oferta do postępowania znak: ZZP-208/17


oferta do postępowania znak: ZZP-208/17 

	. . . . . . . . . . . . . .  dnia . . . . . . . . . . . .

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

            [pieczątka firmowa]

Oferta
I.   DANE WYKONAWCY:
1. Pełna nazwa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2. Przedstawiciel producenta*  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

3. Adres i siedziba [kod, miejscowość, ulica, powiat, województwo]
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

4. Adres do korespondencji [wypełnić jeśli jest inny niż adres siedziby]

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

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

5. REGON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
6. Telefon [z numerem kierunkowym]
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
7. Faks [z numerem kierunkowym]
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

8. E-mail 



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

II.   PRZEDMIOT OFERTY:

dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie „przetargu nieograniczonego” przez:

Zakład Zamówień Publicznych przy Ministrze Zdrowia, Al. Jerozolimskie 155, 02-326 Warszawa
reprezentujący na podstawie udzielonych pełnomocnictw 
1. USK im. WAM UM w Łodzi-Centralny Szpital Weteranów

2. Szpital Kliniczny im. Heliodora Święcickiego UM im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

3. Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji w Warszawie

4. Instytut Medycyny Wsi w Lublinie

5. Centrum Onkologii - Instytut im. Marii Skłodowskiej-Curie w Warszawie
znak: ZZP-208/17 na:

dostawa fabrycznie nowych aparatów do znieczulenia ogólnego w liczbie 19 sztuk

pakiet I




III.  PODSTAWOWE INFORMACJE DOTYCZĄCE CENY OFERTY I KRYTERIÓW

dostawa fabrycznie nowych aparatów do znieczulenia ogólnego w liczbie 19 sztuk

pakiet I

1.  Cena  oferty 

Łączna wartość wpisana w kolumnie 5 jest ceną ofertową braną pod uwagę przy porównaniu ofert (waga w ocenie ofert: 60 pkt w łącznej punktacji) - zgodnie z rozdz. VI ust. 2 pkt 2.1. SIWZ (kryterium nr 1):
	przedmiotu zamówienia
	cena brutto za 

1 sztukę przedmiotu zamówienia*
	ilość 
	% VAT
	cena całkowita brutto za całość przedmiotu zamówienia*

	1
	2
	3
	4
	5

	aparat do znieczulenia ogólnego

____________________________
producent

____________________________
typ

____________________________
rok produkcji

____________________________
	-zł
	19
	
	-zł

	Dostawa,

montaż i instalacja aparatu,

szkolenie
	-zł
	
	
	-zł

	ŁĄCZNIE
	


* cena brutto wyrażona do 2 miejsc po przecinku 

Cena całkowita brutto – za całość przedmiotu zamówienia – zgodnie z kolumną Nr 5 – wynosi słownie:

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

IV.  POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WYMOGÓW SIWZ DOTYCZĄCYCH PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA I OBOWIAZKÓW WYKONAWCY 
1. Terminy, wielkość i warunki dostawy [Zgodnie z rozdziałem V pkt 1 i 3 Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia]:
Niniejszym potwierdzam i akceptuję terminy, wielkości i warunki dostaw określone w rozdz. V pkt 1 i 3 SIWZ.
2. Oświadczam, iż oferowany przedmiot zamówienia posiada następujące świadectwa i certyfikaty [Zgodnie z rozdziałem V pkt 2 Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia]: 

Nazwa dokumentu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  zał. nr . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Nazwa dokumentu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  zał. nr . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nazwa dokumentu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  zał. nr . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

3. Okres i warunki gwarancji [Zgodnie z rozdziałem V pkt 4 SIWZ]:

Niniejszym potwierdzam i akceptuję okres i warunki gwarancji określone w załączniku nr 2 zgodnie z rozdz. V pkt 4 SIWZ.

4. Warunki płatności [Zgodnie z rozdziałem V pkt 5 SIWZ]:

Niniejszym potwierdzam i akceptuję warunki płatności określone w rozdz. V pkt 5 SIWZ.

5. Sposób kalkulacji ceny [Zgodnie z rozdziałem V pkt 6 SIWZ]:
Niniejszym potwierdzam sposób kalkulacji ceny przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami określonymi w rozdziale V pkt 6 SIWZ.

6. Obowiązki wykonawcy [Zgodnie z rozdziałem V pkt 7 SIWZ]:
Niniejszym przyjmuję do wiadomości i wyrażam zgodę na obowiązki Wykonawcy zgodnie z wymogami określonymi w rozdziale V pkt 7 SIWZ.

V.   WPŁATA WADIUM   

[ Zgodnie z rozdziałem II Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia ]
1. Forma, w jakiej zostało wniesione wadium:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . zał. nr
. . . . . . . . . . . . . . . . .  

2. Numer konta, na jakie Zamawiający dokonuje zwrotu wadium:

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

( wypełnia się w przypadku wniesienia wadium w pieniądzu )

vI.   OŚWIADCZAm, ŻE ZAPOZNAŁem SIĘ ZE SPECYFIKACJĄ ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA I potwierdzam spełnienie wszystkich zawartych 
w niej wymogów

VII.   POTWIERDZAM PRZYJĘCIE DO WIADOMOŚCI ORAZ WYRAŻAM ZGODĘ  NA WARUNKI 

I USTALENIA, KTÓRE BĘDĄ WPROWADZONE DO UMOWY 

[Zgodnie z załącznikiem do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia]

VIII.   CZĘŚCI ZAMÓWIENIA,  KTÓRYCH WYKONANIE WYKONAWCA  ZAMIERZA 

POWIERZYĆ PODWYKONAWCOM ORAZ NAZWY (FIRMY) PODWYKONAWCÓW

[zgodnie z art. 36b ustawy P.z.p. / Patrz rozdział  V pkt 8 Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia]

TAK / NIE *                                                        *niepotrzebne skreślić
Jeśli TAK należy wypełnić
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

IX.   INFORMACJE STANOWIĄCE TAJEMNICĘ PRZEDSIĘBIORSTWA W ROZUMIENIU PRZEPISÓW O ZWALCZANIU NIEUCZCIWEJ KONKURENCJI

[Patrz rozdział I pkt 23 Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia]
TAK / NIE *                                                        *niepotrzebne skreślić
Określenie stron oferty, na której  znajduje się tajemnica przedsiębiorstwa 

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

Wskazanie sposobu zabezpieczenia (np. złożenie w osobnej kopercie)

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

i określenie czego dotyczy :

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

Wykazanie,  iż zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa :

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

X.  POTWIERDZENIE ZGODNOŚCI ZAŁĄCZONYCH KOPII Z ORYGINAŁAMI
Niniejszym oświadczam, iż wszystkie załączone do oferty kopie dokumentów są zgodne z oryginałem.
Ponadto oświadczamy, że:

- dostarczony przedmiot zamówienia będzie spełniał wszystkie wymagania zawarte w SIWZ, oraz będzie gotowy do eksploatacji bez żadnych dodatkowych kosztów ze strony Zamawiającego,

- jesteśmy związani ofertą przez okres 60 dni od upływu terminu składania ofert,

- w przypadku, gdy nasza oferta zostanie uznana za najkorzystniejszą, podpiszemy umowę w terminie i miejscu wskazanym przez Zamawiającego.

                                ,  dnia   ___/___/______ r.







                                                          







______________________________
                                                                                                        podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej 










do reprezentowania firmy
	Lp.


	wykaz załączników do oferty
	Strona

oferty

	1.
	Oświadczenie wykonawcy potwierdzające brak podstaw do wykluczenia z postępowania
	

	2.
	Oferowane parametry techniczno-eksploatacyjne i warunki graniczne
	

	3.
	Oświadczenie wykonawcy potwierdzające spełnienie parametrów ocenianych (jeżeli nie występują w postaci FMI)
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Oferta wraz z załącznikami zawiera łącznie 

  ponumerowanych stron.

                                ,  dnia   ___/___/______ r.

______________________________

podpis i pieczątka imienna 

osoby upoważnionej do reprezentowania firmy

załącznik nr 1 do oferty
postępowanie znak:  ZZP-208/17
prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego przez

Zakład Zamówień Publicznych przy Ministrze Zdrowia  na: 

dostawa fabrycznie nowych aparatów 

do znieczulenia ogólnego - pakiet I

oświadczenie    wykonawcy 

POTWIERDZAJĄCE BRAK PODSTAW DO WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA
- zgodnie z rozdz. IV ust. 1 pkt 1.6.,1.7.,1.8. SIWZ 

Ja niżej podpisany [imię nazwisko]: ____









reprezentując  firmę [o ile dotyczy]: 









oświadczam, że wobec ww. wykonawcy/ firmy nie orzeczono tytułem środka zapobiegawczego zakazu ubiegania się o zamówienie publiczne.

                                ,  dnia   ___/___/______ r.

______________________________

podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej do reprezentowania firmy 

lub podpis osoby fizycznej

oświadczam, że ww. wykonawca/ firma w rozumieniu ustawy z dnia 12 stycznia 1991 r. o podatkach i opłatach lokalnych nie zalega z opłacaniem podatków i opłat lokalnych.

                                ,  dnia   ___/___/______ r.

______________________________

podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej do reprezentowania firmy 

lub podpis osoby fizycznej

oświadczam, że wobec ww. wykonawcy/ firmy: 

· nie wydano prawomocnego wyroku sądu lub ostatecznej decyzji administracyjnej o zaleganiu z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne*
· wydano wyrok lub decyzję* 

Jeśli tak: Wykonawca zobowiązany jest do przedstawienia dokumentów potwierdzających dokonanie płatności tych należności wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami lub informacja o zawarciu wiążącego porozumienia w sprawie spłat tych należności.

*niepotrzebne skreślić

                                ,  dnia   ___/___/______ r.

______________________________

podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej do reprezentowania firmy 

lub podpis osoby fizycznej
załącznik nr 2 do oferty
postępowanie znak:  ZZP- 208/17
prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego przez

Zakład Zamówień Publicznych przy Ministrze Zdrowia  na : 

dostawa fabrycznie nowych aparatów 

do znieczulenia ogólnego - pakiet I

APARAT DO ZNIECZULENIA OGÓLNEGO _____________________________________________
PRODUCENT ____________________________

TYP ____________________________

ROK PRODUKCJI ____________________________
Oferowane parametry techniczno-eksploatacyjne i warunki graniczne 

Niżej wymienione parametry/warunki graniczne stanowią wymagania odcinające - niespełnienie nawet jednego z wymagań spowoduje odrzucenie oferty.
	L.p
	APARAT DO ZNIECZULENIA OGÓLNEGO – 19 szt.

	1.
	 Producent / Firma
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	

	3.
	 Urządzenie typ / model
	

	4.
	 Numer katalogowy
	

	5.
	 Rok produkcji (min. 2017 r.)
	

	Lp.
	OPIS PARAMETRU/WARUNKU
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany/podać

 TAK/NIE; 

	L.p.
	PARAMETR
	
	

	6.
	Aparat do znieczulenia ogólnego dla dzieci i dorosłych  
	TAK
	

	7.
	Aparat do znieczulania ogólnego jezdny 
	TAK
	

	8.
	Parametry ogólne:
	
	

	9.
	masa aparatu do 160 kg
	TAK
	

	10.
	zasilanie dostosowane do 230 V 50 Hz

wbudowane fabrycznie gniazda elektryczne 230 V (minimum 3 gniazda)
zasilanie bateryjne na gwarantowany czas pracy co najmniej >30 min.
	TAK
	

	11.
	wyposażony w blat do pisania i minimum dwie szuflady na akcesoria
	TAK
	

	12.
	koła jezdne z hamulcem
	TAK
	

	13.
	wbudowane oświetlenie blatu typu LED z regulacją natężenia światła 
	TAK
	

	14.
	zasilanie gazowe (N2O, O2, powietrze) z sieci centralnej
	TAK
	

	15.
	awaryjne zasilanie gazowego z 10 l butli (O2 i N2O) + reduktory do butli wraz z przewodem
	TAK
	

	16.
	precyzyjne przepływomierze dla tlenu, podtlenku azotu i powietrza, wyświetlanie przepływów gazów na ekranie respiratora aparatu 
	TAK
	

	17.
	przepływomierze umożliwiające podaż gazów w systemie anestezji z niskimi  i minimalnymi przepływami 
	TAK
	

	18.
	wbudowany przepływomierz tlenowy niezależny od układu okrężnego do stosowania podczas znieczuleń przewodowych z regulowanym przepływem O2 minimum do 10 l/min.
	TAK
	


	19.
	dodatkowy przepływomierz zbiorczy świeżych gazów - mechaniczny
	TAK
	

	20.
	system automatycznego utrzymywania stężenia tlenu w mieszaninie z podtlenkiem azotu na poziomie min. 25%. 

Automatyczne odcięcie podtlenku azotu przy braku zasilania w tlen
	TAK
	


	21.
	ujście gazów do podłączenia układów bezzastawkowych niezależne od układu okrężnego 
	TAK
	

	22.
	Układ oddechowy
	
	

	23.
	kompaktowy układ oddechowy okrężny do wentylacji dorosłych i dzieci o niskiej podatności
	TAK
	

	24.
	układ oddechowy o prostej budowie, łatwy do wymiany i sterylizacji pozbawiony lateksu o całkowitej pojemności nie większej niż 3,5 L. wraz z pojemnikiem absorbera C02
	TAK
	

	25.
	możliwość stosowania zamiennego pochłaniaczy wielorazowych i jednorazowych podczas znieczulenia bez rozszczelnienia układu, stosowania dodatkowych elementów i stosowania narzędzi, pochłaniacz CO2 ze zbiornikiem na skroploną parę wodną
	TAK
	

	26.
	przystosowany do prowadzenia znieczulenia w systemach półotwartym i półzamkniętym
	TAK
	

	27.
	obejście tlenowe o dużej wydajności minimum 25 l/min.
	TAK
	

	28.
	wielorazowy pochłaniacz dwutlenku węgla o obudowie przeziernej i pojemności max. 1,5 l.
	TAK
	

	29.
	wielorazowe autoklawowalne czujniki przepływu 
	TAK
	

	30.
	eliminacja gazów poanestetycznych poza salę operacyjną 
	TAK
	

	31.
	Respirator anestetyczny
	
	

	32.
	Tryby wentylacji 
	
	

	33.
	możliwość prowadzenia wentylacji ręcznej natychmiast po przełączeniu z wentylacji mechanicznej przy pomocy dźwigni 
	TAK
	

	34.
	tryb wentylacji ciśnieniowo zmienny VC
	TAK
	

	35.
	tryb wentylacji objętościowo zmienny PC
	TAK
	

	36.
	SIMV – synchronizowana przerywana wentylacja wymuszona w trybie objętościowym i ciśnieniowym 
	TAK
	

	37.
	precyzyjny wyzwalacz przepływowy z precyzyjną regulacją czułości min. od 0, 2 l/min – 10 l/min.
	TAK
	

	38.
	zakres PEEP min. od 4 do 25 cm H2O
	TAK
	

	39.
	Regulacje
	
	

	40.
	regulacja stosunku wdechu do wydechu – minimum 2: 1 do 1: 8 
	TAK
	

	41.
	regulacja częstości oddechu minimum od 4 do 100 /min wentylacja objętościowa i ciśnieniowa  
	TAK
	

	42.
	zakres objętości oddechowej minimum od 5 do 1500 ml - wentylacja objętościowa lub ciśnieniowa 
	TAK
	

	43.
	regulacja ciśnienia wdechu przy PCV minimum: od 5 do 60 cm H2O 
	TAK
	

	44.
	regulowana pauza wdechowa w zakresie minimum 5-60 %
	TAK
	

	45.
	Alarmy
	
	

	46.
	alarm niskiej pojemności minutowej MV i objętości oddechowej TV z regulowanymi progami 

(górnym i dolnym)

Możliwość czasowego zawieszenia alarmu TV i CO2 np. podczas indukcji znieczulenia 
	TAK
	

	47.
	alarm minimalnego i maksymalnego ciśnienia wdechowego
	TAK
	

	48.
	alarm braku zasilania w energię elektryczną 
	TAK
	

	49.
	alarm braku zasilania w gazy 
	TAK
	

	50.
	alarm Apnea
	TAK
	

	51.
	POMIAR I OBRAZOWANIE 
	
	

	52.
	stężenie tlenu w gazach oddechowych 
	TAK
	

	53.
	pomiar objętości oddechowej TV
	TAK
	

	54.
	pomiar pojemności minutowej MV
	TAK
	

	55.
	pomiar częstości oddechowej f
	TAK
	

	56.
	ciśnienia szczytowego
	TAK
	

	57.
	ciśnienia średniego
	TAK
	

	58.
	ciśnienia PEEP
	TAK
	

	59.
	stężenie wdechowe i wydechowe tlenu w gazach oddechowych w aparacie do znieczulania metoda paramagnetyczna (bez użycia zużywalnych czujników galwaniacznych)
	TAK
	

	60.
	pomiar stężenia gazów i środków anestetycznych dla mieszaniny wdechowej i wydechowej dla: podtlenku azotu, sevofluranu, desfluranu, izofluranu w aparacie do znieczulania 
	TAK
	

	61.
	automatyczna identyfikacja anestetyku wziewnego i pomiar MAC z uwzględnieniem wieku pacjenta w aparacie do znieczulania 
	TAK
	

	62.
	kompatybilność modułu gazowego pomiędzy aparatem i monitorem
	TAK
	

	63.
	pomiar i obrazowanie spirometrii minimum pętli:

ciśnienie – objętość 

ciśnienie – przepływ

przepływ – objętość 

Możliwość zapisania pętli referencyjnej i zapamiętania minimum 5 wyświetlonych pętli spirometrycznych.

Pomiar z wyświetlaniem podatności dróg oddechowych
	TAK
	

	64.
	Prezentacja graficzna 
	
	

	65.
	ekran kolorowy dotykowy do prezentacji parametrów wentylacji i krzywych 

o przekątnej minimum 15”. Rozdzielczość minimum 1024x768 pikseli.

Ekran niewbudowany w korpus aparatu do znieczulenia w celu lepszej wizualizacji (dotyczy ekranu głównego nie powielającego)

Ekran respiratora umieszczony na ruchomym wysięgniku ułatwiającym optymalizację jego położenia w poziomie i pod kątem
	TAK
	

	66.
	sterowanie poprzez pokrętło, przyciski i ekran dotykowy dla zwiększenia bezpieczeństwa pracy
	TAK
	

	67.
	możliwość indywidualnego konfigurowania minimum czterech stron ekranu respiratora
	TAK
	

	68.
	prezentacja prężności dwutlenku węgla - CO2 w strumieniu wdechowym i wydechowym w aparacie do znieczulenia wraz z krzywą 
	TAK
	

	69.
	obrazowanie krzywej przepływu w drogach oddechowych w aparacie do znieczulenia
	TAK
	

	70.
	obrazowanie krzywej ciśnienia w drogach oddechowych w aparacie do znieczulenia
	TAK
	

	71.
	możliwość obrazowania krzywej koncentracji anestetyku wziewnego w aparacie do znieczulenia na wdechu i wydechu
	TAK
	

	72.
	PAROWNIK
	
	

	73.
	możliwość podłączenia parowników do sevofluranu, desfluranu i isofluranu 

Uchwyt do dwóch parowników mocowanych jednocześnie typ Selectatec
	TAK
	

	74.
	na wyposażeniu parownik do sevofluranu ze szczelnym wlewem 
	TAK
	

	75.
	automatyczny test szczelności parowników z zapisem wyniku testu w dzienniku uwidacznianym na ekranie respiratora aparatu do znieczulenia 
	TAK
	

	76.
	wbudowany ssak injectorowy do podłączenia dwóch pojemników 1,0 l z wymiennymi wkładami
	TAK
	

	77.
	Inne
	TAK
	

	78.
	komunikacja z aparatem w języku polskim
	TAK
	

	79.
	instrukcja obsługi w języku polskim z dostawą 
	TAK
	

	80.
	Monitor pacjenta do aparatu do znieczulenia
	
	

	81.
	ekran kolorowy dotykowy, typu TFT aktywna matryca, rozdzielczość min.1024 x 768 pikseli
	TAK
	

	82.
	przekątna ekranu min. 15"

Możliwość podłączenia niezależnego ekranu powielającego o przekątnej minimum 19”
	TAK
	

	83.
	do wyboru przez użytkownika

- minimum trzy odprowadzenia EKG

- krzywa oddechowa

- krzywa pletyzmograficzna

- krzywe ciśnienia tętniczego

Minimum 8 wyświetlanych jednoczasowo na ekranie krzywych dynamicznych
	TAK
	

	84.
	zasilanie elektryczne dostosowane do 230V, 50Hz
	TAK
	

	85.
	awaryjne zasilanie elektryczne monitora z wbudowanego akumulatora na min. 60 minut w warunkach standardowych
	TAK
	

	86.
	dowolne konfigurowanie kolejności wyświetlanych krzywych i innych parametrów na ekranie monitora

Możliwość zaprogramowania przez personel min. 30 różnych konfiguracji monitora (ustawiania ekranu i granic alarmowych).
	TAK
	

	87.
	sterowanie poprzez pokrętło, przyciski i ekran dotykowy dla zwiększenia bezpieczeństwa pracy.

Możliwość podłączenia klawiatury i myszki pod port USB oraz skanera kodów kreskowych
	TAK
	

	88.
	pamięć trendów tabelarycznych i graficznych mierzonych parametrów min. 24 h.

Możliwość rozbudowy o trendy z 72h.
	TAK
	

	89.
	alarmy min.3-stopniowe (wizualne i akustyczne) wszystkich mierzonych parametrów z klasyfikacją priorytetu alarmu.

Rejestracja zdarzeń alarmowych

Możliwość czasowego zawieszenia alarmu dźwiękowego
	TAK
	

	90.
	alarmy techniczne z podaniem przyczyny
	TAK
	

	91.
	pomiar EKG. 
	
	

	92.
	w zestawie odpowiednie kable połączeniowe i pomiarowe dla dorosłych i dzieci 
	TAK
	

	93.
	ciągła rejestracja i możliwość równoczesnej prezentacji 6 (I, II, III, aVL, aVF, Vx) odprowadzeń EKG
	TAK
	

	94.
	pomiar częstości serca minimalny zakres 30-250/min.
	TAK
	

	95.
	ciągła analiza położenia odcinka ST z możliwością ustawienia alarmów i wyświetlania trendów 
	TAK
	

	96.
	podstawowa analiza arytmii pracy serca

Możliwość rozbudowy o zaawansowaną analizę arytmii.
	TAK
	

	97.
	detekcja sygnału stymulatora serca
	TAK
	

	98.
	respiracja impedancyjna (prezentacja krzywej oddechowej i ilości oddechów w minucie) w zakresie min. 4-100 odd/min
	TAK
	

	99.
	pomiar saturacji i tętna 
	
	

	100.
	zakres pomiaru saturacji SpO2 1-100% z prezentacją krzywej pletyzmograficznej z eliminacją artefaktów i zapewniający poprawne pomiary przy słabym lub zakłóconym sygnale,

na ekranie widoczny wskaźnik perfuzji
	TAK
	

	101.
	czujnik wielorazowy do pomiaru dla dorosłych i dzieci na palec
	TAK
	

	102.
	pomiar temperatur 
	
	

	103.
	pomiar temperatury obwodowej – powierzchniowej oraz głębokiej w zestawie kable do połączenia czujników  
	TAK
	

	104.
	możliwość pomiaru minimum dwóch temperatur

wyświetlanie temperatury T1, T2 i ich różnicy T2-T1 
	TAK
	

	105.
	pomiar ciśnienia 
	
	

	106.
	ciśnienie tętnicze krwi metodą nieinwazyjną 
	TAK
	

	107.
	pomiar wyzwalany ręcznie, automatycznie w wybranych odstępach czasowych, ciągłe pomiary przez określony czas, czas repetycji pomiarów automatycznych min. 1 – 240 min. 
	TAK
	

	108.
	komplet wielorazowych mankietów bez lateksu dla dorosłych wraz z kablem połączeniowym

– (3 różne rozmiary mankietów: duży, średni, mały) oraz mankiet na przedramię dla otyłych pacjentów
	TAK
	

	109.
	pomiar ciśnienia krwi metodą bezpośrednią (krwawą) min. 2 kanały: tętnicze i OCŻ                               

Pomiar ciśnień inwazyjnych w zakresie min. - 25 do 320 mmHg
	TAK
	

	110.
	możliwość rozbudowy o pomiar głębokości znieczulenia metodą BiS lub Entropii z modułu pomiarowego sterowanego z monitora funkcji życiowych
	TAK
	

	111.
	inne
	
	

	112.
	pomiar zwiotczenia mięśniowego z modułu pomiarowego sterowanego z monitora funkcji życiowych, w komplecie wielorazowy mechanosensor dla dorosłych

Wizualizacja czasu od ostatniego pomiaru TOF na ekranie monitora

Komunikat o ustępowaniu zwiotczenia na ekranie monitora 
	TAK
	

	113.
	pomiar bodźców nocyceptywnych poprzez pomiar parametru wykazującego zmiany reakcji hemodynamicznych spowodowanych przez bodźce chirurgiczne i środki przeciwbólowe
	TAK
	

	114.
	możliwość pracy w sieci centralnego monitorowania. Możliwość podglądu ekranu innego monitora tego samego typu, pracującego w sieci bez konieczności używania dedykowanych serwerów czy centrali
	TAK
	

	115.
	aparat i monitor zgodne z dyrektywą RoHS (produkcja bez użycia materiałów potencjalnie toksycznych) 
	TAK
	

	116.
	ze względów ekonomicznych, serwisowych jak i przyszłej rozbudowy - monitor funkcji życiowych, moduły pomiarowe oraz aparat do znieczulenia ogólnego jednego producenta
	TAK
	

	117.
	polskojęzyczne oprogramowanie aparatu, monitora i modułów
	TAK
	


Oświadczam, że przekazany przedmiot zamówienia będzie posiadał  wymienione powyżej parametry oraz będzie gotowe do eksploatacji bez dodatkowych zakupów.
UWAGA:
Do oferty należy dołączyć szczegółową specyfikację techniczną zaoferowanych urządzeń/aparatury medycznej zawierająca nazwę sprzętu, nazwę producenta, charakterystykę oraz certyfikaty i/lub świadectwa i/lub oryginalne katalogi ze zdjęciami - foldery (firmowe materiały informacyjne - FMI), wydane przez producenta, w których powinny być zaznaczone wszystkie wymagane przez Zamawiającego parametry techniczne podlegające weryfikacji i ocenie, zgodne z opisem przedmiotu zamówienia (podane w rubrykach w Załączniku nr 2 do oferty).
UWAGA:

W przypadku braku tych parametrów w firmowych materiałach informacyjnych - FMI, Wykonawca zobowiązany jest to potwierdzenia tych danych stosownym oświadczeniem, podpisanym przez osobę upoważnioną do reprezentowania Wykonawcy. Oświadczenie należy złożyć w miejscu do tego przewidzianym w druku oferty.
UWAGA:

Wobec braku jednoznacznego potwierdzenia w FMI lub w oświadczeniu Wykonawcy wartości parametrów oferowanych, Zamawiający w przypadku wątpliwości ma prawo ocenić podany parametr oceną zero. W przypadku wątpliwości Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji parametrów oferowanych urządzeń/aparatury medycznej na podstawie oryginalnych materiałów producenta.

______________________________

podpis i pieczątka imienna 

osoby upoważnionej do reprezentowania firmy
Warunki Gwarancji i Serwisu

!!! (należy wypełnić osobno w odniesieniu do każdego urządzenia/pozycji, na które Wykonawca składa ofertę) !!! 

	Dotyczy: Pakiet nr ……….. Pozycja nr ……………….

Nazwa urządzenia / urządzeń: ........................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………………………

Producent / firma: .......................................... Typ / model urządzenia: ............................

Rok produkcji: min. 2017r.

	Warunki gwarancji i serwisu:

	1. 1
	Termin rozpoczęcia gwarancji
	Od dnia dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego bez zastrzeżeń.

	2. 2
	Okres gwarancji na cały Towar (gwarancja pełna bez limitu badań)
	Min. 36 –m-cy, max.  …………


	3. 3
	Przedmiot gwarancji: cały dostarczony Towar.

Gwarancja obejmuje także:

- Przeglądy w okresie gwarancji zgodne z wymogami określonymi przez producenta w ramach ceny dostawy bez dodatkowego wezwania ze strony Zamawiającego (powiadomienie Zamawiającego z 5 dniowym wyprzedzeniem pod nr tel. ………………… oraz ……………………..)

- Wymiany/naprawy uszkodzonych części

- Dojazdy/przejazdy pracowników Wykonawcy

- Robociznę

- Wszystkie pozostałe koszty niezbędne do wykonania czynności gwarancyjnych.
	TAK

	4. 
	Okres gwarancji ulega każdorazowemu przedłużeniu o pełen okres niesprawności przedmiotu umowy.
	TAK

	5. 4
	Czas reakcji „przyjęte zgłoszenie - podjęta naprawa”.
	W terminie ….. godzin (maksymalnie 48 godziny w dni robocze) od otrzymania zawiadomienia telefonicznie lub faksem z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy.

	6. 5
	Ilość przeglądów w ramach ceny dostawy w okresie gwarancji, zgodnie z zaleceniami producenta, wykonana bez wcześniejszego zlecenia Zamawiającego. 
	Ilość przeglądów w roku …., w odstępach równomiernych



	7. 6
	Przeglądy końcowe przed upływem końca gwarancji w ramach ceny dostawy.
	TAK

	8
	Możliwość zgłoszenia wad/awarii/błędów/usterek 24 h/dobę, z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy.
	TAK numer faks,……………, email ……………

	9
	Maksymalny czas usunięcia wad/awarii/błędów/usterek Towaru
	Do ……. dni roboczych (maksymalnie 3 dni w dni robocze bez sprowadzania części), do ……. dni roboczych (maksymalnie 7 dni w dni robocze z koniecznością sprowadzania części zamiennych) od momentu zgłoszenia wad/awarii/błędów/usterek, z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy.

	10
	Możliwość wstawienia zastępczych części w przypadku wad/awarii/błędów/usterek > 1 dnia (tak/nie)
	* Tak - W przypadku wad/awarii/błędów/usterek trwającej powyżej ……. dni (maksymalnie 5 dni)

* Nie

	11
	Możliwość wstawienia zastępczego Towaru (tak/nie) 
	* Tak - W przypadku wad/awarii/błędu/usterki trwającej powyżej ……. dni (maksymalnie 5 dni)

* Nie

	12
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniająca do wymiany podzespołu na nowy (z wyjątkiem uszkodzeń z winy Zamawiającego)
	………… (maksymalnie 3) naprawy

	13
	Warunki wymiany Towaru - liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany Towaru na nowy (z wyjątkiem uszkodzeń z winy Zamawiającego)
	Minimum 4 naprawy gwarancyjne uprawniające do wymiany Towaru na nowy

	14
	Okres zagwarantowania dostępności odpłatnych części zamiennych od momentu końca gwarancji (w latach)
	…….. (minimum 10) lat, licząc od momentu końca gwarancji

	Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

	Pełna nazwa serwisu: ...............................................................................................................
Adres: ..........................................................................................................................................
Telefon: ..................................................

Faks: ................................................................

	15
	Przyczyny utraty prawa do gwarancji
	

	16
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do wykonywania czynności związanych z okresową konserwacją, obsługą serwisową, przeglądami, sprawdzaniem lub kontrolą bezpieczeństwa
	(podać)



	17
	Wykaz dostawców część zamiennych i zużywalnych oraz materiałów eksploatacyjnych niezbędnych do prawidłowego i bezpiecznego działania Towaru
	(podać)



	18
	Wykaz materiałów zużywalnych oraz materiałów eksploatacyjnych niezbędnych do prawidłowego i bezpiecznego działania Towaru
	(podać)


______________________________

podpis i pieczątka imienna 

osoby upoważnionej do reprezentowania firmy















Pieczęć  ubiegającego się o zamówienie publiczne




















Pieczęć  ubiegającego się o zamówienie publiczne
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