawiającego z wykonawcami.

Wykonawca może zwracać się do Zamawiającego o wyjaśnienia wątpliwości związanych ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia. Zamawiający udzieli odpowiedzi pod warunkiem, że zapytanie dotrze do Zamawiającego nie później niż do końca dnia, w którym upływa połowa wyznaczonego terminu składania ofert. Odpowiedź zostanie zamieszczona na stronie internetowej zamawiającego www.szpitalmadalinskiego.pl bez wskazania źródła zapytania.

Oświadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje zamawiający i wykonawcy przekazują pisemnie, faksem lub pocztą elektroniczną. Oświadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje uważa się za złożone w terminie, jeżeli ich treść dotarła do adresata przed upływem terminu. Przy przesyłaniu wiadomości pocztą elektroniczną należy żądać przesłania potwierdzenia otrzymania wiadomości.

X.
Osoby upoważnione do kontaktowania się z wykonawcami.

Do kontaktowania się z wykonawcami jest upoważniona Grażyna Pawłowska, Dział Zamówień Publicznych i Zaopatrzenia, tel. 022 4502284, faks 022 4502236, e-mail zam.publiczne@szpitalmadalinskiego.pl.

XI.
Termin związania ofertą.

Wykonawca jest związany ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

XII.
Opis sposobu przygotowania oferty.

1.
Wykonawca sporządza i przedstawia ofertę zgodnie z wymaganiami określonymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

2.
Ofertę należy sporządzić w języku polskim. Do wszystkich dokumentów wystawionych w językach obcych należy dołączyć tłumaczenia na język polski dokonane przez wykonawcę (wymaganie to nie dotyczy prospektów reklamowych czy innych tego typu materiałów firmowych wytwórcy lub dystrybutora).

3.
Formularz oferty należy sporządzić zgodnie ze wzorem podanym w Załączniku nr 1. Ceny należy podać w PLN. Jako termin wykonania zamówienia należy podać liczbę dni.

Jeżeli wykonawca składa ofertę tylko na niektóre części zamówienia, to prosimy nie wypełniać rubryk przeznaczonych na wpisanie cen pozostałych części bądź wykasować niewypełniane rubryki.

W razie samodzielnego wykonania zamówienia prosimy o skreślenie słów „Powierzymy podwykonawcom następujące części zamówienia”, a w razie powierzania części zamówienia do wykonania podwykonawcom prosimy o skreślenie słów „Zamówienie wykonamy sami” i wpisanie odpowiedniej treści w formularzu oferty.

4.
Formularze właściwości techniczno - użytkowych należy sporządzić zgodnie ze wzorami podanymi w Załącznikach nr 2-1 - 2-19.

Wartości lub zakresy wartości parametrów oferowanych urządzeń oraz potwierdzenie posiadania lub nieposiadania przez urządzenia cech technicznych lub użytkowych, a tam, gdzie jest to wymagane - opis tych cech, należy wpisać w rubrykach kolumny „Wartość lub zakres wartości oferowanych”.

Wszystkie rubryki kolumny „Wartość lub zakres wartości oferowanych” muszą być wypełnione. Brak wpisu w rubryce będzie traktowany jako potwierdzenie nieposiadania przez oferowane urządzenie żądanej wartości lub zakresu wartości parametru albo cechy technicznej lub użytkowej, co w zależności od postawionych wymagań może skutkować odrzuceniem oferty.

Jeżeli wykonawca składa ofertę tylko na niektóre części zamówienia, to dołącza do oferty formularze dotyczące tylko tych części, na które składa ofertę.

5.
Zestawienia asortymentowo - cenowe oferowanych towarów należy sporządzić według wskazówek w rozdziale VI oddzielnie dla każdej części zamówienia.

6.
Wszystkie dokumenty składające się na ofertę - pod rygorem jej odrzucenia - muszą być podpisane przez upoważnionego przedstawiciela lub upoważnionych przedstawicieli wykonawcy.

7.
Wszystkie poprawki w treści oferty winny być parafowane przez osobę lub osoby podpisujące ofertę.

8.
Prosimy o sporządzenie oferty w postaci zeszytu ze stronami ułożonymi w następującej kolejności:

formularz oferty,

formularze właściwości techniczno - użytkowych,

zestawienia asortymentowo - cenowe,

oświadczenie o spełnianiu warunków w postępowaniu,

oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia z postępowania,

pełnomocnictwo, w którym wykonawcy występujący wspólnie ustanawiają pełnomocnika do reprezentowania ich w postępowaniu o udzielenie zamówienia albo reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego, jeżeli ofertę składają wykonawcy występujący wspólnie.

9.
Wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty ponoszą wykonawcy.

10.
Ofertę zawierającą wszystkie wymagane dokumenty należy umieścić w zamkniętej kopercie opatrzonej imieniem i nazwiskiem lub nazwą i adresem wykonawcy oraz napisem:

„Oferta na przetarg nieograniczony nr 9/2010 na dostawę aparatury medycznej i sprzętu medycznego dla Izby Przyjęć.

Nie otwierać do dnia 07.04.2010 r. do godz. 10:15.”

11.
Jeżeli oferta będzie dostarczana zamawiającemu pocztą lub kurierem, to kopertę z ofertą, oznakowaną w sposób podany w p. 10., należy włożyć do opakowania transportowego operatora pocztowego lub firmy kurierskiej w taki sposób, aby przy otwieraniu opakowania transportowego nie otworzyć koperty z ofertą. Opakowanie transportowe nie będzie uważane za kopertę z ofertą, której nie wolno otworzyć przed terminem otwarcia ofert, i nie może być oznakowane w sposób podany w p. 10.

XIII.
Miejsce i termin składania oraz otwarcia ofert.

Oferty należy składać do dnia 7 kwietnia 2010 r. do godz. 10:00 w siedzibie zamawiającego - Warszawa, ul. Madalińskiego 25 - w Dziale Zamówień Publicznych i Zaopatrzenia, pokój nr 44. Otwarcie ofert nastąpi w dniu 7 kwietnia 2010 r. o godz. 10:15 w siedzibie zamawiającego.

XIV.
Opis sposobu obliczenia ceny.

Wykonawca podaje w formularzu oferty łączne ceny netto i brutto wszystkich towarów oferowanych w ramach części zamówienia. Ceny te muszą być identyczne z łącznymi cenami oferowanych towarów podanymi w zestawieniach asortymentowo - cenowych sporządzonych przez wykonawcę. Ceny należy podać w PLN.

Oferowane ceny netto winny być podane loco siedziba zamawiającego i obejmować wszystkie składniki cenotwórcze (ceny urządzeń wraz z wyposażeniem, ceł, transportu, ubezpieczenia, montażu i uruchomienia, itp.). Oferowane ceny brutto winny być cenami netto powiększonymi o kwotę podatku VAT, obliczoną według obowiązujących stawek.

Zamawiający nie przewiduje rozliczeń z wykonawcą w walutach obcych.

XV.
Opis kryteriów, którymi zamawiający będzie kierował się przy wyborze oferty wraz z podaniem znaczenia tych kryteriów oraz sposobu oceny ofert.

Kryteria oceny ofert i ich wagi są następujące:

„Cena”





40 %,

„Właściwości techniczno - użytkowe”

40 %,

„Warunki gwarancji”



20 %.

Wartością kryterium „Cena” będzie liczba, zaokrąglona do dwóch miejsc po przecinku, obliczona ze wzoru:

PC = (Cmin / C) x 40

gdzie:

PC - wartość kryterium „Cena” badanej oferty;

Cmin - cena brutto najtańszej oferty;

C - cena brutto badanej oferty.

Wartością kryterium „Właściwości techniczno - użytkowe” będzie liczba, zaokrąglona do dwóch miejsc po przecinku, obliczona ze wzoru:

PT = (T / Tmax) x 40

gdzie:

PT - wartość kryterium „Właściwości techniczno - użytkowe” badanej oferty;

T - suma punktów otrzymanych przez badaną ofertę;

Tmax - największa suma otrzymanych punktów.

Komisja Przetargowa będzie przyznawać punkty za zaznaczone w rubryce „Punktacja” właściwości techniczne i użytkowe oferowanych towarów, podane przez wykonawców w rubrykach kolumny „Wartość lub zakres wartości oferowanych”, w ten sposób, że za najlepszą oferowaną właściwość zostanie przyznane 5 punktów, za najgorszą - 0 punktów, a za pośrednie właściwości między 0 i 5 punktów. Suma otrzymanych punktów wyznaczy wartość „T” dla każdej oferty, która zostanie użyta do wyznaczenia wartości „PT” kryterium „Wartość techniczna” z podanego wyżej wzoru.

Wartością kryterium „Warunki gwarancji” będzie liczba, zaokrąglona do dwóch miejsc po przecinku, obliczona ze wzoru:

PG = (G / Gmax) x 20

gdzie:

PG - wartość kryterium „Warunki gwarancji” badanej oferty;

G - suma punktów otrzymanych przez badaną ofertę;

Gmax - największa suma otrzymanych punktów.

Komisja Przetargowa będzie przyznawać punkty za zaznaczone w rubryce „Punktacja” warunki gwarancji, podane przez wykonawców w rubrykach kolumny „Wartość lub zakres wartości oferowanych”, w ten sposób, że za najlepszy oferowany warunek zostanie przyznane 5 lub 10 punktów, za najgorszy - 0 punktów, a za pośrednie warunki między 0 i 5 albo 10 punktów. Suma otrzymanych punktów wyznaczy wartość „G” dla każdej oferty, która zostanie użyta do wyznaczenia wartości „PG” kryterium „Warunki gwarancji” z podanego wyżej wzoru.

Za ofertę najkorzystniejszą zostanie uznana ważna oferta, dla której suma wartości wszystkich kryteriów (PC + PT + PG) będzie największa.

XVI.
Informacje o formalnościach, jakie powinny zostać dopełnione po wyborze oferty w celu podpisania umowy.

Wykonawca, którego oferta zostanie wybrana, zobowiązany jest do stawienia się w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego w celu podpisania umowy. Załącznikiem do umowy będzie aktualny odpis z właściwego rejestru albo aktualne zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej wykonawcy.

XVII.
Warunki i ustalenia, które będą wprowadzone do umowy.

Warunki i ustalenia, które będą wprowadzone do umowy, określają ogólne warunki umowy, przedstawione w Załączniku nr 3.

XVIII.
Zabezpieczenie należytego wykonania umowy.

Zamawiający nie wymaga wniesienia zabezpieczenia należytego wykonania umowy.

XIX.
Obowiązki zamawiającego.

1.
Bezpośrednio przed otwarciem ofert zamawiający poda kwotę jaką zamierza przeznaczyć na sfinansowanie zamówienia.

2.
Podczas otwarcia ofert zamawiający poda nazwy (firmy) oraz adresy wykonawców, a także informacje dotyczące ceny, terminu wykonania zamówienia, okresu gwarancji i warunków płatności.

3.
Zamawiający powiadomi niezwłocznie o dokonanym wyborze oferty wszystkich wykonawców, którzy ubiegali się o udzielenie zamówienia, podając nazwę (firmę) i adres wykonawcy, którego ofertę wybrano oraz punktację każdej z ważnych ofert, a także informacje o ofertach odrzuconych i wykonawcach wykluczonych z postępowania.

Umowy z wykonawcami, których oferty będą uznane za najkorzystniejsze, zostaną zawarta w terminach określonych w art. 94. ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych.

XX.
Prawo wykonawców do odwołań i skarg.

Szczegóły dotyczące wnoszenia odwołań i skarg określają rozdziały 2. i 3. Działu VI ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych.

XXI.
Załączniki:

Załącznik nr 1:


Wzór formularza oferty.

Załączniki nr 2-1 - 2-19:

Formularze właściwości techniczno - użytkowych.

Załącznik nr 3:


Ogólne warunki umowy.

SIWZ sporządził:

Tomasz Stopiński

Załącznik nr 1 - wzór formularza oferty

............................................

     Pieczęć firmowa wykonawcy

OFERTA

Nazwa wykonawcy:
.....................................................................................................





.....................................................................................................





.....................................................................................................

Adres wykonawcy:
.....................................................................................................





.....................................................................................................

Numer telefonu (z numerem kierunkowym):

...........................................................

Numer faksu (z numerem kierunkowym):

...........................................................

Adres poczty elektronicznej:



...........................................................


Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na dostawę aparatury medycznej i sprzętu medycznego dla Izby Przyjęć oferujemy dostawę towarów objętych:

Częścią 1 zamówienia za cenę netto ................ zł, słownie ..................................... złotych i za cenę brutto ................. zł, słownie ................................. złotych.

Częścią 2 zamówienia za cenę netto ................ zł, słownie ..................................... złotych i za cenę brutto ................. zł, słownie ................................. złotych.

Częścią 3 zamówienia za cenę netto ................ zł, słownie ..................................... złotych i za cenę brutto ................. zł, słownie ................................. złotych.

Częścią 4 zamówienia za cenę netto ................ zł, słownie ..................................... złotych i za cenę brutto ................. zł, słownie ................................. złotych.

Częścią 5 zamówienia za cenę netto ................ zł, słownie ..................................... złotych i za cenę brutto ................. zł, słownie ................................. złotych.

Częścią 6 zamówienia za cenę netto ................ zł, słownie ..................................... złotych i za cenę brutto ................. zł, słownie ................................. złotych.

Częścią 7 zamówienia za cenę netto ................ zł, słownie ..................................... złotych i za cenę brutto ................. zł, słownie ................................. złotych.

Częścią 8 zamówienia za cenę netto ................ zł, słownie ..................................... złotych i za cenę brutto ................. zł, słownie ................................. złotych.

Częścią 9 zamówienia za cenę netto ................ zł, słownie ..................................... złotych i za cenę brutto ................. zł, słownie ................................. złotych.

Częścią 10 zamówienia za cenę netto ................ zł, słownie ..................................... złotych i za cenę brutto ................. zł, słownie ................................. złotych.

Częścią 11 zamówienia za cenę netto ................ zł, słownie ..................................... złotych i za cenę brutto ................. zł, słownie ................................. złotych.

Częścią 12 zamówienia za cenę netto ................ zł, słownie ..................................... złotych i za cenę brutto ................. zł, słownie ................................. złotych.

Częścią 13 zamówienia za cenę netto ................ zł, słownie ..................................... złotych i za cenę brutto ................. zł, słownie ................................. złotych.

Częścią 14 zamówienia za cenę netto ................ zł, słownie ..................................... złotych i za cenę brutto ................. zł, słownie ................................. złotych.

Częścią 15 zamówienia za cenę netto ................ zł, słownie ..................................... złotych i za cenę brutto ................. zł, słownie ................................. złotych.

Częścią 16 zamówienia za cenę netto ................ zł, słownie ..................................... złotych i za cenę brutto ................. zł, słownie ................................. złotych.

Częścią 17 zamówienia za cenę netto ................ zł, słownie ..................................... złotych i za cenę brutto ................. zł, słownie ................................. złotych.

Częścią 18 zamówienia za cenę netto ................ zł, słownie ..................................... złotych i za cenę brutto ................. zł, słownie ................................. złotych.

Częścią 19 zamówienia za cenę netto ................ zł, słownie ..................................... złotych i za cenę brutto ................. zł, słownie ................................. złotych.

Oferujemy następujący termin wykonania zamówienia: ...................................................

Oferujemy następujący okres gwarancji na dostarczane towary: .....................................

Oferujemy następujące warunki płatności: .......................................................................

Zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia, w tym z ogólnymi warunkami umowy, i nie wnosimy w tym zakresie zastrzeżeń.

Jesteśmy związani ofertą przez 30 dni od upływu terminu składania ofert.

W razie wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy na warunkach podanych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

Zamówienie wykonamy sami.*

Powierzymy podwykonawcom następujące części zamówienia:* ........................................

* - niepotrzebne skreślić

.......................................................                                                 .....................................................

                   miejscowość i data                                                                                                 podpis i pieczątka upoważnionego

                                                                                                                                                         przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 2-1 - wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.

............................................

     pieczęć firmowa wykonawcy

WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

KARDIOMONITORA PRZENOŚNEGO

Nazwa wykonawcy:
...................................................................................................





...................................................................................................

Adres wykonawcy:
...................................................................................................

Kardiomonitor przenośny.

Nazwa oferowanego urządzenia:
.............................................................................

Typ: .............................. Model: ................................ Rok produkcji: ..............................

Producent:



........................................................................................

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub cechy urządzenia
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	Punktacja

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Masa monitora z 1 akumulatorem wewnętrznym bez osprzętu
	< 4,0 kg
	
	

	1.2
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego
	Tak
	
	

	1.3
	Czas pracy przy zasilaniu z akumulatora wewnętrznego przy monitorowaniu wszystkich parametrów:

1 akumulator min. 4 godz.

2 akumulatory min. 8 godz.
	Tak
	
	

	1.4
	Sterowanie poprzez ekran dotykowy
	Tak
	
	

	1.5
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim
	Tak
	
	

	1.6
	Przekątna ekranu
	min. 10,4”
	
	0 - 5

	1.7
	Rozdzielczość ekranu
	min. 800x600 pikseli
	
	0 - 5

	1.8
	Możliwość jednoczesnego wyświetlania co najmniej 4 krzywych dynamicznych
	Tak
	
	

	1.9
	Wyposażenie umożliwiające monitorowanie wszystkich parametrów, wieszak na łóżko
	Tak, opisać
	
	

	2.
	Funkcje urządzenia

	2.1
	Pomiar EKG:

Monitor przystosowany do monitorowania pacjenta w każdym wieku od noworodka do dorosłego,3- i 5-żyłowy kabel do monitorowania EKG

Zliczanie uderzeń serca min. 30-300 bpm

Wykrywanie impulsów wszczepionego stymulatora

Zabezpieczenie przed impulsami defibrylacji oraz tłumienie zakłóceń elektrochirurgicznych
	Tak
	
	

	2.2
	Nieinwazyjny pomiar ciśnienia krwi:

Pomiar NIBP oscylometryczny z zakresami dla dorosłych, dzieci i noworodków

Tryb pomiaru manualny i automatyczny

Programowanie odstępów pomiaru NIBP w trybie automatycznym, co najmniej w zakresie 1 min - 4 godz.

Zakres pomiarowy ciśnienia skurczowego i rozkurczowego min. 20-260 mm Hg

Zakres pomiaru tętna min. 30-230 bpm

Automatyczne ponowienie pomiaru ciśnienia przez okres 5 min
	Tak
	
	

	2.3
	Pomiar saturacji:

Metoda pomiaru saturacji eliminująca zakłócenia wynikające z ruchu

Zakres pomiarowy saturacji 1 - 100 %

Zakres pomiaru pulsu 20-250 bpm
	Tak
	
	

	2.4
	Pomiar częstości oddechu metodą impedancyjną:

Zakres pomiaru min. 3-150 bpm

Alarm bezdechu regulowany
	Tak
	
	

	2.5
	Podwójny pomiar temperatury:

Zakres pomiarowy min. 15-45 ºC

Wyświetlanie T1, T2, ΔT i granic alarmowych

Przystosowany do standardu czujników jednorazowych YSI 400 i wielorazowych YSI 700, automatyczne rozpoznawanie czujników
	Tak
	
	

	2.6
	Trendy i alarmy:

Trendy wszystkich monitorowanych parametrów numeryczne i graficzne

Minimum 24-godzinne trendy dla wszystkich monitorowanych parametrów

Alarmy wszystkich monitorowanych parametrów

Możliwość programowania dolnych i górnych granic alarmowych dla wszystkich monitorowanych parametrów

Alarm dźwiękowy i świetlny
	Tak
	
	

	3.
	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego

	3.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	36 - 0

60+ - 10

	3.2
	Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych
	Podać
	
	

	3.3
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 24 godziny
	
	

	3.4
	Czas usunięcia awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 14 dni
	
	0 - 5

	3.5
	Aparat zastępczy tej samej klasy na czas usuwania awarii w okresie gwarancyjnym
	Tak
	
	


..................................................                                               .....................................................

              miejscowość i data






podpis i pieczątka upoważnionego

      przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 2-2 - wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.

............................................

     pieczęć firmowa wykonawcy

WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

GLUKOMETRÓW

Nazwa wykonawcy:
...................................................................................................





...................................................................................................

Adres wykonawcy:
...................................................................................................

Glukometr dla noworodków - 2 szt., glukometr paskowy - 2 szt.

1. Glukometr dla noworodków.

Nazwa oferowanego urządzenia:
.............................................................................

Typ: .............................. Model: ................................ Rok produkcji: ..............................

Producent:



........................................................................................

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub cechy urządzenia
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	Punktacja

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Urządzenie stacjonarno - przenośne
	Tak
	
	

	1.2
	Zakres pomiarowy
	0 - 400 mg/dl
	
	

	1.3
	Dokładność pomiaru
	< 6 mg/dl
	
	0 - 5

	1.4
	Wbudowany wewnętrzny system kontroli jakości
	Tak
	
	

	1.5
	Pamięć min. 500 ostatnich oznaczeń
	Tak
	
	

	1.6
	Zasilanie elektryczne
	230 V, 50 Hz
	
	

	1.7
	Zasilanie bateryjne
	Tak
	
	

	1.8
	Wymiary
	Podać
	
	

	1.9
	Masa
	max 500 g
	
	

	2.
	Wyposażenie

	2.1
	Kuwety pomiarowe
	100 szt.
	
	

	2.2
	Kuweta kontrolna
	1 szt.
	
	

	3.
	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego

	3.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	36 - 0

48+ - 10

	3.2
	Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych
	Podać
	
	

	3.3
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 24 godziny
	
	

	3.4
	Czas usunięcia awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 14 dni
	
	0 - 5


2. Glukometr paskowy.

Nazwa oferowanego urządzenia:
.............................................................................

Typ: .............................. Model: ................................ Rok produkcji: ..............................

Producent:



........................................................................................

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub cechy urządzenia
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	Punktacja

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Urządzenie przenośne
	Tak
	
	

	1.2
	Zakres pomiarowy
	10 - 600 mg/dl
	
	

	1.3
	Dokładność pomiaru
	< 10 mg/dl
	
	0 - 5

	1.4
	Wbudowany wewnętrzny system kalibracji
	Tak
	
	

	1.5
	Pamięć min. 300 ostatnich oznaczeń
	Tak
	
	

	1.6
	Zasilanie bateryjne
	Tak
	
	

	1.7
	Wymiary
	Podać
	
	

	1.8
	Masa
	max 200 g
	
	

	2.
	Wyposażenie

	2.1
	Paski pomiarowe
	100 szt.
	
	

	3.
	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego

	3.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	36 - 0

48+ - 10

	3.2
	Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych
	Podać
	
	

	3.3
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 24 godziny
	
	

	3.4
	Czas usunięcia awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 14 dni
	
	0 - 5


..................................................                                               .....................................................

              miejscowość i data






podpis i pieczątka upoważnionego

      przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 2-3 - wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.

............................................

     pieczęć firmowa wykonawcy

WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

ASYSTORÓW ZABIEGOWYCH

Nazwa wykonawcy:
...................................................................................................





...................................................................................................

Adres wykonawcy:
...................................................................................................

Asystory zabiegowe - 5 szt., w tym: asystory zabiegowe z 3 szufladami - 3 szt., asystory zabiegowe z 4 szufladami - 2 szt.

1. Asystor zabiegowy z 3 szufladami.

Nazwa oferowanego urządzenia:
.............................................................................

Typ: .............................. Model: ................................ Rok produkcji: ..............................

Producent:



........................................................................................

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub cechy urządzenia
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	Punktacja

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Wymiary
	820 x 420 x 500 mm ± 20 mm
	
	

	1.2
	Podstawa na kółkach z regulacją wysokości
	Tak
	
	

	1.3
	Możliwość obrotu szafki na podstawie
	Tak
	
	

	1.4
	2 szuflady wysokie i 1 niska
	Tak
	
	

	1.5
	Szuflady wysuwane na prowadnicach rolkowych, zabezpieczone przed wypadnięciem
	Tak
	
	

	1.6
	Blokada kół jezdnych
	Tak / Nie
	
	Tak - 5

Nie - 0

	2.
	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego

	2.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	36 - 0

48+ - 10

	2.2
	Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych
	Podać
	
	

	2.3
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 24 godziny
	
	

	2.4
	Czas usunięcia awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 14 dni
	
	0 - 5


1. Asystor zabiegowy z 4 szufladami.

Nazwa oferowanego urządzenia:
.............................................................................

Typ: .............................. Model: ................................ Rok produkcji: ..............................

Producent:



........................................................................................

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub cechy urządzenia
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	Punktacja

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Wymiary
	820 x 420 x 500 mm ± 20 mm
	
	

	1.2
	Podstawa na kółkach z regulacją wysokości
	Tak
	
	

	1.3
	Możliwość obrotu szafki na podstawie
	Tak
	
	

	1.4
	4 szuflady
	Tak
	
	

	1.5
	Szuflady wysuwane na prowadnicach rolkowych, zabezpieczone przed wypadnięciem
	Tak
	
	

	1.6
	Blokada kół jezdnych
	Tak / Nie
	
	Tak - 5

Nie - 0

	2.
	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego

	2.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	36 - 0

48+ - 10

	2.2
	Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych
	Podać
	
	

	2.3
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 24 godziny
	
	

	2.4
	Czas usunięcia awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 14 dni
	
	0 - 5


..................................................                                               .....................................................

              miejscowość i data






podpis i pieczątka upoważnionego

      przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 2-4 - wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.

............................................

     pieczęć firmowa wykonawcy

WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

KOZETEK

Nazwa wykonawcy:
...................................................................................................





...................................................................................................

Adres wykonawcy:
...................................................................................................

Kozetki z regulacją pochylenia zagłówka - 6 szt.

Kozetka z regulacją pochylenia oparcia pleców - 1 szt.

1. Kozetka z regulacją pochylenia zagłówka.

Nazwa oferowanego urządzenia:
.............................................................................

Typ: .............................. Model: ................................ Rok produkcji: ..............................

Producent:



........................................................................................

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub cechy urządzenia
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	Punktacja

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Wymiary
	dł. 1850 - 2000 mm

szer. 550 - 650 mm

wys. 550 - 600 mm
	
	

	1.2
	Uchwyt na rolkę prześcieradła jednorazowego
	Tak
	
	

	1.3
	Kąt regulacji pochylenia podgłówka
	Podać
	
	0 - 5

	1.4
	Leże tapicerowane bezszwowo, powierzchnia wodoszczelna, zmywalna
	Tak
	
	

	1.5
	Dopuszczalne obciążenie
	min. 120 kg
	
	

	2.
	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego

	2.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	36 - 0

48+ - 10

	2.2
	Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych
	Podać
	
	

	2.3
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 24 godziny
	
	

	2.4
	Czas usunięcia awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 14 dni
	
	0 - 5


2. Kozetka z regulacją pochylenia oparcia pleców.

Nazwa oferowanego urządzenia:
.............................................................................

Typ: .............................. Model: ................................ Rok produkcji: ..............................

Producent:



........................................................................................

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub cechy urządzenia
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	Punktacja

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Wymiary
	dł. 1850 - 2000 mm

szer. 550 - 650 mm

wys. 550 - 600 mm
	
	

	1.2
	Uchwyt na rolkę prześcieradła jednorazowego
	Tak
	
	

	1.3
	Kąt regulacji pochylenia oparcia pleców
	Podać
	
	0 - 5

	1.4
	Leże tapicerowane bezszwowo, powierzchnia wodoszczelna, zmywalna
	Tak
	
	

	1.5
	Dopuszczalne obciążenie
	min. 120 kg
	
	

	2.
	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego

	2.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	36 - 0

48+ - 10

	2.2
	Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych
	Podać
	
	

	2.3
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 24 godziny
	
	

	2.4
	Czas usunięcia awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 14 dni
	
	0 - 5


..................................................                                               .....................................................

              miejscowość i data






podpis i pieczątka upoważnionego

      przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 2-5 - wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.

............................................

     pieczęć firmowa wykonawcy

WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

RESUSCYTATORA NOWORODKOWEGO

Nazwa wykonawcy:
...................................................................................................





...................................................................................................

Adres wykonawcy:
...................................................................................................

Resuscytator dla noworodków typu Ambu - 2 kpl.

W tabeli podano skład 1 kompletu.

Nazwa oferowanego urządzenia:
.............................................................................

Typ: .............................. Model: ................................ Rok produkcji: ..............................

Producent:



........................................................................................

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub cechy urządzenia
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	Punktacja

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Resuscytator typu Ambu dla noworodków ze zbiornikiem oddechowym z podwójnymi ściankami z gumy silikonowej, wielorazowy, sterylizowalny
	Tak
	
	

	1.2
	Objętość oddechu
	ok. 300 ml
	
	

	1.3
	Złącze pacjenta
	22/15 mm
	
	

	1.4
	Złącze wydechowe do podłączenia zaworu PEEP
	30 mm
	
	

	1.5
	Przestrzeń martwa
	max 6 ml
	
	

	1.6
	Zawór ograniczenia ciśnienia
	4 kPa
	
	

	1.7
	Otwarty rezerwuar tlenu
	Tak
	
	

	1.8
	Dopuszczalna temperatura sterylizacji
	min. 121 °C
	
	0 - 5

	1.9
	Maska przeźroczysta rozmiar OA
	5 szt.
	
	

	2.
	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego

	2.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	36 - 0

48+ - 10

	2.2
	Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych
	Podać
	
	

	2.3
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 24 godziny
	
	

	2.4
	Czas usunięcia awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 14 dni
	
	0 - 5


..................................................                                               .....................................................

              miejscowość i data






podpis i pieczątka upoważnionego

      przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 2-6 - wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.

............................................

     pieczęć firmowa wykonawcy

WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

MATERACY BEZDECHÓW

Nazwa wykonawcy:
...................................................................................................





...................................................................................................

Adres wykonawcy:
...................................................................................................

Materace bezdechów - 2 szt.

Nazwa oferowanego urządzenia:
.............................................................................

Typ: .............................. Model: ................................ Rok produkcji: ..............................

Producent:



........................................................................................

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub cechy urządzenia
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	Punktacja

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Wymiary materaca
	Podać
	
	

	1.2
	Zasilanie bateryjne
	Tak
	
	

	1.3
	Liczba czujników
	Podać
	
	0 - 5

	1.4
	Długość kabla łączącego materac z centralą
	Podać
	
	

	1.5
	Alarm dźwiękowy i optyczny
	Tak
	
	

	1.6
	Maksymalny czas braku sygnału z czujnika do włączenia alarmu
	20 s
	
	

	1.7
	Graniczna liczba sygnałów powodująca włączenie alarmu
	min. 8 sygnałów/min
	
	

	1.8
	Sygnalizacja wyczerpania baterii
	Tak / Nie
	
	Tak - 5

Nie - 0

	2.
	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego

	2.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	36 - 0

48+ - 10

	2.2
	Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych
	Podać
	
	

	2.3
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 24 godziny
	
	

	2.4
	Czas usunięcia awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 14 dni
	
	0 - 5


..................................................                                               .....................................................

              miejscowość i data






podpis i pieczątka upoważnionego

      przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 2-7 - wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.

............................................

     pieczęć firmowa wykonawcy

WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

MATERACY DO STANOWISKA PIELĘGNACYJNEGO NOWORODKÓW

Nazwa wykonawcy:
...................................................................................................





...................................................................................................

Adres wykonawcy:
...................................................................................................

Materace do stanowiska pielęgnacyjnego noworodków typu SPN 1600 - 8 szt.

Nazwa oferowanego urządzenia:
.............................................................................

Typ: .............................. Model: ................................ Rok produkcji: ..............................

Producent:



........................................................................................

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub cechy urządzenia
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	Punktacja

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Materac pasujący do stanowiska pielęgnacyjnego noworodków typu SPN 1600
	Tak
	
	

	1.2
	Wymiary
	640 x 650 x 20 mm

ścięty 1 róg
	
	

	1.3
	Pokrycie wodoszczelne, zmywalne
	Tak
	
	

	1.4
	Możliwość wyboru koloru pokrycia
	Tak / Nie
	
	Tak - 5

Nie - 0

	2.
	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego

	2.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	36 - 0

48+ - 10

	2.2
	Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych
	Podać
	
	

	2.3
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 24 godziny
	
	

	2.4
	Czas usunięcia awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 14 dni
	
	0 - 5


..................................................                                               .....................................................

              miejscowość i data






podpis i pieczątka upoważnionego

      przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 2-8 - wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.

............................................

     pieczęć firmowa wykonawcy

WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

NEGATOSKOPU

Nazwa wykonawcy:
...................................................................................................





...................................................................................................

Adres wykonawcy:
...................................................................................................

Negatoskop.

Nazwa oferowanego urządzenia:
.............................................................................

Typ: .............................. Model: ................................ Rok produkcji: ..............................

Producent:



........................................................................................

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub cechy urządzenia
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	Punktacja

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Negatoskop ścienny dwuklatkowy z oddzielną regulacją natężenia światła dla każdej klatki
	Tak
	
	

	1.2
	Dodatkowe podświetlenie koliste o dużej mocy umożliwiające oglądanie szczegółów zdjęć rentgenowskich
	Tak
	
	

	1.3
	Iluminacja ekranu
	min. 4000 cd/m2
	
	0 - 5

	1.4
	Wymiary ekranu
	Podać
	
	

	1.5
	Zasilanie elektryczne
	230 V, 50 Hz
	
	

	1.6
	Pobór mocy
	Podać
	
	

	1.7
	Masa
	Podać
	
	

	2.
	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego

	2.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	36 - 0

48+ - 10

	2.2
	Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych
	Podać
	
	

	2.3
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 24 godziny
	
	

	2.4
	Czas usunięcia awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 14 dni
	
	0 - 5


..................................................                                               .....................................................

              miejscowość i data






podpis i pieczątka upoważnionego

      przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 2-9 - wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.

............................................

     pieczęć firmowa wykonawcy

WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

PRZEWOŹNEGO ZESTAWU DO PODAWANIA TLENU

Nazwa wykonawcy:
...................................................................................................





...................................................................................................

Adres wykonawcy:
...................................................................................................

Przewoźny zestaw do podawania tlenu.

Nazwa oferowanego urządzenia:
.............................................................................

Typ: .............................. Model: ................................ Rok produkcji: ..............................

Producent:



........................................................................................

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub cechy urządzenia
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	Punktacja

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Uchwyt na butlę z tlenem 10 dm3
	Tak
	
	

	1.2
	Reduktor do butli z funkcją podawania tlenu i możliwością odessania pacjenta
	Tak
	
	

	1.3
	Wózek z uchwytem do prowadzenia
	Tak
	
	

	1.4
	Blokada kół wózka
	Tak / Nie
	
	Tak - 5

Nie - 0

	2.
	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego

	2.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	36 - 0

48+ - 10

	2.2
	Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych
	Podać
	
	

	2.3
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 24 godziny
	
	

	2.4
	Czas usunięcia awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 14 dni
	
	0 - 5


..................................................                                               .....................................................

              miejscowość i data






podpis i pieczątka upoważnionego

      przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 2-10 - wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.

............................................

     pieczęć firmowa wykonawcy

WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

STOLIKA ANESTEZJOLOGICZNEGO ZAMYKANEGO

Nazwa wykonawcy:
...................................................................................................





...................................................................................................

Adres wykonawcy:
...................................................................................................

Stolik anestezjologiczny zamykany.

Nazwa oferowanego urządzenia:
.............................................................................

Typ: .............................. Model: ................................ Rok produkcji: ..............................

Producent:



........................................................................................

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub cechy urządzenia
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	Punktacja

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Wykonany z tworzywa sztucznego, odpornego na działanie środków dezynfekcyjnych
	Tak
	
	

	1.2
	Wymiary
	650 x 500 x 950 mm ± 50 mm
	
	

	1.3
	5 szuflad o wysokościach: 2 - 90 - 100 mm, 2 - 140 - 150 mm i 1 - 220 - 240 mm
	Tak
	
	

	1.4
	Wszystkie szuflady zamykane na klucz
	Tak
	
	

	1.5
	Blokada kół jezdnych
	Tak / Nie
	
	Tak - 5

Nie - 0

	2.
	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego

	2.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	36 - 0

48+ - 10

	2.2
	Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych
	Podać
	
	

	2.3
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 24 godziny
	
	

	2.4
	Czas usunięcia awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 14 dni
	
	0 - 5


..................................................                                               .....................................................

              miejscowość i data






podpis i pieczątka upoważnionego

      przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 2-11 - wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.

............................................

     pieczęć firmowa wykonawcy

WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

SZAFY CHŁODNICZEJ DO PRZECHOWYWANIA ODCZYNNIKÓW

Nazwa wykonawcy:
...................................................................................................





...................................................................................................

Adres wykonawcy:
...................................................................................................

Szafa chłodnicza do przechowywania odczynników.

Nazwa oferowanego urządzenia:
.............................................................................

Typ: .............................. Model: ................................ Rok produkcji: ..............................

Producent:



........................................................................................

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub cechy urządzenia
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	Punktacja

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Pojemność
	400 - 440 dm3
	
	

	1.2
	Kolor obudowy
	Biały
	
	

	1.3
	Zakres temperatur
	0 - +15 °C
	
	

	1.4
	Obieg powietrza
	Tak
	
	

	1.5
	Liczba drzwi
	1
	
	

	1.6
	Drzwi lewe/prawe
	Tak
	
	

	1.7
	Drzwi z zamkiem
	Tak
	
	

	1.8
	Wymiary
	Podać
	
	

	1.9
	Zużycie energii
	Podać
	
	0 - 5

	1.10
	Klasa energetyczna
	Podać
	
	0 - 5

	1.11
	Zasilanie elektryczne
	230 V, 50 Hz
	
	

	2.
	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego

	2.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	36 - 0

48+ - 10

	2.2
	Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych
	Podać
	
	

	2.3
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 24 godziny
	
	

	2.4
	Czas usunięcia awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 14 dni
	
	0 - 5


..................................................                                               .....................................................

              miejscowość i data






podpis i pieczątka upoważnionego

      przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 2-12 - wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.

............................................

     pieczęć firmowa wykonawcy

WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

WÓZKA REANIMACYJNEGO

Nazwa wykonawcy:
...................................................................................................





...................................................................................................

Adres wykonawcy:
...................................................................................................

Wózek reanimacyjny.

Nazwa oferowanego urządzenia:
.............................................................................

Typ: .............................. Model: ................................ Rok produkcji: ..............................

Producent:



........................................................................................

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub cechy urządzenia
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	Punktacja

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Wózek reanimacyjny wykonany z tworzywa sztucznego
	Tak
	
	

	1.2
	Mobilny na 4 kółkach, wyposażony w składany uchwyt do kierowania wózkiem, uruchamiający blokadę obrotu jednej pary kół
	Tak
	
	

	1.3
	1 duża szuflada o wys. min. 230 mm
	Tak
	
	

	1.4
	2 szuflady na leki
	Tak
	
	

	1.5
	Blat roboczy z tworzywa sztucznego
	Tak
	
	

	1.6
	Centralny zamek szuflad, pojemników uchylnych i pojemnika na blacie
	Tak
	
	

	1.7
	W blacie wózka wbudowany pojemnik z przegródkami na leki zamykany od góry odsuwaną pokrywą wykonaną z tworzywa sztucznego
	Tak
	
	

	1.8
	Półka pod ssak z zabezpieczeniem przed wypadnięciem ssaka
	Tak
	
	

	1.9
	Wózek wyposażony w płytę podplecową do reanimacji pacjenta, zamocowaną w łatwo dostępnym miejscu i łatwo zdejmowalną (tzw. płyta CPR)
	Tak
	
	

	1.10
	Uchwyt na butlę z tlenem
	Tak
	
	

	1.11
	Wózek wyposażony w obrotową płytę pod defibrylator umieszczoną na obrotowym wysięgniku z blokadą
	Tak / Nie
	
	Tak - 5

Nie - 0

	1.12
	Pręt infuzyjny o regulowanej wysokości
	Tak
	
	

	1.13
	Pojemnik na cewniki do odsysania
	Tak
	
	

	1.14
	Kosz na odpady
	Tak
	
	

	2.
	Ssak elektryczny

	2.1
	Zasilanie sieciowe
	230 V, 50 Hz
	
	

	2.2
	Zasilanie akumulatorowe
	Tak
	
	

	2.3
	Pobór mocy
	max. 90 W
	
	

	2.4
	Obudowa z tworzywa odpornego na uszkodzenia
	Tak
	
	

	2.5
	Uchwyt do przenoszenia ssaka
	Tak
	
	

	2.5
	2 pojemniki o poj. 1 - 2 dm3, sterylizowalne
	Tak
	
	

	2.7
	Pojemniki ze skalą pomiarową i zastawką przeciwprzelewową
	Tak
	
	

	2.8
	Przepływ
	min. 30 dm3 /min
	
	0 - 5

	2.9
	Zakres regulacji podciśnienia
	min. do 80 kPa
	
	

	2.10
	W zestawie ładowarka, akumulator, filtr antybakteryjny, zbiornik
	Tak
	
	

	3.
	Laryngoskop

	3.1
	Łyżki laryngoskopowe światłowodowe typu MacIntosh rozmiar 2, 3 i 4, wielorazowe
	po 1 szt.
	
	

	3.2
	Łyżki laryngoskopowe światłowodowe typu MacIntosh z zagiętym końcem, wielorazowe
	2 szt.
	
	

	3.3
	Światłowód demontowalny, sterylizowalny
	Tak
	
	

	3.4
	Gwarantowana liczba cykli sterylizacji
	Podać
	
	0 - 5

	3.5
	Standardowa dwuczęściowa rękojeść do laryngoskopu: część zewnętrzna z zamkiem nadająca się do sterylizacji i część wewnętrzna z baterią żarówkową
	Tak
	
	

	3.6
	Zasilanie bateryjne
	Tak
	
	

	3.7
	Rękojeści i łyżki zgodne ze standardem ISO 7376-3/EN1819 (tzw. zielony standard)
	Tak
	
	

	4.
	Resuscytator

	4.1
	Resuscytator typu Ambu dla dorosłych i maski twarzowe
	1 kpl.
	
	

	5.
	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego

	5.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	36 - 0

48+ - 10

	5.2
	Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych
	Podać
	
	

	5.3
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 24 godziny
	
	

	5.4
	Czas usunięcia awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 14 dni
	
	0 - 5


..................................................                                               .....................................................

              miejscowość i data






podpis i pieczątka upoważnionego

      przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 2-13 - wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.

............................................

     pieczęć firmowa wykonawcy

WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

WÓZKÓW WIELOFUNKCYJNYCH

Nazwa wykonawcy:
...................................................................................................





...................................................................................................

Adres wykonawcy:
...................................................................................................

Wózki wielofunkcyjne - 5 szt.

Nazwa oferowanego urządzenia:
.............................................................................

Typ: .............................. Model: ................................ Rok produkcji: ..............................

Producent:



........................................................................................

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub cechy urządzenia
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	Punktacja

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Wymiary
	850 x 550 x 950 mm ± 20 mm
	
	

	1.2
	3 otwarte półki z tworzywa sztucznego z podwyższonymi krawędziami
	Tak
	
	

	1.3
	Regulowane w górę i w dół położenie środkowej półki
	Tak / Nie
	
	Tak - 5

Nie - 0

	1.4
	Średnica kół jezdnych
	min. 120 mm
	
	

	1.5
	Blokada kół jezdnych
	Tak
	
	

	1.6
	Ergonomiczny uchwyt do prowadzenia wózka
	Tak
	
	

	2.
	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego

	2.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	36 - 0

48+ - 10

	2.2
	Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych
	Podać
	
	

	2.3
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 24 godziny
	
	

	2.4
	Czas usunięcia awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 14 dni
	
	0 - 5


..................................................                                               .....................................................

              miejscowość i data






podpis i pieczątka upoważnionego

      przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 2-14 - wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.

............................................

     pieczęć firmowa wykonawcy

WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

WÓZKA WIELOZADANIOWEGO

Nazwa wykonawcy:
...................................................................................................





...................................................................................................

Adres wykonawcy:
...................................................................................................

Wózek wielozadaniowy.

Nazwa oferowanego urządzenia:
.............................................................................

Typ: .............................. Model: ................................ Rok produkcji: ..............................

Producent:



........................................................................................

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub cechy urządzenia
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	Punktacja

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Wymiary
	850 x 550 x 1050 mm ± 20 mm
	
	

	1.2
	3 otwarte półki z tworzywa sztucznego z podwyższonymi krawędziami
	Tak
	
	

	
	Regulowane w górę i w dół położenie środkowej półki
	Tak / Nie
	
	Tak - 5

Nie - 0

	1.3
	Średnica kół jezdnych
	min. 120 mm
	
	

	1.4
	Blokada kół jezdnych
	Tak
	
	

	1.5
	Ergonomiczny uchwyt do prowadzenia wózka
	Tak
	
	

	2.
	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego

	2.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	36 - 0

48+ - 10

	2.2
	Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych
	Podać
	
	

	2.3
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 24 godziny
	
	

	2.4
	Czas usunięcia awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 14 dni
	
	0 - 5


..................................................                                               .....................................................

              miejscowość i data






podpis i pieczątka upoważnionego

      przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 2-15 - wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.

............................................

     pieczęć firmowa wykonawcy

WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

WÓZKÓW ZABIEGOWYCH

Nazwa wykonawcy:
...................................................................................................





...................................................................................................

Adres wykonawcy:
...................................................................................................

Wózki zabiegowe - 2 szt.

Nazwa oferowanego urządzenia:
.............................................................................

Typ: .............................. Model: ................................ Rok produkcji: ..............................

Producent:



........................................................................................

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub cechy urządzenia
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	Punktacja

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Wymiary wózka
	450 x 650 x 900 mm ± 50 mm
	
	

	1.2
	Stelaż metalowy lakierowany na kółkach
	Tak
	
	

	1.3
	3 otwarte pojemniki z tworzywa sztucznego
	Tak
	
	

	1.4
	Uchwyt z przykryciem na worek foliowy
	Tak
	
	

	1.5
	Druciany kosz
	Tak
	
	

	1.6
	Blokada kół jezdnych
	Tak / Nie
	
	Tak - 5

Nie - 0

	2.
	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego

	2.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	36 - 0

48+ - 10

	2.2
	Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych
	Podać
	
	

	2.3
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 24 godziny
	
	

	2.4
	Czas usunięcia awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 14 dni
	
	0 - 5


..................................................                                               .....................................................

              miejscowość i data






podpis i pieczątka upoważnionego

      przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 2-16 - wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.

............................................

     pieczęć firmowa wykonawcy

WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

WAG ELEKTRONICZNYCH ZE WZROSTOMIERZEM

Nazwa wykonawcy:
...................................................................................................





...................................................................................................

Adres wykonawcy:
...................................................................................................

Wagi lekarskie elektroniczne ze wzrostomierzem - 8 szt.

Nazwa oferowanego urządzenia:
.............................................................................

Typ: .............................. Model: ................................ Rok produkcji: ..............................

Producent:



........................................................................................

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub cechy urządzenia
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	Punktacja

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Dopuszczalne obciążenie
	min. 130 kg
	
	

	1.2
	Dokładność ważenia
	Podać
	
	0 - 5

	1.3
	Zasilanie elektryczne
	230 V, 50 Hz
	
	

	1.4
	Zasilanie akumulatorowe
	Tak / Nie
	
	Tak - 5

Nie - 0

	2.
	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego

	2.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	36 - 0

48+ - 10

	2.2
	Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych
	Podać
	
	

	2.3
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 24 godziny
	
	

	2.4
	Czas usunięcia awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 14 dni
	
	0 - 5


..................................................                                               .....................................................

              miejscowość i data






podpis i pieczątka upoważnionego

      przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 2-17 - wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.

............................................

     pieczęć firmowa wykonawcy

WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

FOTELI DO POBIERANIA KRWI

Nazwa wykonawcy:
...................................................................................................





...................................................................................................

Adres wykonawcy:
...................................................................................................

Fotele do pobierania krwi - 2 szt.

Nazwa oferowanego urządzenia:
.............................................................................

Typ: .............................. Model: ................................ Rok produkcji: ..............................

Producent:



........................................................................................

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub cechy urządzenia
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	Punktacja

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Wymiary
	Podać
	
	

	1.2
	Siedzisko i oparcie tapicerowane, zmywalne
	Tak
	
	

	1.3
	Stelaż stalowy lakierowany lub chromowany
	Tak
	
	

	1.4
	Podpórka ręki
	Tak, 1 szt.
	
	

	1.5
	Możliwość mocowania podpórki ręki z obu stron fotela
	Tak / Nie
	
	Tak - 5

Nie - 0

	2.
	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego

	2.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	36 - 0

48+ - 10

	2.2
	Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych
	Podać
	
	

	2.3
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 24 godziny
	
	

	2.4
	Czas usunięcia awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 14 dni
	
	0 - 5


..................................................                                               .....................................................

              miejscowość i data






podpis i pieczątka upoważnionego

      przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 2-18 - wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.

............................................

     pieczęć firmowa wykonawcy

WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

KOLPOSKOPU

Nazwa wykonawcy:
...................................................................................................





...................................................................................................

Adres wykonawcy:
...................................................................................................

Kolposkop - 1 szt.

Nazwa oferowanego urządzenia:
.............................................................................

Typ: .............................. Model: ................................ Rok produkcji: ..............................

Producent:



........................................................................................

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub cechy urządzenia
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	Punktacja

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Oświetlenie:

oświetlacz z tzw. zimnym światłem, dwutorowy, halogen 150 W

natężenie światła w polu operacyjnym min. 33000 Lx

możliwość wymiany toru oświetlenia w trakcie zabiegu bez konieczności ingerencji mechanicznej w oświetlacz
	Tak
	
	

	1.2
	Głowica mikroskopu stereoskopowa, przystosowana do współpracy z laserem
	Tak
	
	

	1.3
	Przesuw na ramionach prostowodowych mikroskopu w pionie
	min. 500 mm
	
	0 - 5

	1.4
	Pięciopozycyjny zmieniacz powiększeń
	Tak
	
	

	1.5
	Osiągane wartości powiększeń
	2,5x, 4x, 6x, 10x, 15x

6,3x, 10x, 15x, 24x, 38x
	
	

	1.6
	Obiektyw stereoskopowy o ogniskowej 250 mm
	Tak
	
	

	1.7
	Okulary stereoskopowe szerokokątne
	10x i 25x
	
	

	1.8
	Średnica pola widzenia okularów
	dla 10x min. 20 mm

dla 25x min. 8 mm
	
	0 - 5

	1.9
	Średnica pola widzenia kolposkopu
	min. 80 mm - 5 mm
	
	0 - 5

	1.10
	Zdolność rozdzielcza układu optycznego
	min. zakres 30 μm - 10 μm
	
	0 - 5

	1.11
	Głębia ostrości
	min. 9,0 mm, 4,0 mm, 3,0 mm, 2,0 mm, 1,7 mm
	
	

	1.12
	Ogniskowanie precyzyjne mikroskopu w obiektywie bez konieczności przesuwu głowicy, zakres regulacji ±7,5 mm
	Tak / Nie
	
	Tak - 5

Nie - 0

	1.13
	Pochylenie góra / dół głowicy kolposkopu
	60°
	
	

	1.14
	Zakres obrotu mikroskopu wokół osi pionowej
	330°
	
	

	1.15
	Średnica pola oświetlonego
	min. 38 mm
	
	0 - 5

	1.16
	Oświetlenie osiowe o odchyleniu ±0,5°
	Tak
	
	

	1.17
	Filtry optyczne wbudowane w tor optyczny:

zielony - bezczerwienny, niebieski - wybielajacy
	Tak
	
	

	1.18
	Podstawa czterokołowa z hamulcami
	Tak
	
	

	1.19
	Uchwyt do monitora zamocowany na kolumnie kolposkopu
	Tak
	
	

	1.20
	Regulacja dioptryjna
	+/- 5 dioptrii
	
	

	1.21
	Nasadka stereoskopowa kątowa, kąt pochylenia 45º
	Tak
	
	

	1.22
	Regulacja rozstawu okularów
	min. 55 - 70 mm
	
	0 - 5

	1.23
	Kamera CCD wbudowana w nasadkę kolposkopu:

przetwornik CCD                         o przekątnej 1/4",

rozdzielczość 460 linii telewizyjnych,

kontrola balansu bieli, parametru odpowiedzialnego za ustawienie kolorystyki rejestrowanej sceny,

możliwość ręcznego ustawiania kolorów
	Tak
	
	

	1.24
	Monitor kolorowy 19”:

technologia wykonania TN

rozdzielczość nominalna 1440 x 900 pikseli

kontrast 3000:1

jasność 300 cd/m²

maksymalna częstotliwość odchylania pionowego 75 Hz

maksymalna częstotliwość odchylania poziomego 83 kHz

czas reakcji plamki 5 ms

kąty widzenia w pionie i w poziomie 170°

liczba kolorów 16,2 mln

analogowe złącze D-Sub 15-pin 

cyfrowe złącze DVI

porty wejście / wyjście

tuner TV

pilot
	Tak
	
	

	1.25
	Program do komputerowej archiwizacji obrazów:

kartoteka pacjenta - edycja i przeglądanie danych pacjenta,

rejestracja i edycja obrazów statycznych i sekwencji wideo (np. endoskop, mikroskop, wideokolposkop, lampa szczelinowa, USG),

zapis i odczyt obrazów w różnych formatach (TIFF, JPEG, BMP, PNG, GIF, automatyczny zapis w formacie DICOM),

zapis sekwencji wideo na dysku twardym komputera a następnie edycja wybranych klatek,

podstawowe przetwarzanie obrazu (jasność, kontrast, zoom),

współpraca z urządzeniami obrazującymi,

raport - wydruk raportu zawierający wybrane dane medyczne (obrazy i klatki), dane pacjenta oraz opis tekstowy,

program przystosowany do współpracy z systemem informatycznym RIS
	Tak
	
	

	1.26
	Karta wideo kompatybilna z oprogramowaniem i komputerem, zewnętrzna na USB 2.0
	Tak
	
	

	1.27
	Funkcja stop-klatki realizowana przyciskiem nożnym do zatrzymywania obrazów
	Tak
	
	

	1.28
	Notebook LCD 15,4”:

RAM 2 GB

HDD min. 240 GB

DVD ± RW DL

WiFi

Bluetooth

Windows XP professional

listwa zasilająca antyprzepięciowa

mysz
	Tak
	
	

	1.29
	Drukarka laserowa kolorowa, umożliwiająca wydruk w wysokiej rozdzielczości
	Tak
	
	

	1.30
	Możliwość jednoczesnej obserwacji obrazu na monitorze służącym do podglądu dla pacjentki oraz jego archiwizacji, z zachowaniem jednakowej jakości obu obrazów
	Tak
	
	

	2.
	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego

	2.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	36 - 0

48+ - 10

	2.2
	Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych
	Podać
	
	

	2.3
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 24 godziny
	
	

	2.4
	Czas usunięcia awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 14 dni
	
	0 - 5


..................................................                                               .....................................................

              miejscowość i data






podpis i pieczątka upoważnionego

      przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 2-19 - wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.

............................................

     pieczęć firmowa wykonawcy

WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

LAMPY BAKTERIOBÓJCZEJ PRZEPŁYWOWEJ

Nazwa wykonawcy:
...................................................................................................





...................................................................................................

Adres wykonawcy:
...................................................................................................

Lampa bakteriobójcza przepływowa przewoźna - 1 szt.

Nazwa oferowanego urządzenia:
.............................................................................

Typ: .............................. Model: ................................ Rok produkcji: ..............................

Producent:



........................................................................................

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub cechy urządzenia
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	Punktacja

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Moc promiennika
	60 W
	
	

	1.2
	Wymuszony obieg powietrza przez lampę
	Tak
	
	

	1.3
	Możliwość przebywania pacjenta i personelu w pomieszczeniu podczas pracy lampy
	Tak
	
	

	1.4
	Zintegrowany licznik czasu pracy lampy
	Tak
	
	

	1.5
	Trwałość promiennika
	min. 8000 godz.
	
	0 - 5

	1.6
	Dezynfekowana kubatura
	Podać
	
	0 - 5

	1.7
	Wymiary lampy
	Podać
	
	

	1.8
	Masa lampy
	Podać
	
	

	1.9
	Zasilanie
	230 V, 50 Hz
	
	

	1.10
	Stojak jezdny
	Tak
	
	

	2.
	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego

	2.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	36 - 0

48+ - 10

	2.2
	Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych
	Podać
	
	

	2.3
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 24 godziny
	
	

	2.4
	Czas usunięcia awarii w okresie gwarancji
	Podać

max. 14 dni
	
	0 - 5


..................................................                                               .....................................................

              miejscowość i data






podpis i pieczątka upoważnionego

      przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 3 - ogólne warunki umowy.

UMOWA nr 9/2010/.....

w sprawie zamówienia publicznego na dostawę

zawarta w dniu ........ 2010 r. w wyniku postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na podstawie art. 39. ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych, pomiędzy:

Szpitalem Ginekologiczno - Położniczym im. Świętej Rodziny, Samodzielnym Publicznym Zakładem Opieki Zdrowotnej, z siedzibą w Warszawie przy ul. Madalińskiego 25, nr kodu 02-544, wpisanym do rejestru prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem KRS 0000080373 w dniu 15.01.2002 r., reprezentowanym przez

Dyrektora Szpitala prof. dr hab. n. med. Bogdana Chazana,

zwanym w dalszej części umowy Zamawiającym

i firmą .............................................................. z siedzibą w .......................................... przy ul. ..............................................., wpisaną do ........................................................, reprezentowaną przez .......................................................,

zwaną w dalszej części umowy Wykonawcą,

następującej treści:

§ 1.

1.
Przedmiotem umowy jest sprzedaż wraz z dostawą, montażem i uruchomieniem u Zamawiającego ............................, zgodnie z ofertą złożoną na przetarg na dostawę tych urządzeń. Szczegółowy wykaz urządzeń jest zamieszczony w Załączniku, stanowiącym integralną część umowy.

2.
Wykonawca oświadcza, że parametry techniczno - użytkowe oraz wyposażenie urządzeń są zgodne z ofertą złożoną na przetarg.

§ 2.

1.
Ceny urządzeń są wyszczególnione w Załączniku. Łączna cena netto wszystkich urządzeń wynosi ..... zł, słownie ..... złotych, a cena brutto tych urządzeń wynosi ..... zł, słownie ..... złotych.

2.
Ceny wymienione w Załączniku obejmują urządzenia i ich wyposażenie, dostarczenie urządzeń do Zamawiającego, montaż, uruchomienie i oddanie urządzeń do eksploatacji oraz przeszkolenie personelu Zamawiającego w zakresie prawidłowej eksploatacji i konserwacji urządzeń.

§ 3.

1.
Wykonawca zobowiązuje się do dostarczenia urządzeń do siedziby Zamawiającego, montażu i uruchomienia ich przez serwis Wykonawcy, przeprowadzenia testów potwierdzających prawidłowość działania urządzeń, przeszkolenia personelu Zamawiającego w zakresie prawidłowej eksploatacji i konserwacji urządzeń oraz przekazania Zamawiającemu urządzeń do eksploatacji razem z kompletem dokumentów wymienionych w ust. 4. w terminie do dnia ..... Montaż i uruchomienie urządzeń zostanie potwierdzone protokołem instalacji urządzeń, a oddanie urządzeń do eksploatacji zostanie potwierdzone protokołem zdawczo - odbiorczym.

2.
Za termin oddania urządzeń do eksploatacji rozumie się datę podpisania protokołu zdawczo - odbiorczego przez Zamawiającego. Zamawiający ma prawo do odmowy podpisania protokołu, jeżeli urządzenia nie będą funkcjonować prawidłowo w chwili przekazywania ich do eksploatacji.

3.
Wykonawca jest odpowiedzialny za prawidłowy montaż urządzeń wraz z wyposażeniem, prawidłowe uruchomienie wszystkich funkcji urządzeń oraz przeszkolenie personelu Zamawiającego w zakresie prawidłowej eksploatacji i konserwacji urządzeń.

4.
Urządzenia zostaną dostarczone Zamawiającemu razem z następującymi dokumentami: instrukcjami obsługi i konserwacji w języku polskim, kartami gwarancyjnymi określającymi terminy i warunki gwarancji oraz zasady świadczenia usług przez autoryzowany serwis w okresie gwarancyjnym, kopiami certyfikatów, i deklaracji zgodności oraz specyfikacją dostawy.

5.
Wykonawca zawiadomi telefonicznie lub faksem Dział Administracyjno - Techniczny Zamawiającego - tel. 22 4502205, faks 22 4502243 - o spodziewanym terminie dostawy, montażu i uruchomienia urządzeń.

§ 4.

1.
Należność za dostarczone urządzenia Zamawiający opłaci jednorazowo w pełnej wysokości na podstawie faktury, przelewem na rachunek bankowy Wykonawcy, w terminie ............ dni od daty podpisania protokołu zdawczo - odbiorczego.

2.
Jako datę zapłaty rozumie się datę obciążenia rachunku Zamawiającego.

§ 5.

1.
Wykonawca oświadcza, że dostarczone urządzenia będą fabrycznie nowe.

2.
Dostarczone urządzenia mogą być rozpakowane, zmontowane, uruchomione i przetestowane jedynie przez przedstawicieli serwisu Wykonawcy. Przedstawiciel Zamawiającego może być obecny przy pracach przedstawicieli Wykonawcy. Wykonawca odpowiada za stwierdzone przez siebie po rozpakowaniu opakowań fabrycznych braki ilościowe i jakościowe.

3.
Wykonawca udziela na urządzenia i ich wyposażenie .....-miesięcznej gwarancji licząc od daty oddania urządzeń do eksploatacji. Gwarancja obejmuje wszystkie elementy urządzeń i ich wyposażenia.

4.
W okresie gwarancji Wykonawca zobowiązany jest do naprawy lub wymiany na nowe każdego z elementów lub podzespołów urządzenia, które uległy uszkodzeniu z przyczyn wad fabrycznych: konstrukcyjnych, produkcyjnych lub materiałowych.

5.
W razie trzykrotnej naprawy lub wymiany w okresie gwarancji tego samego elementu lub podzespołu urządzenia Zamawiający może żądać od Wykonawcy wymiany urządzenia na nowe, wolne od wad. W takim przypadku koszty wymiany urządzenia obciążają Wykonawcę.

6.
Wykonawca nie ponosi odpowiedzialności za uszkodzenia spowodowane niestosowaniem się personelu Zamawiającego do postanowień instrukcji obsługi i konserwacji urządzenia oraz za uszkodzenia wynikłe z przyczyn losowych.

7.
W okresie gwarancji czas reakcji Wykonawcy lub jego autoryzowanego serwisu na zgłoszenie uszkodzenia ustala się na ..... godzin, a czas usunięcia uszkodzenia ustala się na maksymalnie ..... dni, licząc od dnia zgłoszenia awarii przez Zamawiającego. Okres gwarancji przedłuża się o czas upływający od zgłoszenia awarii do usunięcia uszkodzenia.

8.
W okresie gwarancji Wykonawca zobowiązany jest do dokonywania okresowych bezpłatnych gwarancyjnych przeglądów technicznych urządzeń w terminach i w zakresie wyznaczonych w instrukcji obsługi zgodnie z ofertą złożoną na przetarg. Zamawiający zobowiązuje się udostępnić urządzenia do przeglądu w terminie uzgodnionym z Wykonawcą lub jego autoryzowanym serwisem.

9.
Wykonawca gwarantuje minimum 10-letni okres pełnej, płatnej obsługi pogwarancyjnej oraz dostępność do części zamiennych. Zamawiający będzie ponosił koszty przeglądów i napraw urządzeń po okresie gwarancji.

10.
W razie odrzucenia reklamacji przez Wykonawcę, Zamawiający może złożyć wniosek o przeprowadzenie ekspertyzy przez niezależnych rzeczoznawców, wskazanych przez Strony.

11.
Jeżeli reklamacja Zamawiającego okaże się uzasadniona, koszty związane z przeprowadzeniem ekspertyzy poniesie Wykonawca.

§ 6.

1.
W razie opóźnienia w przekazaniu urządzeń do eksploatacji w terminie określonym w § 3. p. 1. umowy lub niewykonania naprawy gwarancyjnej w terminie określonym w § 5. p. 7. umowy, Zamawiającemu przysługuje prawo naliczenia kary umownej w wysokości 0,2 % ceny brutto urządzeń za każdy dzień opóźnienia.

2.
Zamawiający ma prawo żądać od Wykonawcy odszkodowania na zasadach ogólnych, przewyższającego wysokość zastrzeżonej kary umownej.

§ 7.

W przypadku niespłaconych zobowiązań Zamawiającego wobec Wykonawcy zakazuje się ich cesji bez pisemnej zgody Zamawiającego.

§ 8.

W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego.

§ 9.

Ewentualne spory wynikające z realizacji niniejszej umowy będą rozstrzygane polubownie, a w razie niedojścia do ugody będą rozstrzygane przez sąd właściwy dla siedziby Zamawiającego.

§ 10.

Umowa została sporządzona w czterech jednobrzmiących egzemplarzach, z których jeden otrzymuje Wykonawca, a trzy Zamawiający.

Zamawiający                                                                   Wykonawca



