Nr sprawy 38/2017/PN

Załącznik nr 1.1 do SIWZ

Zadanie nr 1: Respirator do długotrwałej terapii niewydolności oddechowej – 3 szt.
	Nazwa:
	

	Model, typ, nr katalogowy:
	

	Kraj pochodzenia:
	

	Rok produkcji nie wcześniejszy niż 2017 r.
	


	
	Opis parametrów technicznych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	Parametry ogólne

	1. 
	Respirator do długotrwałej terapii  niewydolności oddechowej różnego pochodzenia na podstawie jezdnej. Na wyposażeniu ramię do rur. Ponadto zestaw  jednorazowych drenów oddechowych 10 kpl. na respirator
	Tak
	

	2. 
	Respirator posiadający możliwość podłączenia do systemu będącego na wyposażeniu Zamawiającego
	Tak
	

	3. 
	Możliwość zamocowania ekranu sterującego niezależnie od modułu pneumatycznego
	Tak
	

	4. 
	Zasilanie w tlen i powietrze z sieci centralnej o ciśnieniu w zakresie minimum od 2,8 do 5,5 bar
	Tak
	

	5. 
	Zasilanie sieciowe 230 V AC, 0/60 Hz 
	Tak
	

	Tryby wentylacji

	6. 
	Wentylacja wymuszona CMV, CMV/Assist
	Tak
	

	7. 
	Wentylacja synchroniczna SIMV
	Tak
	

	8. 
	Wentylacja spontaniczna wspomagana ciśnieniem PSV i objętością VSV
	Tak
	

	9. 
	PEEP/CPAP
	Tak
	

	Typy oddechu

	10. 
	Automatyczne ustawianie wstępnych parametrów wentylacji na podstawie wprowadzonej wagi pacjenta lub wzrostu
	Tak
	

	11. 
	Wentylacja z wymuszoną objętością minutową  typu MMV, ASV
	Tak
	

	12. 
	Oddech na dwóch poziomach ciśnienia typu BiLevel, DuoPAP, BIPAP
	Tak
	

	13. 
	Oddech VCV (Objętościowo Kontrolowany) 
	Tak
	

	14. 
	Wentylacja ciśnieniowo kontrolowana z gwarantowaną objętością (typu PRVC, VG, AutoFlow)
	Tak
	

	15. 
	Wentylacja z uwolnieniem ciśnienia APRV
	Tak
	

	16. 
	Automatyczne ustawianie czasu krótkiego ciśnienia przy APRV 
	Tak
	

	17. 
	Wentylacja nieinwazyjna na maskę NIV dostępna minimum w trybach: CMV/VCV, SIMV/VCV, PSV, VSV.
	Tak
	

	18. 
	Ręczne przedłużenie fazy wdechu
	Tak
	

	19. 
	Ręczne przedłużenie fazy wydechu
	Tak
	

	20. 
	Automatyczne westchnienia z regulacją parametrów westchnień, z regulacją poziomu PEEP
	Tak
	

	21. 
	Możliwość podawania tlenu przez  respirator przy pomocy maski twarzowej z regulacją stężenia O2 i przepływu przy zastosowaniu standardowego obwodu pacjenta.
	Tak
	

	22. 
	Automatyczna kompensacja oporów rurki intubacyjnej i tracheotomijnej dla oddechów spontanicznych i wymuszonych
	Tak
	

	23. 
	Możliwość prowadzenia wentylacji z ustalonym przez operatora I:E
	Tak
	

	Parametry regulowane

	24. 
	Częstość oddechów przy wentylacji CMV minimum 5- 90 1/min (podać)
	Tak
	

	25. 
	Objętość pojedynczego oddechu minimum od 20 do 1400 ml (podać)
	Tak
	

	26. 
	Regulowane ciśnienie wdechu dla wentylacji ciśnieniowo kontrolowanych minimum od 5 do 90 cmH2O (podać)
	Tak
	

	27. 
	Ciśnienie wspomagania PSV minimum od 5 do 80 cmH2O
	Tak
	

	28. 
	Możliwość ustawienia PEEP/CPAP minimum od 0 do 45 cmH2O
	Tak
	

	29. 
	Regulowany czas wdechu przy VCV od minimum 0,2 do 8,0 sek (podać)
	Tak
	

	30. 
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie w granicach 21-100 % (elektroniczny mieszalnik gazów)
	Tak
	

	31. 
	Wyzwalanie oddechu, czułość przepływowa: minimalny zakres czułości triggera: 0,2 l/min –15 L/min 
	Tak
	

	32. 
	Płynna regulacja czasu lub współczynnika narastania przepływu dla oddechów ciśnieniowo kontrolowanych i ciśnieniowo wspomaganych
	Tak
	

	33. 
	Regulacja czułości zakończenia fazy wdechu dla oddechów ciśnieniowo wspomaganych w zakresie minimum 5-50% szczytowego przepływu wdechowego
	Tak
	

	Obrazowanie mierzonych parametrów wentylacji

	34. 
	Rzeczywista częstość oddychania
	Tak
	

	35. 
	Częstość oddechów spontanicznych
	Tak
	

	36. 
	Częstość oddechów mechanicznych
	Tak
	

	37. 
	Objętość pojedynczego oddechu 
	Tak
	

	38. 
	Częstość oddechów wyzwalanych przez pacjenta –prezentacja wyniku pomiaru na ekranie respiratora w formie cyfrowej
	Tak
	

	39. 
	Objętość pojedynczego oddechu wspomaganego ciśnieniowo przy wentylacji SIMV
	Tak
	

	40. 
	Rzeczywista objętość wentylacji minutowej MV
	Tak
	

	41. 
	Rzeczywista objętość wentylacji minutowej spontanicznej 
	Tak
	

	42. 
	Wentylacja minutowa, objętość lub frakcja przecieku
	Tak
	

	43. 
	Ciśnienie PEEP
	Tak
	

	44. 
	Szczytowe ciśnienie wdechowe
	Tak
	

	45. 
	Ciśnienie średnie
	Tak
	

	46. 
	Ciśnienie fazy Plateau
	Tak
	

	47. 
	Ciśnienie AutoPEEP
	Tak
	

	48. 
	Ciśnienie zaklinowania P0,1
	Tak
	

	49. 
	Pomiar maksymalnego wysiłku spontanicznego pacjenta NIF
	Tak
	

	50. 
	Podatność statyczna i oporność płuc
	Tak
	

	51. 
	Podatność i oporność dynamiczna płuc
	Tak
	

	52. 
	Integralny pomiar stężenia tlenu
	Tak
	

	53. 
	Kalkulacja indeksu dyszenia RSB
	Tak
	

	54. 
	Stała czasowa układu oddechowego w fazie wydechu
	Tak
	

	Prezentacja graficzna

	55. 
	Prezentacja na pojedynczym,  kolorowym minimum 15 calowym ekranie respiratora krzywych oddechowych: ciśnienie/czas, przepływ/czas, objętość/czas,  – z możliwością jednoczesnej obserwacji minimum trzech krzywych na ekranie
	Tak
	

	56. 
	Prezentacja na pojedynczym,  kolorowym minimum 15 calowym ekranie respiratora pętli oddechowych co najmniej: ciśnienie/objętość, przepływ/objętość, ciśnienie/przepływ
	Tak
	

	57. 
	Prezentacja na pojedynczym kolorowym minimum 15 calowym ekranie respiratora: trendów mierzonych parametrów – co najmniej 96 godzin
	Tak
	

	58. 
	Graficzna wizualizacja w czasie rzeczywistym podatności i oporności płuc pacjenta 
	Tak
	

	59. 
	Możliwość konfiguracji układu ekranu respiratora przez użytkownika
	Tak
	

	Alarmy

	60. 
	Kategorie alarmów według ważności
	Tak
	

	61. 
	Niskiego ciśnienia gazów zasilających
	Tak
	

	62. 
	Za wysokiego i za niskiego stężenia tlenu
	Tak
	

	63. 
	Całkowitej objętości minutowej za wysokiej i za niskiej 
	Tak
	

	64. 
	Za wysokiej objętości oddechowej TV
	Tak
	

	65. 
	Za wysokiej częstości oddechów – tachypnea
	Tak
	

	66. 
	Zbyt wysokiego ciśnienia szczytowego
	Tak
	

	67. 
	Zbyt niskiego ciśnienia wdechu lub przecieku
	Tak
	

	68. 
	Alarm bezdechu z automatycznym uruchomieniem wentylacji zastępczej
	Tak
	

	Inne wymagania

	69. 
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą nastawionych parametrów
	Tak, opisać
	

	70. 
	Możliwość wykonania manewru rekrutacji pęcherzyków płucnych poprzez płynne, bezpośrednie i jednoczesne zwiększanie ciśnienia szczytowego i PEEP – opisać
	Tak
	

	71. 
	Wprowadzenie do pamięci respiratora stosowanego sposobu nawilżania w celu zwiększenia dokładności pomiarów
	Tak
	

	72. 
	Funkcja autotestu aparatu dokonywana automatycznie po włączeniu
	Tak
	

	73. 
	Nebulizator do wziewnego podawania leków do każdego respiratora
	Tak
	

	74. 
	Możliwość sterylizacji kompletnego układu pacjenta wraz z zastawką wydechową i przepływomierzem wydechowym
	Tak
	

	75. 
	Port USB zapewnia prosty transfer indywidualnych konfiguracji respiratora
	Tak
	

	76. 
	Polski interfejs i oprogramowanie aparatu
	Tak
	

	77. 
	Pełna Instrukcja Obsługi na ekranie respiratora
	Tak
	

	
	Warunki serwisu  gwarancji
	
	

	1. 
	Gwarancja producenta min. 24 miesiące
	Podać oferowany okres gwarancji
	

	2. 
	Bezpłatna dostawa sprzętu zastępczego o takich samych parametrach na czas trwania naprawy trwającej powyżej 5 dni roboczych
	Tak/Nie
	

	3. 
	Dostępność części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży urządzenia
	Tak/Nie
	

	4. 
	Bezpłatne okresowe przeglądy gwarancyjne z wymianą elementów eksploatacyjnych, w odstępach czasowych wymaganych przez producenta urządzeń, ale nie rzadziej niż jeden raz na 12 miesięcy gwarancji
	Tak
	

	5. 
	Czas usunięcia usterki 5 dni roboczych licząc od czasu zgłoszenia awarii na piśmie lub faksem, a w przypadku konieczności sprowadzenia części z poza granic Polski – w terminie do 14 dni
	Tak
	

	6. 
	Bezpłatny dojazd do siedziby Zamawiającego w zakresie gwarancyjnej obsługi serwisowej i obsługi eksploatacyjnej
	Tak
	

	7. 
	Gwarantowany czas reakcji serwisu rozumiany jako czas podjęcia naprawy od chwili zgłoszenia (godz.) ≤48 godz.
	Tak, podać
	

	8. 
	Autoryzacja serwisu Wykonawcy przez producenta urządzenia (załączyć potwierdzenie producenta)
	Tak
	

	9. 
	Nazwa serwisu, adres, nr telefonu i faxu 
	Podać
	

	10. 
	Minimalna liczba napraw w czasie gwarancji powodująca wymianę podzespołu na nowy (max 3)
	Podać
	

	11. 
	Nieodpłatne szkolenie wybranego personelu Zamawiającego w zakresie użytkowania oferowanego sprzętu
	Tak
	

	12. 
	Proponowane formy serwisu pogwarancyjnego
	Podać
	


UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem "Tak", podane w rubryce Warunek stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczam, że oferowany powyżej wyspecjalizowany sprzęt medyczny jest fabrycznie nowy, nieużywany, nie rekondycjonowany, kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupów.
Oświadczam, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych gwarantują bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewniają wymagany poziom usług medycznych.
OFERTA CENOWA:

	nazwa
	j.m.
	ilość
	cena jedn. netto
	wartość netto
	VAT (%)
	wartość VAT
	wartość brutto

	Respirator do długotrwałej terapii niewydolności oddechowej
	szt.
	3
	
	
	
	
	

	
	
	
	razem
	
	
	
	


Wartość brutto słownie: ……………………………………………………………………………………………………………… 
......................., dn. _ _ . _ _ . 2017 r.
                                                                                 ...................................................................

Podpis osób uprawnionych do składania
 oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

Zadanie nr 2: Aparat USG – 1 szt.

	Nazwa:
	

	Model, typ, nr katalogowy:
	

	Kraj pochodzenia:
	

	Rok produkcji nie wcześniejszy niż 2017 r.
	


	
	Opis parametrów technicznych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	Aparat USG przenośny z dedykowanym wózkiem jezdnym (komplet)
	Tak
	

	2. 
	Aparat fabrycznie nowy o nowoczesnej konstrukcji i ergonomii, wygodnej obsłudze
	Tak
	

	3. 
	Waga aparatu do 8 kg
	Tak
	

	4. 
	Zasilanie 230V/50Hz
	Tak
	

	5. 
	Monitor LED wysokiej rozdzielczości o przekątnej min 15”
	Tak
	

	6. 
	Możliwość regulacji kąta uchylenia monitora w celu ułatwienia pracy w zmiennych warunkach oświetlenia
	Tak
	

	7. 
	Wbudowana klawiatura alfanumeryczna do wprowadzenia danych
	Tak
	

	8. 
	Cyfrowy system formowania wiązki ultradźwiękowej
	Tak
	

	9. 
	Dynamika systemu min. 165 dB
	Tak
	

	10. 
	Zakres częstotliwości pracy głowic, wyłączenie elektronicznych, 1,5-18MHz
	Tak
	

	11. 
	Zapis obrazów w formatach: DICOM, JPG, BMP i TIFF oraz pętli obrazowych (AVI)
	Tak
	

	12. 
	Obrazowanie harmoniczne
	Tak
	

	13. 
	Obrazowanie w skrzyżowanych ultradźwiękach
	Tak
	

	14. 
	Dwa aktywne gniazda głowic obrazowych wbudowane w aparat
	Tak
	

	15. 
	Aktualizacja systemu jednym wciśnięciem dedykowanej ikony -  pomocne podczas wprowadzania nowych rewizji usprawniających pracę systemu.
	Tak
	

	16. 
	Możliwość powiększenia obrazu diagnostycznego do pełnego ekranu
	Tak
	

	17. 
	Linia środkowa dostępna na głowicy linowej w prezentacji B w celu lepszej orientacji pozycji igły przy wkłuciach techniką „out of plane“
	Tak
	

	18. 
	Wózek na podstawie jezdnej do aparatu z niezależnymi wieszakami do głowic, stolikiem na printer i półką na akcesoria użytkowe
	Tak
	

	19. 
	Bateria umożliwiającą pracę  aparatu min. 60 minut po odłączeniu od zasilania.
	Tak
	

	
	Tryby obrazowania
	
	

	20. 
	B- mode
	Tak
	

	21. 
	Zoom min. 8-krotny.
	Tak
	

	22. 
	Regulacja głębokości pola obrazowania Min. 2,46 do 30,8 cm
	Tak
	

	23. 
	M-mode
	Tak
	

	24. 
	Doppler pulsacyjny (PW)
	Tak
	

	25. 
	Zakres prędkości Dopplera pulsacyjnego (przy zerowym kącie bramki) Min.: +/- 6,0 m/s
	Tak
	

	26. 
	Obrazowanie w trybie Power Doppler (PD) i 
	Tak
	

	27. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu przy pomocy jednego przycisku
	Tak
	

	28. 
	Doppler kolorowy (CD)-wszystkie oferowane głowice.
	Tak
	

	29. 
	Zakres regulacji uchylności pola w CD + / - 20 stopni.
	Tak
	

	30. 
	Doppler ciągły (CW)
	Tak
	

	31. 
	Doppler tkankowy (TDI)
	Tak
	

	32. 
	Kolor M Mode
	Tak
	

	33. 
	Oprogramowanie do badań kardiologicznych
	Tak
	

	34. 
	Oprogramowanie do badań jamy brzusznej
	Tak
	

	35. 
	Oprogramowanie do badań narządów położonych powierzchniowo
	Tak
	

	36. 
	Oprogramowanie do badań naczyniowych
	Tak
	

	37. 
	Oprogramowanie do badań układu szkieletowo- mięśniowego
	Tak
	

	38. 
	Oprogramowanie do oceny nerwów
	Tak
	

	39. 
	Oprogramowanie do badań i oceny Płuc
	Tak
	

	40. 
	Oprogramowanie do badań FAST
	Tak
	

	
	Pomiary
	 
	

	41. 
	Pomiar odległości  
	Tak
	

	42. 
	Pomiar obwodu
	Tak
	

	43. 
	Pomiar pola powierzchni
	Tak
	

	44. 
	Pomiar objętości
	Tak
	

	45. 
	W pomiarach kardiologicznych możliwość zmierzenia PISA (proximal isovelocity surface area) – pole strefy konwergencji przepływu.
	Tak
	

	
	Głowice
	 
	

	46. 
	Głowica Convex
	Tak
	

	47. 
	Zakres częstotliwości 2-6MHz
	Tak
	

	48. 
	Ilość elementów min. 128
	Tak
	

	49. 
	Kąt skanowania głowicy min 65 stopni
	Tak
	

	50. 
	Głowica Liniowa
	Tak
	

	51. 
	Zakres częstotliwości 4-12MHz
	Tak
	

	52. 
	Ilość elementów min. 128
	Tak
	

	53. 
	Szerokość pola skanowania 40mm 
	Tak
	

	54. 
	Głowica Sektorowa
	Tak
	

	55. 
	Zakres częstotliwości 2-5MHz
	Tak
	

	56. 
	Ilość elementów min. 64
	Tak
	

	57. 
	Kąt skanowania głowicy min 84 stopnie
	Tak
	

	
	Archiwizacja obrazów
	 
	

	58. 
	Wewnętrzny system archiwizacji z zapisem obrazów na dysku twardym i bazą pacjentów. Dysk min. 500 GB
	Tak
	

	59. 
	Zapis obrazów w formatach DICOM, JPG, oraz pętli obrazowych (AVI) w systemie aparatu i bezpośrednio z niego na nośnikach typu PenDrvie
	Tak
	

	60. 
	Videoprinter czarno-biały
	Tak
	

	61. 
	Wbudowane wyjście USB 2.0 - min. 2 szt.
	Tak
	

	62. 
	Wbudowana karta sieciowa Ethernet 10/100 Mbps
	Tak
	

	63. 
	Obsługa Dicom 3.0 
	Tak
	

	
	Możliwość rozbudowy
	Tak
	

	64. 
	Możliwość rozbudowy o funkcję funkcję 2D steer – uchylności obrazu 2D
	Tak
	

	65. 
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie pomagające w  wizualizacji igły podczas biopsji i innych procedur interwencyjnych
	Tak
	

	66. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę Liniową do 18MHz
	Tak
	

	67. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę typu microconvex
	Tak
	

	
	Warunki serwisu  gwarancji
	
	

	1. 
	Gwarancja producenta na cały system min. 24 miesiące
	Podać oferowany okres gwarancji
	

	2. 
	Bezpłatna dostawa sprzętu zastępczego o takich samych parametrach na czas trwania naprawy trwającej powyżej 5 dni roboczych
	Tak/Nie
	

	3. 
	Dostępność części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży urządzenia
	Tak/Nie
	

	4. 
	Bezpłatne okresowe przeglądy gwarancyjne z wymianą elementów eksploatacyjnych, w odstępach czasowych wymaganych przez producenta urządzeń, ale nie rzadziej niż jeden raz na 12 miesięcy gwarancji
	Tak
	

	5. 
	Czas usunięcia usterki 5 dni roboczych licząc od czasu zgłoszenia awarii na piśmie lub faksem, a w przypadku konieczności sprowadzenia części z poza granic Polski – w terminie do 14 dni
	Tak
	

	6. 
	Bezpłatny dojazd do siedziby Zamawiającego w zakresie gwarancyjnej obsługi serwisowej i obsługi eksploatacyjnej
	Tak
	

	7. 
	Gwarantowany czas reakcji serwisu rozumiany jako czas podjęcia naprawy od chwili zgłoszenia (godz.) ≤48 godz.
	Tak, podać
	

	8. 
	Autoryzacja serwisu Wykonawcy przez producenta urządzenia (załączyć potwierdzenie producenta)
	Tak
	


	9. 
	Nazwa serwisu, adres, nr telefonu i faxu 
	Podać
	

	10. 
	Minimalna liczba napraw w czasie gwarancji powodująca wymianę podzespołu na nowy (max 3)
	Podać
	

	11. 
	Nieodpłatne szkolenie wybranego personelu Zamawiającego w zakresie użytkowania oferowanego sprzętu
	Tak
	

	12. 
	Proponowane formy serwisu pogwarancyjnego
	Podać
	


UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem "Tak", podane w rubryce Warunek stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczam, że oferowany powyżej wyspecjalizowany sprzęt medyczny jest fabrycznie nowy, nieużywany, nie rekondycjonowany, kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupów.
Oświadczam, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych gwarantują bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewniają wymagany poziom usług medycznych.
OFERTA CENOWA:

	nazwa
	j.m.
	ilość
	cena jedn. netto
	wartość netto
	VAT (%)
	wartość VAT
	wartość brutto

	Aparat USG
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	
	
	
	razem
	
	
	
	


Wartość brutto słownie: ……………………………………………………………………………………………………………… 
......................., dn. _ _ . _ _ . 2017 r.
                                                                                 ...................................................................

Podpis osób uprawnionych do składania
 oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

Zadanie nr 3: Zestaw pomp strzykawkowych – 3 szt.

	Nazwa:
	

	Model, typ, nr katalogowy:
	

	Kraj pochodzenia:
	

	Rok produkcji nie wcześniejszy niż 2017 r.
	


	Lp.
	Parametr
	Warunek
	Parametr oferowany, opis

	1. 
	Zestaw składający się z 5 pomp strzykawkowych, 1 pompy objętościowej oraz 1 stacji dokującej na 6 pomp
	Tak
	

	
	OGÓLNE

	2. 
	Spełnia wymagania CE, nr certyfikatu
	Tak, podać
	

	3. 
	Zasilanie sieciowe zgodne z warunkami obowiązującymi w Polsce, AC 230 V 50 Hz
	Tak
	

	4. 
	Ochrona przed wilgocią wg EN 6060529 min IP 22
	Tak
	

	5. 
	Klasa ochronności zgodnie z IEC/EN60601-1: Klasa II, typ CF
	Tak
	

	
	WYMAGANIA PODSTAWOWE

	6. 
	Pompa strzykawkowa do podawania dożylnego, dotętniczego  sterowana elektronicznie umożliwiająca współpracę z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi
	Tak
	

	7. 
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego min 10 godz. przy przepływie 5 ml/godz.
	Tak
	

	8. 
	Masa pompy wraz z zaciskiem umożliwiającym mocowanie na stojaku lub szynie maksymalnie 2,2 kg
	Tak
	

	9. 
	Możliwość mocowania pompy do rury pionowej przy pomocy elementu na stałe wbudowanego w pompę
	Tak
	

	10. 
	Możliwość mocowania pompy do szyny poziomej przy pomocy elementu na stałe wbudowanego w pompę
	Tak
	

	11. 
	Zatrzaskowe mocowanie pompy do oferowanej stacji dokującej wraz z umieszczonym na pompie uchwytem mocującym do stojaka lub szyny
	Tak
	

	12. 
	Automatyczne podłączenie zasilania po umieszczeniu pompy w oferowanej stacji dokującej
	Tak
	

	
	MOCOWANIE STRZYKAWKI

	13. 
	Mocowanie strzykawki do czoła pompy
	Tak
	

	14. 
	Pełne mocowanie strzykawki możliwe za równo przy włączonej jak i wyłączonej pompie – system obsługiwany całkowicie manualnie
	Tak
	

	15. 
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami o objętości 5, 10, 20, 30/35  i 50/60 ml różnych typów oraz różnych producentów (min. 4 producentów strzykawek dostępnych na rynku polskim)
	Tak
	

	16. 
	Mechanizm blokujący tłok zapobiegający samoczynnemu opróżnianiu strzykawki
	Tak
	

	17. 
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji – zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji, ograniczenie bolusa < 0,2 ml
	Tak
	

	
	Programowanie infuzji

	18. 
	Zakres szybkości infuzji przynajmniej  0,1 – 1200 ml/godz.
	Tak
	

	19. 
	Funkcja programowania infuzji co 0,01 w zakresie min. 0,1 – 9,99 ml/godz.
	Tak
	

	20. 
	Zmiana szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu
	Tak
	

	21. 
	Możliwość programowania infuzji w jednostkach masy: ng, μg, mg, U, kU, mmol, mol, Kmol, cal i kcal –  na kg masy ciała pacjenta lub nie, na czas (na 24 godziny, godzinę oraz minutę)
	Tak
	

	22. 
	Bolus podawany na żądanie bez konieczności wstrzymywania trwającej infuzji
	Tak
	

	23. 
	Dwa rodzaje bolusa:

· Ręczny - szybkości podaży 50 – 1200 ml/h

· Programowany - dawka lub objętość/czas: 0,1-99,9 jednostek / 0,1  - 1200 ml, automatyczne wyliczenie czasu
	Tak
	

	24. 
	Dokładność mechanizmu pompy +/- 1%
	Tak
	

	25. 
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) 0,1- 999,9 ml
	Tak
	

	26. 
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1 min – 96 godzin
	Tak
	

	27. 
	Ciągły pomiar ciśnienia w linii
	Tak
	

	28. 
	Ustawianie poziomu ciśnienia okluzji – przynajmniej 20 poziomów
	Tak
	

	29. 
	Funkcja KVO
	Tak
	

	30. 
	Zróżnicowana prędkość KVO z możliwością programowania szybkości
	Tak
	

	31. 
	Funkcja – przerwa (standby) w zakresie od 1min do 24 godz.
	Tak
	

	
	Panel sterowania

	32. 
	Specjalny sposób wyświetlania parametrów dostosowany do pracy przy słabym oświetleniu (tzw. tryb nocny)
	Tak
	

	33. 
	Wskaźnik pracy pompy widoczne z min. 5 metrów
	Tak
	

	34. 
	Klawiatura symboliczna
	Tak
	

	35. 
	Komunikaty tekstowe w języku polskim
	Tak
	

	36. 
	Funkcja wyświetlania trendów objętości, szybkości infuzji oraz ciśnienia
	Tak
	

	37. 
	Wbudowana w pompę możliwość dopasowana ekranu głównego oraz zawartości menu do potrzeb oddziału
	Tak
	

	38. 
	Biblioteka leków, min. 100 leków wraz z protokołami infuzji (domyślne przepływy, dawki, prędkości bolusa, stężenia itp.) 
	Tak
	

	
	Układ alarmów

	39. 
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń
	Tak
	

	40. 
	Alarm pustej strzykawki
	Tak
	

	41. 
	Alarm przypominający – zatrzymana infuzja
	Tak
	

	42. 
	Alarm okluzji
	Tak
	

	43. 
	Alarm rozłączenia linii – spadku ciśnienia
	Tak
	

	44. 
	Alarm rozładowanego akumulatora
	Tak
	

	45. 
	Alarm wstępny zbliżającego się rozładowania akumulatora
	Tak
	

	46. 
	Alarm braku lub źle założonej strzykawki
	Tak
	

	47. 
	Alarm otwartego uchwytu komory strzykawki
	Tak
	

	48. 
	Alarm informujący o uszkodzeniu sprzętu
	Tak
	

	49. 
	Alarm wstępny przed opróżnieniem strzykawki
	Tak
	

	50. 
	Alarm wstępny przed końcem infuzji
	Tak
	

	
	Pozostałe

	51. 
	Port komunikacji RS232, USB, Ethernet
	Tak
	

	52. 
	Możliwość transmisji danych z pompy, możliwość połączenia w sieć z komputerem centralnym samodzielnie lub przez stację dokującą
	Tak
	

	53. 
	Możliwość łączenia pomp w moduły po 2 szt. zasilane jednym przewodem
	Tak
	

	
	POMPY OBJĘTOŚCIOWE

	54. 
	Spełnia wymagania „CE”, nr certyfikatu
	Tak
	

	55. 
	Zasilanie sieciowe zgodne z warunkami obowiązującymi w Polsce, AC 230 V 50 Hz
	Tak
	

	56. 
	Ochrona przed wilgocią wg EN 6060529 min IP 22
	Tak
	

	57. 
	Klasa ochronności zgodnie z IEC/EN60601-1 : Klasa II, typ CF
	Tak
	

	
	Wymagania podstawowe

	58. 
	Pompa objętościowa do podawania dożylnego i dotętniczego sterowana elektronicznie umożliwiająca współpracę z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi
	Tak
	

	59. 
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego min 8 godz. przy przepływie 125 ml/godz.
	Tak
	

	60. 
	Masa pompy wraz z uchwytem mocującym oraz transportowym ≤2 kg
	Tak
	

	61. 
	Automatyczne zabezpieczenie przed swobodnym przepływem podczas otwarcia drzwiczek pompy
	Tak
	

	62. 
	Możliwość mocowania pompy do rury pionowej przy pomocy elementu na stałe wbudowanego w pompę
	Tak
	

	63. 
	Możliwość mocowania pompy do szyny poziomej przy pomocy elementu na stałe wbudowanego w pompę
	Tak
	

	64. 
	Zatrzaskowe mocowanie pompy do oferowanej stacji dokującej
	Tak
	

	65. 
	Automatyczne podłączenie zasilania po umieszczeniu pompy w oferowanej stacji dokującej
	Tak
	

	66. 
	Ręczne (nieautomatyczne) zamykanie drzwiczek
	Tak
	

	67. 
	Funkcja programowania infuzji bez założonego drenu – przygotowanie pompy na przyjście pacjenta
	Tak
	

	68. 
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji – zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji
	Tak
	

	69. 
	Zakres szybkości infuzji przynajmniej 0,1 do 1500 ml/godz.
	Tak
	

	70. 
	Możliwość programowania infuzji w jednostkach masy: ng/godz, ng/kg/min, ng/kg/godz, ng/m2/24h, μg/min, μg/godz, μg/kg/min, μg/kg/godz, μg/m2/min, μg/m2/godz, mg/min, mg/godz, mg/24h, mg/kg/min, mg/kg/godz, mg/kg/24h, mg/m2/min, mg/m2/godz, g/godz, g/kg/min, g/kg/godz, g/m2/min, g/m2/godz, g/m2/24h, mU/min, mU/godz, mU/kg/min, mU/kg/godz, mU/m2/min, mU/m2/godz, U/min, U/h, U/kg/godz, U/kg/24h, U/m2/min, U/m2/godz, mEq/min, Eq/godz, mEq/kg/min, mEq/kg/godz, mEq/m2/min, mEq/m2/godz, mEq/m2/24h, mmol/godz, kcal/godz, kcal/24h, kcal/kg/godz, kcal/kg/24h
	Tak
	

	71. 
	Funkcja programowania infuzji narastająca/opadająca do podaży lipidów
	Tak
	

	72. 
	Zmiana szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu
	Tak
	

	73. 
	Bolus podawany na żądanie, w dowolnym momencie infuzji
	Tak
	

	74. 
	Dwa rodzaje bolusa:

· Ręczny - szybkości podaży minimum 50 – 1500 ml/h

· Programowany - dawka lub objętość/czas: 0,1-100 jednostek/0,1 - 1500 ml, automatyczne wyliczenie czasu
	Tak
	

	75. 
	Dokładność pompy +/- 5%
	Tak
	

	76. 
	Auto-test uruchamiany automatycznie po założeniu drenu sprawdzający prawidłową pracę pompy w połączeniu z weryfikacją założenia zestawu infuzyjnego – eliminacja ryzyka niekontrolowanego przepływu
	Tak
	

	77. 
	Praca w oparciu o dedykowane linie infuzyjne wyposażone w zastawkę silikonową, nie posiadające w swoim składzie lateksu oraz DEHP
	Tak
	

	78. 
	Wszystkie zestawy współpracujące z pompą wyposażone są w automatycznie blokowany zacisk, zapobiegający swobodnemu przepływowi po otwarciu drzwiczek pompy oraz zacisk rolkowy na drenie
	Tak
	

	79. 
	Mechanizm nie wywołujący hemolizy – dedykowane dreny do transfuzji oraz podaży leków krwiopochodnych
	Tak
	

	80. 
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) 0,1- 9999 ml
	Tak
	

	81. 
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1min – 168 godzin
	Tak
	

	82. 
	Ciągły pomiar i wizualizacja ciśnienia w linii
	Tak
	

	83. 
	Ustawianie poziomu ciśnienia okluzji – przynajmniej 15 poziomów
	Tak
	

	84. 
	Funkcja KVO 
	Tak
	

	85. 
	Zróżnicowana prędkość KVO programowana przez użytkownika
	Tak
	

	86. 
	Funkcja – przerwa (standby) w zakresie od 1min do 24 godz.
	Tak
	

	87. 
	Automatyczne wznowienie infuzji po pauzie – opóźniony start
	Tak
	

	88. 
	Ciśnienie okluzji programowane w zakresie od 50 – 750 mmHg
	Tak
	

	89. 
	Wskaźnik pracy pompy widoczny z min. 5 metrów
	Tak
	

	90. 
	Rejestr zdarzeń min. 1500 – zdarzenia zapisywane w czasie rzeczywistym
	Tak
	

	91. 
	Trendy graficzne ciśnienia, objętości lub dawki oraz szybkości infuzji – możliwość podglądu na ekranie pompy w czasie infuzji
	Tak
	

	92. 
	Biblioteka leków, min. 100 leków wraz z protokołami infuzji (domyślne przepływy, dawki, prędkości bolusa, stężenia itp.) 
	Tak
	

	93. 
	Funkcja wykrywania powietrza w linii z możliwością programowania rozmiaru wykrywanego pęcherzyka lub skumulowanego powietrza zmierzonego w ciągu 15 minut
	Tak
	

	94. 
	Specjalny sposób wyświetlania parametrów dostosowany do pracy przy słabym oświetleniu (tzw. tryb nocny)
	Tak
	

	
	Alarmy i ostrzeżenia

	95. 
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń
	Tak
	

	96. 
	Alarm przypominający – zatrzymana infuzja
	Tak
	

	97. 
	Alarm okluzji z sygnalizacją miejsca wystąpienia okluzji (przed lub za pompą)
	Tak
	

	98. 
	Alarm rozłączenia linii – spadku ciśnienia
	Tak
	

	99. 
	Alarm rozładowanego akumulatora
	Tak
	

	100. 
	Alarm wstępny zbliżającego się rozładowania akumulatora
	Tak
	

	101. 
	Alarm braku lub źle założonego zestawu infuzyjnego
	Tak
	

	102. 
	Alarm informujący o uszkodzeniu sprzętu
	Tak
	

	103. 
	Alarm wstępny przed końcem infuzji z możliwością zaprogramowania czasu przed końcem infuzji, w którym pojawi się alarm
	Tak
	

	104. 
	Alarm powietrza w linii
	Tak
	

	
	Pozostałe

	105. 
	Port komunikacji RS232, USB, Ethernet
	Tak
	

	106. 
	Możliwość transmisji danych z pompy, możliwość połączenia w sieć z komputerem centralnym samodzielnie lub przez stację dokującą
	Tak
	

	107. 
	Możliwość łączenia pomp w moduły po 2 szt. zasilane jednym przewodem
	Tak
	

	
	STACJA DOKUJĄCA

	108. 
	Spełnia wymagania „CE”, nr certyfikatu
	Tak
	

	109. 
	Zasilanie sieciowe zgodne z warunkami obowiązującymi w Polsce
	Tak
	

	110. 
	Ochrona przed wilgocią wg EN 6060529 min IP 22
	Tak
	

	
	Wymagania podstawowe

	111. 
	Stacja dokująca pozwalająca na jednoczesne zasilanie 6 oferowanych pomp strzykawkowych i objętościowych
	Tak
	

	112. 
	Zatrzaskowe mocowanie oferowanych pomp w stacji dokującej wraz z umieszczonym na pompie uchwytem mocującym do stojaka lub szyny oraz uchwytem transportowym
	Tak
	

	113. 
	Dowolna zmiana miejsca pomp strzykawkowych i objętościowych w stacji bez konieczności wyjmowania innych pomp – możliwość niezależnego umieszczania i wyjmowania pomp w i z stacji
	Tak
	

	114. 
	Zasilanie pomp ze stacji dokującej – automatyczne podłączenie zasilania po umieszczeniu pompy w stacji
	Tak
	

	115. 
	Masa stacji dokującej maksymalnie 5 kg bez stojaka
	Tak
	

	116. 
	Stacja dokująca wyposażona w stojak o zwiększonej nośności wyposażony w wieszak z czterema hakami/mocowaniami i podstawę jezdną wyposażoną w pięć kółek minimum jedno kółko z blokadą
	Tak
	

	
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	117. 
	Gwarancja producenta min. 24 miesiące
	Podać oferowany okres gwarancji
	

	118. 
	Bezpłatna dostawa sprzętu zastępczego o takich samych parametrach na czas trwania naprawy trwającej powyżej 5 dni roboczych
	Tak/Nie
	

	119. 
	Dostępność części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży urządzenia
	Tak/Nie
	

	120. 
	Bezpłatne okresowe przeglądy gwarancyjne z wymianą elementów eksploatacyjnych, w odstępach czasowych wymaganych przez producenta urządzeń, ale nie rzadziej niż jeden raz na 12 miesięcy gwarancji
	Tak
	

	121. 
	Czas usunięcia usterki 5 dni roboczych licząc od czasu zgłoszenia awarii na piśmie lub faksem, a w przypadku konieczności sprowadzenia części z poza granic Polski – w terminie do 14 dni
	Tak
	

	122. 
	Bezpłatny dojazd do siedziby Zamawiającego w zakresie gwarancyjnej obsługi serwisowej i obsługi eksploatacyjnej
	Tak
	

	123. 
	Gwarantowany czas reakcji serwisu rozumiany jako czas podjęcia naprawy od chwili zgłoszenia (godz.) ≤48 godz.
	Tak, podać
	

	124. 
	Autoryzacja serwisu Wykonawcy przez producenta urządzenia (załączyć potwierdzenie producenta)
	Tak
	

	125. 
	Nazwa serwisu, adres, nr telefonu i faxu 
	Podać
	

	126. 
	Minimalna liczba napraw w czasie gwarancji powodująca wymianę podzespołu na nowy (max 3)
	Podać
	

	127. 
	Nieodpłatne szkolenie wybranego personelu Zamawiającego w zakresie użytkowania oferowanego sprzętu
	Tak
	

	128. 
	Proponowane formy serwisu pogwarancyjnego
	Podać
	


UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem "Tak", podane w rubryce Warunek stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczam, że oferowany powyżej wyspecjalizowany sprzęt medyczny jest fabrycznie nowy, nieużywany, nie rekondycjonowany, kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupów.
Oświadczam, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych gwarantują bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewniają wymagany poziom usług medycznych.
OFERTA CENOWA:

	nazwa
	j.m.
	ilość
	cena jedn. netto
	wartość netto
	VAT (%)
	wartość VAT
	wartość brutto

	Zestaw pomp strzykawkowych
	szt.
	3
	
	
	
	
	

	
	
	
	razem
	
	
	
	


Wartość brutto słownie: ……………………………………………………………………………………………………………… 
......................., dn. _ _ . _ _ . 2017 r.
                                                                                 ...................................................................

Podpis osób uprawnionych do składania
 oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

Zadanie nr 4: Pompa strzykawkowa – 5 szt.

	Nazwa:
	

	Model, typ, nr katalogowy:
	

	Kraj pochodzenia:
	

	Rok produkcji nie wcześniejszy niż 2017 r.
	


	Lp.
	Parametr
	Warunek
	Parametr oferowany, opis

	
	OGÓLNE

	1. 
	Spełnia wymagania CE, nr certyfikatu
	Tak, podać
	

	2. 
	Zasilanie sieciowe zgodne z warunkami obowiązującymi w Polsce, AC 230 V 50 Hz
	Tak
	

	3. 
	Ochrona przed wilgocią wg EN 6060529 min IP 22
	Tak
	

	4. 
	Klasa ochronności zgodnie z IEC/EN60601-1: Klasa II, typ CF
	Tak
	

	
	WYMAGANIA PODSTAWOWE

	5. 
	Pompa strzykawkowa do podawania dożylnego, dotętniczego sterowana elektronicznie umożliwiająca współpracę z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi
	Tak
	

	6. 
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego min 10 godz. przy przepływie 5 ml/godz.
	Tak
	

	7. 
	Masa pompy wraz z zaciskiem umożliwiającym mocowanie na stojaku lub szynie maksymalnie 2,2 kg
	Tak
	

	8. 
	Możliwość mocowania pompy do rury pionowej przy pomocy elementu na stałe wbudowanego w pompę
	Tak
	

	9. 
	Możliwość mocowania pompy do szyny poziomej przy pomocy elementu na stałe wbudowanego w pompę
	Tak
	

	10. 
	Zatrzaskowe mocowanie pompy do oferowanej stacji dokującej wraz z umieszczonym na pompie uchwytem mocującym do stojaka lub szyny
	Tak
	

	11. 
	Automatyczne podłączenie zasilania po umieszczeniu pompy w oferowanej stacji dokującej
	Tak
	

	
	MOCOWANIE STRZYKAWKI

	12. 
	Mocowanie strzykawki do czoła pompy
	Tak
	

	13. 
	Pełne mocowanie strzykawki możliwe za równo przy włączonej jak i wyłączonej pompie – system obsługiwany całkowicie manualnie
	Tak
	

	14. 
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami o objętości 5, 10, 20, 30/35  i 50/60 ml różnych typów oraz różnych producentów (min. 4 producentów strzykawek dostępnych na rynku polskim)
	Tak
	

	15. 
	Mechanizm blokujący tłok zapobiegający samoczynnemu opróżnianiu strzykawki
	Tak
	

	16. 
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji – zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji, ograniczenie bolusa < 0,2 ml
	Tak
	

	
	Programowanie infuzji

	17. 
	Zakres szybkości infuzji przynajmniej  0,1 – 1200 ml/godz.
	Tak
	

	18. 
	Funkcja programowania infuzji co 0,01 w zakresie min. 0,1 – 9,99 ml/godz.
	Tak
	

	19. 
	Zmiana szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu
	Tak
	

	20. 
	Możliwość programowania infuzji w jednostkach masy: ng, μg, mg, U, kU, mmol, mol, Kmol, cal i kcal –  na kg masy ciała pacjenta lub nie, na czas (na 24 godziny, godzinę oraz minutę)
	Tak
	

	21. 
	Bolus podawany na żądanie bez konieczności wstrzymywania trwającej infuzji
	Tak
	

	22. 
	Dwa rodzaje bolusa:

· Ręczny - szybkości podaży 50 – 1200 ml/h

· Programowany - dawka lub objętość/czas: 0,1-99,9 jednostek / 0,1  - 1200 ml, automatyczne wyliczenie czasu
	Tak
	

	23. 
	Dokładność mechanizmu pompy +/- 1%
	Tak
	

	24. 
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) 0,1- 999,9 ml
	Tak
	

	25. 
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1 min – 96 godzin
	Tak
	

	26. 
	Ciągły pomiar ciśnienia w linii
	Tak
	

	27. 
	Ustawianie poziomu ciśnienia okluzji – przynajmniej 20 poziomów
	Tak
	

	28. 
	Funkcja KVO
	Tak
	

	29. 
	Zróżnicowana prędkość KVO z możliwością programowania szybkości
	Tak
	

	30. 
	Funkcja – przerwa (standby) w zakresie od 1min do 24 godz.
	Tak
	


	
	Panel sterowania

	31. 
	Specjalny sposób wyświetlania parametrów dostosowany do pracy przy słabym oświetleniu (tzw. tryb nocny)
	Tak
	

	32. 
	Wskaźnik pracy pompy widoczne z min. 5 metrów
	Tak
	

	33. 
	Klawiatura symboliczna
	Tak
	

	34. 
	Komunikaty tekstowe w języku polskim
	Tak
	

	35. 
	Funkcja wyświetlania trendów objętości, szybkości infuzji oraz ciśnienia
	Tak
	

	36. 
	Wbudowana w pompę możliwość dopasowana ekranu głównego oraz zawartości menu do potrzeb oddziału
	Tak
	

	37. 
	Biblioteka leków, min. 100 leków wraz z protokołami infuzji (domyślne przepływy, dawki, prędkości bolusa, stężenia itp.) 
	Tak
	

	
	Układ alarmów

	38. 
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń
	Tak
	

	39. 
	Alarm pustej strzykawki
	Tak
	

	40. 
	Alarm przypominający – zatrzymana infuzja
	Tak
	

	41. 
	Alarm okluzji
	Tak
	

	42. 
	Alarm rozłączenia linii – spadku ciśnienia
	Tak
	

	43. 
	Alarm rozładowanego akumulatora
	Tak
	

	44. 
	Alarm wstępny zbliżającego się rozładowania akumulatora
	Tak
	

	45. 
	Alarm braku lub źle założonej strzykawki
	Tak
	

	46. 
	Alarm otwartego uchwytu komory strzykawki
	Tak
	

	47. 
	Alarm informujący o uszkodzeniu sprzętu
	Tak
	

	48. 
	Alarm wstępny przed opróżnieniem strzykawki
	Tak
	

	49. 
	Alarm wstępny przed końcem infuzji
	Tak
	

	
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	50. 
	Gwarancja producenta min. 24 miesiące
	Podać oferowany okres gwarancji
	

	51. 
	Bezpłatna dostawa sprzętu zastępczego o takich samych parametrach na czas trwania naprawy trwającej powyżej 5 dni roboczych
	Tak/Nie
	

	52. 
	Dostępność części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży urządzenia
	Tak/Nie
	

	53. 
	Bezpłatne okresowe przeglądy gwarancyjne z wymianą elementów eksploatacyjnych, w odstępach czasowych wymaganych przez producenta urządzeń, ale nie rzadziej niż jeden raz na 12 miesięcy gwarancji
	Tak
	

	54. 
	Czas usunięcia usterki 5 dni roboczych licząc od czasu zgłoszenia awarii na piśmie lub faksem, a w przypadku konieczności sprowadzenia części z poza granic Polski – w terminie do 14 dni
	Tak
	

	55. 
	Bezpłatny dojazd do siedziby Zamawiającego w zakresie gwarancyjnej obsługi serwisowej i obsługi eksploatacyjnej
	Tak
	

	56. 
	Gwarantowany czas reakcji serwisu rozumiany jako czas podjęcia naprawy od chwili zgłoszenia (godz.) ≤48 godz.
	Tak, podać
	

	57. 
	Autoryzacja serwisu Wykonawcy przez producenta urządzenia (załączyć potwierdzenie producenta)
	Tak
	

	58. 
	Nazwa serwisu, adres, nr telefonu i faxu 
	Podać
	

	59. 
	Minimalna liczba napraw w czasie gwarancji powodująca wymianę podzespołu na nowy (max 3)
	Podać
	

	60. 
	Nieodpłatne szkolenie wybranego personelu Zamawiającego w zakresie użytkowania oferowanego sprzętu
	Tak
	

	61. 
	Proponowane formy serwisu pogwarancyjnego
	Podać
	


UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem "Tak", podane w rubryce Warunek stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczam, że oferowany powyżej wyspecjalizowany sprzęt medyczny jest fabrycznie nowy, nieużywany, nie rekondycjonowany, kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupów.
Oświadczam, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych gwarantują bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewniają wymagany poziom usług medycznych.
OFERTA CENOWA:

	nazwa
	j.m.
	ilość
	cena jedn. netto
	wartość netto
	VAT (%)
	wartość VAT
	wartość brutto

	Pompa strzykawkowa
	szt.
	5
	
	
	
	
	

	
	
	
	razem
	
	
	
	


Wartość brutto słownie: ……………………………………………………………………………………………………………… 
......................., dn. _ _ . _ _ . 2017 r.
                                                                                 ...................................................................

Podpis osób uprawnionych do składania
 oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

Zadanie nr 5: Przepływowy ogrzewacz płynów – 2 szt.

	Nazwa:
	

	Model, typ, nr katalogowy:
	

	Kraj pochodzenia:
	

	Rok produkcji nie wcześniejszy niż 2017 r.
	


	
	Opis parametrów technicznych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	Ogrzewanie w zakresie regulacji temperatury 36- 39 st. C
	Tak
	

	2. 
	Sucha metoda ogrzewania płynów
	Tak
	

	3. 
	Alarm przekroczenia temperatury
	Tak
	

	4. 
	Prędkość przepływu min. 1-20 ml/min
	Tak
	

	5. 
	Czytelny wyświetlacz
	Tak
	

	6. 
	Nie wymaga specjalnych przyrządów jednorazowego użytku
	Tak
	

	7. 
	Wyświetlacz temperatury
	Tak
	

	8. 
	Zasilanie 220-240V/50/60 Hz V AC
	Tak
	

	
	Warunki serwisu  gwarancji
	
	

	1. 
	Gwarancja producenta min. 24 miesiące
	Podać oferowany okres gwarancji
	

	2. 
	Bezpłatna dostawa sprzętu zastępczego o takich samych parametrach na czas trwania naprawy trwającej powyżej 5 dni roboczych
	Tak/Nie
	

	3. 
	Dostępność części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży urządzenia
	Tak/Nie
	

	4. 
	Bezpłatne okresowe przeglądy gwarancyjne z wymianą elementów eksploatacyjnych, w odstępach czasowych wymaganych przez producenta urządzeń, ale nie rzadziej niż jeden raz na 12 miesięcy gwarancji
	Tak
	

	5. 
	Czas usunięcia usterki 5 dni roboczych licząc od czasu zgłoszenia awarii na piśmie lub faksem, a w przypadku konieczności sprowadzenia części z poza granic Polski – w terminie do 14 dni
	Tak
	

	6. 
	Bezpłatny dojazd do siedziby Zamawiającego w zakresie gwarancyjnej obsługi serwisowej i obsługi eksploatacyjnej
	Tak
	

	7. 
	Gwarantowany czas reakcji serwisu rozumiany jako czas podjęcia naprawy od chwili zgłoszenia (godz.) ≤48 godz.
	Tak, podać
	

	8. 
	Autoryzacja serwisu Wykonawcy przez producenta urządzenia (załączyć potwierdzenie producenta)
	Tak
	

	9. 
	Nazwa serwisu, adres, nr telefonu i faxu 
	Podać
	

	10. 
	Minimalna liczba napraw w czasie gwarancji powodująca wymianę podzespołu na nowy (max 3)
	Podać
	

	11. 
	Nieodpłatne szkolenie wybranego personelu Zamawiającego w zakresie użytkowania oferowanego sprzętu
	Tak
	

	12. 
	Proponowane formy serwisu pogwarancyjnego
	Podać
	


UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem "Tak", podane w rubryce Warunek stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczam, że oferowany powyżej wyspecjalizowany sprzęt medyczny jest fabrycznie nowy, nieużywany, nie rekondycjonowany, kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupów.
Oświadczam, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych gwarantują bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewniają wymagany poziom usług medycznych.
OFERTA CENOWA:

	nazwa
	j.m.
	ilość
	cena jedn. netto
	wartość netto
	VAT (%)
	wartość VAT
	wartość brutto

	Przepływowy ogrzewacz płynów
	szt.
	2
	
	
	
	
	

	
	
	
	razem
	
	
	
	


Wartość brutto słownie: ……………………………………………………………………………………………………………… 
......................., dn. _ _ . _ _ . 2017 r.
                                                                                 ...................................................................

Podpis osób uprawnionych do składania
 oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

Zadanie nr 6: Iluminator naczyniowy – 1 szt.

	Nazwa:
	

	Model, typ, nr katalogowy:
	

	Kraj pochodzenia:
	

	Rok produkcji nie wcześniejszy niż 2017 r.
	


	
	Opis parametrów technicznych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	Bezkontaktowy
	Tak
	

	2. 
	Czas pracy po naładowaniu min. 120 minut
	Tak, podać
	

	3. 
	Bezprzewodowy
	Tak
	

	4. 
	Waga nie więcej niż 500 g
	Tak, podać
	

	5. 
	Możliwość umocowania urządzenia na statywie
	Tak
	

	6. 
	Możliwość odkażania powszechnie dostępnymi środkami odkażającymi
	Tak
	

	7. 
	Kolorowy wyświetlacz LCD
	Tak
	

	8. 
	Przycisk zasilania
	Tak
	

	9. 
	Zgodność z dyrektywą europejską 2000/364/EC
	Tak
	

	
	Warunki serwisu  gwarancji
	
	

	1. 
	Gwarancja producenta min. 24 miesiące
	Podać oferowany okres gwarancji
	

	2. 
	Bezpłatna dostawa sprzętu zastępczego o takich samych parametrach na czas trwania naprawy trwającej powyżej 5 dni roboczych
	Tak/Nie
	

	3. 
	Dostępność części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży urządzenia
	Tak/Nie
	

	4. 
	Bezpłatne okresowe przeglądy gwarancyjne z wymianą elementów eksploatacyjnych, w odstępach czasowych wymaganych przez producenta urządzeń, ale nie rzadziej niż jeden raz na 12 miesięcy gwarancji
	Tak
	

	5. 
	Czas usunięcia usterki 5 dni roboczych licząc od czasu zgłoszenia awarii na piśmie lub faksem, a w przypadku konieczności sprowadzenia części z poza granic Polski – w terminie do 14 dni
	Tak
	

	6. 
	Bezpłatny dojazd do siedziby Zamawiającego w zakresie gwarancyjnej obsługi serwisowej i obsługi eksploatacyjnej
	Tak
	

	7. 
	Gwarantowany czas reakcji serwisu rozumiany jako czas podjęcia naprawy od chwili zgłoszenia (godz.) ≤48 godz.
	Tak, podać
	

	8. 
	Autoryzacja serwisu Wykonawcy przez producenta urządzenia (załączyć potwierdzenie producenta)
	Tak
	

	9. 
	Nazwa serwisu, adres, nr telefonu i faxu 
	Podać
	

	10. 
	Minimalna liczba napraw w czasie gwarancji powodująca wymianę podzespołu na nowy (max 3)
	Podać
	

	11. 
	Nieodpłatne szkolenie wybranego personelu Zamawiającego w zakresie użytkowania oferowanego sprzętu
	Tak
	

	12. 
	Proponowane formy serwisu pogwarancyjnego
	Podać
	


UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem "Tak", podane w rubryce Warunek stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczam, że oferowany powyżej wyspecjalizowany sprzęt medyczny jest fabrycznie nowy, nieużywany, nie rekondycjonowany, kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupów.
Oświadczam, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych gwarantują bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewniają wymagany poziom usług medycznych.
OFERTA CENOWA:

	nazwa
	j.m.
	ilość
	cena jedn. netto
	wartość netto
	VAT (%)
	wartość VAT
	wartość brutto

	Iluminator naczyniowy
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	
	
	
	razem
	
	
	
	


Wartość brutto słownie: ……………………………………………………………………………………………………………… 
......................., dn. _ _ . _ _ . 2017 r.
                                                                                 ...................................................................

Podpis osób uprawnionych do składania
 oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

Zadanie nr 7: Videolaryngoskop – 1 szt.

	Nazwa:
	

	Model, typ, nr katalogowy:
	

	Kraj pochodzenia:
	

	Rok produkcji nie wcześniejszy niż 2017 r.
	


	
	Opis parametrów technicznych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	Ekran nie mniejszy niż 3,5 cala na rękojeści laryngoskopu
	Tak, podać
	

	2. 
	Łyżki wielorazowego użytku typu MAC w różnych rozmiarach (3, 4) z systemem wideo oraz podwójnym światłem (UV/LED)
	Tak
	

	3. 
	Możliwość zastosowania łyżek jednorazowych (3, 4) kompatybilnych z videolaryngoskopem
	Tak
	

	4. 
	Ochrona przed zaparowaniem
	Tak
	

	5. 
	Zasilanie akumulatorowe z czasem pracy powyżej 1 godziny
	Tak
	

	6. 
	Nieskomplikowana sterylizacja
	Tak
	

	7. 
	W zestawie łyżka do trudnej intubacji
	Tak
	

	8. 
	Odporność na upadki
	Tak
	

	9. 
	Możliwość obracania ekranu w zakresie 360 stopni
	Tak
	

	10. 
	Możliwość nagrywania filmów i robienia zdjęć
	Tak
	

	
	Warunki serwisu  gwarancji
	
	

	1. 
	Gwarancja producenta min. 24 miesiące
	Podać oferowany okres gwarancji
	

	2. 
	Bezpłatna dostawa sprzętu zastępczego o takich samych parametrach na czas trwania naprawy trwającej powyżej 5 dni roboczych
	Tak/Nie
	

	3. 
	Dostępność części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży urządzenia
	Tak/Nie
	

	4. 
	Bezpłatne okresowe przeglądy gwarancyjne z wymianą elementów eksploatacyjnych, w odstępach czasowych wymaganych przez producenta urządzeń, ale nie rzadziej niż jeden raz na 12 miesięcy gwarancji
	Tak
	

	5. 
	Czas usunięcia usterki 5 dni roboczych licząc od czasu zgłoszenia awarii na piśmie lub faksem, a w przypadku konieczności sprowadzenia części z poza granic Polski – w terminie do 14 dni
	Tak
	

	6. 
	Bezpłatny dojazd do siedziby Zamawiającego w zakresie gwarancyjnej obsługi serwisowej i obsługi eksploatacyjnej
	Tak
	

	7. 
	Gwarantowany czas reakcji serwisu rozumiany jako czas podjęcia naprawy od chwili zgłoszenia (godz.) ≤48 godz.
	Tak, podać
	

	8. 
	Autoryzacja serwisu Wykonawcy przez producenta urządzenia (załączyć potwierdzenie producenta)
	Tak
	

	9. 
	Nazwa serwisu, adres, nr telefonu i faxu 
	Podać
	

	10. 
	Minimalna liczba napraw w czasie gwarancji powodująca wymianę podzespołu na nowy (max 3)
	Podać
	

	11. 
	Nieodpłatne szkolenie wybranego personelu Zamawiającego w zakresie użytkowania oferowanego sprzętu
	Tak
	

	12. 
	Proponowane formy serwisu pogwarancyjnego
	Podać
	


UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem "Tak", podane w rubryce Warunek stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczam, że oferowany powyżej wyspecjalizowany sprzęt medyczny jest fabrycznie nowy, nieużywany, nie rekondycjonowany, kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupów.
Oświadczam, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych gwarantują bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewniają wymagany poziom usług medycznych.
OFERTA CENOWA:

	nazwa
	j.m.
	ilość
	cena jedn. netto
	wartość netto
	VAT (%)
	wartość VAT
	wartość brutto

	Videolaryngoskop
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	
	
	
	razem
	
	
	
	


Wartość brutto słownie: ……………………………………………………………………………………………………………… 
......................., dn. _ _ . _ _ . 2017 r.
                                                                                 ...................................................................

Podpis osób uprawnionych do składania
 oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

Zadanie nr 8: Aparat do znieczulenia – 1 szt.

	Nazwa:
	

	Model, typ, nr katalogowy:
	

	Kraj pochodzenia:
	

	Rok produkcji nie wcześniejszy niż 2017 r.
	


	
	Opis parametrów technicznych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	
	Aparat do znieczulania
	
	

	1. 
	Deklaracja kompatybilności sprzętu (zgodnie z art. 8.1 ustawy o wyrobach medycznych) na aparat z monitorem
	Tak
	

	2. 
	Aparat na podstawie jezdnej z blokadą kół przednich
	Tak
	

	3. 
	Zasilanie elektryczne dostosowane do 230V 50Hz
	Tak
	

	4. 
	Wyposażony w blat do pisania i min. 2 szuflady na akcesoria
	Tak
	

	5. 
	Uchwyt do zapasowej butli tlenowej i uchwyt butli podtlenku azotu na tylnej ścianie aparatu
	Tak
	

	6. 
	Minimum 4 gniazda elektryczne 230V do podłączenia dodatkowego sprzętu medycznego zamontowane w aparacie
	Tak
	

	7. 
	Zasilanie gazowe (N20, 02, powietrze) z sieci centralnej
	Tak
	

	8. 
	Możliwość awaryjnego zasilania w gazy z butli (N20, O2)
	Tak
	

	9. 
	Awaryjne zasilanie elektryczne na minimum 30 minut w warunkach standardowych
	Tak
	

	10. 
	Reduktory do butli O2 i N20 ze złączami gwintowanymi zgodnymi z PN, wyposażone w manometr i przyłącze do aparatu
	Tak
	

	11. 
	Ssak iniektorowy z regulacją siły ssania i zbiornikiem na wydzieliny oraz minimum jednym zapasowym wymiennym zbiornikiem
	Tak
	

	12. 
	Precyzyjne elektroniczne przepływomierze dla 02, N20, AIR
	Tak
	

	13. 
	System automatycznego utrzymywania stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej na poziomie 23% ± 2% stężenia tlenu
	Tak
	

	14. 
	Kalibracja przepływomierzy dostosowana do znieczulania z niskimi i minimalnymi przepływami; przepływ świeżych gazów < 300 ml/min. Regulacja przepływu gazów (N20, AIR, 02) ze skokiem max 30 ml w przedziale min (300 ml/min do 3l/min)
	Tak
	

	15. 
	Niezależny przepływomierz tlenu do tlenoterapii biernej wbudowany fabrycznie w aparat
	Tak
	

	16. 
	Kompaktowy układ oddechowy okrężny do wentylacji dorosłych i dzieci
	Tak
	

	17. 
	Możliwość demontażu płatków zastawek bez użycia jakichkolwiek narzędzi w celu sterylizacji
	Tak
	

	18. 
	Układ oddechowy o prostej budowie, łatwy do wymiany i sterylizacji, pozbawiony lateksu
	Tak
	

	19. 
	Układ oddechowy przystosowany do prowadzenia znieczulenia w systemach półotwartym i pół zamkniętym
	Tak
	

	20. 
	Obejście tlenowe o dużej wydajności
	Tak
	

	21. 
	Pochłaniacz dwutlenku węgla o obudowie przeziernej i pojemności max 1,5 litra
	Tak
	

	22. 
	Eliminacja gazów poanestetycznych poza salą operacyjną
	Tak
	

	23. 
	Automatyczna kompensacja podatności układu oddechowego
	Tak
	

	24. 
	Respirator anestetyczny z ekranem wbudowanym w aparat - podać przekątną ekranu
	Tak
	

	25. 
	Respirator nie zużywający gazów do napędu miecha, tłoka
	Tak
	

	
	Tryby wentylacji:
	
	

	26. 
	możliwość prowadzenia wentylacji ręcznej
	Tak
	

	27. 
	tryb wentylacji ciśnieniowo zmienny PCV
	Tak
	

	28. 
	tryb wentylacji objętościowo zmienny VCV
	Tak
	

	29. 
	Synchronizowana wentylacja kontrolowana objętością ze wspomaganiem ciśnieniowym SIMV/PS
	Tak
	

	30. 
	Możliwość prowadzenia wentylacji mechanicznej w przypadku zaniku dopływu świeżych gazów do respiratora
	Tak
	

	31. 
	Obrazowanie na ekranie minimum krzywej ciśnienia w drogach oddechowych
	Tak
	

	
	Regulacje:
	
	

	32. 
	Minimalny zakres PEEP od 4 do 15 cm H2O - podać zakres
	Tak
	

	33. 
	Regulacja stosunku wdechu do wydechu minimum 2:1 do 1:4 - podać zakres
	Tak
	

	34. 
	Regulacja częstości oddechu minimum od 4 do 60 / min
	Tak
	

	35. 
	Zakres objętości oddechowej od min 20 do 1400 ml - w trybie wentylacji objętościowej
	Tak
	

	36. 
	Regulacja ciśnienia wdechu przy PCV minimum od 10 do 50 cm H20 - podać zakres
	Tak
	

	37. 
	Regulowana płynnie lub skokowo pauza oddechowa w zakresie minimum od 5 do 50%
	Tak
	

	
	Alarmy:
	
	

	38. 
	niskiej minutowej objętości oddechowej
	Tak
	

	39. 
	minimalnego i maksymalnego ciśnienia wdechowego
	Tak
	

	40. 
	Bezdechu
	Tak
	

	41. 
	braku zasilania w energię elektryczną
	Tak
	

	42. 
	braku zasilania w gazy
	Tak
	

	
	Prezentacja na ekranie w postaci liczbowej wyniku pomiaru min:
	
	

	43. 
	stężenia tlenu w gazach wdechowych
	Tak
	

	44. 
	objętości oddechowej TV
	Tak
	

	45. 
	pojemności minutowej MV
	Tak
	

	46. 
	częstotliwości oddechowej f
	Tak
	

	47. 
	ciśnienia szczytowego
	Tak
	

	48. 
	ciśnienia Plateau
	Tak
	

	49. 
	ciśnienia średniego
	Tak
	

	50. 
	ciśnienia PEEP
	Tak
	

	51. 
	Komunikacja z aparatem w języku polskim
	Tak
	

	52. 
	Dwa komplety drenów oddechowych dla dorosłych
	Tak
	

	
	Monitor pacjenta do aparatu do znieczulania:
	
	

	53. 
	Monitor modułowy (dotyczy sprzętu i oprogramowania)
	Tak
	

	54. 
	Poszczególne moduły pomiarowe i programowe przenoszone między monitorami bez udziału serwisu
	Tak
	

	55. 
	Dowolne konfigurowanie kolejności wyświetlanych krzywych i innych parametrów na ekranie monitora
	Tak
	

	56. 
	Monitor wyposażony we wbudowany akumulator umożliwiający zasilanie na minimum 3 godziny pracy
	Tak
	

	57. 
	Waga monitora poniżej 7 kg
	Tak
	

	58. 
	System umożliwiający automatyczną konfigurację monitora w celu dopasowania do wymagań różnych stanowisk. Monitor przygotowany do stosowania dla wszystkich grup wiekowych od noworodka do dorosłego
	Tak
	

	59. 
	Kolorowy pojedynczy ekran w postaci płaskiego wbudowanego panelu LCD TFT wysokiej jakości o przekątnej minimum 10"
	Tak
	

	60. 
	Opisy i komunikaty ekranowe w języku polskim
	Tak
	

	61. 
	Minimum 5 krzywych dynamicznych wyświetlanych jednocześnie na ekranie
	Tak
	

	62. 
	Zasilanie elektryczne dostosowane do 230V 50Hz
	Tak
	

	63. 
	Bezpieczne i wygodne mocowanie do aparatu, umożliwiające łatwe dopasowanie położenia ekranu, Stacja dokująca z multiplikatorem portów ułatwiająca szybkie zakładanie i ściąganie monitora zapewniająca minimum zasilanie sieciowe i przekazywanie sygnału sieciowego
	Tak
	

	
	Mierzone parametry, moduły pomiarowe:
	
	

	
	EKG:
	
	

	64. 
	pomiar częstości akcji serca - zakres minimum 30 : 250/min
	Tak
	

	65. 
	monitorowanie jednocześnie 3 z 7 odprowadzeń rzeczywistych, dokładność pomiaru częstości akcji serca przynajmniej 1 %
	Tak
	

	66. 
	Możliwość pomiaru 12 odprowadzeń EKG z mniej niż 10 elektrod
	Tak
	

	67. 
	w komplecie filtr zakłóceń elektrochirurgicznych
	Tak
	

	
	Oddech:
	
	

	68. 
	pomiar metodą impedancyjną w zakresie minimum 5 : 120 oddech./min, wyświetlane wartości cyfrowe i fala oddechu, dokładność pomiaru częstości oddechów przynajmniej +/-2 oddechy na minutę
	Tak
	

	69. 
	Saturacja:
	
	

	70. 
	w komplecie przewód interfejsowy i standardowy czujnik na palec
	Tak
	

	71. 
	system monitorowania zapewniający poprawne pomiary przy słabym lub zakłóconym sygnale w zakresie minimum 30 : 100%
	Tak
	

	
	Nieinwazyjny pomiar ciśnienia:
	
	

	72. 
	Pomiar ręczny i automatyczny z regulowanym interwałem w zakresie minimum 1 : 240 min
	Tak
	

	73. 
	prezentacja wartości skurczowej, rozkurczowej oraz średniej, ciągłe pomiary przez określony czas staza żylna
	Tak
	

	74. 
	w komplecie przewód i zestaw mankietów dla dorosłych (trzy rozmiary), mankiety pomiarowe bez lateksu
	Tak
	

	
	Pomiar temperatury:
	
	

	75. 
	dwa tory pomiarowe
	Tak
	

	76. 
	wyświetlanie T1, T2
	Tak
	

	77. 
	w komplecie dwa czujniki temperatury: powierzchniowy i rektalny
	Tak
	

	
	Inwazyjny pomiar ciśnienia:
	
	

	78. 
	minimum dwa tory pomiarowe
	Tak
	

	79. 
	5 jednorazowych przetworników na zestaw
	Tak
	

	80. 
	możliwość pomiaru i wpisania nazw różnych ciśnień, w tym ciśnienia śródczaszkowego, dokładność pomiaru ciśnienia min. +/-1 mmHg
	Tak
	

	81. 
	prezentacja przebiegów dynamicznych oraz wartości liczbowych parametrów pobieranych z przedmiotowego aparatu do znieczulania takich jak: wartości przepływów świeżych gazów, stężenie 02, parametry wentylacji (częstość oddychania, PEEP, ciśnienie Plateau, ciśnienie w drogach oddechowych, wentylacja minutowa)
	Tak
	

	82. 
	Prezentacja graficzna prężności dwutlenku węgla CO2 w strumieniu wdechowym i wydechowym
	Tak
	

	83. 
	Pomiar i prezentacja stężenia środków anestetycznych dla mieszaniny wdechowej i wydechowej, dla podtlenku azotu, izofluranu, sevofluranu, halotanu, desfluranu oraz MAC w zależności od wieku pacjenta
	Tak
	

	84. 
	Prezentacja stężeń wdechowych i wydechowych tlenu w gazach oddechowych
	Tak
	

	85. 
	Kalkulator dawki leków
	Tak
	

	86. 
	Alarmy na minimum 3 poziomach ważności - opisać
	Tak
	

	87. 
	Ręczne oraz automatyczne ustawienie wszystkich granic alarmowych na podstawie bieżących parametrów monitorowanych u pacjenta
	Tak
	

	88. 
	Pamięć minimum 50 sytuacji alarmowych zapisywanych ręczne i automatyczne w trakcie wystąpienia alarmu wraz z krzywymi dynamicznymi
	Tak
	

	89. 
	Minimum 24-godzinne trendy wszystkich mierzonych parametrów w postaci tabel i wykresów aktualizacja prezentacji co 60 sek.
	Tak
	

	90. 
	Jednoczesna prezentacja trendów z min 10 i 60 min i krzywych im odpowiadających
	Tak
	

	91. 
	Możliwość rozbudowy o moduł BIS, sterowanie modułem z przedmiotowego monitora, komunikacja moduł jednostka centralna w języku polskim. Nie dopuszcza się osobnego urządzenia
	Tak
	

	92. 
	Moduł zwiotczenia mięśni NMT, Pomiar metodą ST, TOF i PTC. sterowanie modułem z przedmiotowego monitora, komunikacja moduł jednostka centralna w języku polskim. Nie dopuszcza się osobnego urządzenia.
	Tak
	

	93. 
	Możliwość rozbudowy o moduł pomiaru rzutu minutowego serca metodą ciągłą PiCCO komunikacja w języku polskim
	Tak
	

	94. 
	Komunikacja z całym systemem w języku polskim
	Tak
	

	
	Warunki serwisu  gwarancji
	
	

	1. 
	Gwarancja producenta min. 24 miesiące
	Podać oferowany okres gwarancji
	

	2. 
	Bezpłatna dostawa sprzętu zastępczego o takich samych parametrach na czas trwania naprawy trwającej powyżej 5 dni roboczych
	Tak/Nie
	

	3. 
	Dostępność części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży urządzenia
	Tak/Nie
	

	4. 
	Bezpłatne okresowe przeglądy gwarancyjne z wymianą elementów eksploatacyjnych, w odstępach czasowych wymaganych przez producenta urządzeń, ale nie rzadziej niż jeden raz na 12 miesięcy gwarancji
	Tak
	

	5. 
	Czas usunięcia usterki 5 dni roboczych licząc od czasu zgłoszenia awarii na piśmie lub faksem, a w przypadku konieczności sprowadzenia części z poza granic Polski – w terminie do 14 dni
	Tak
	

	6. 
	Bezpłatny dojazd do siedziby Zamawiającego w zakresie gwarancyjnej obsługi serwisowej i obsługi eksploatacyjnej
	Tak
	

	7. 
	Gwarantowany czas reakcji serwisu rozumiany jako czas podjęcia naprawy od chwili zgłoszenia (godz.) ≤48 godz.
	Tak, podać
	

	8. 
	Autoryzacja serwisu Wykonawcy przez producenta urządzenia (załączyć potwierdzenie producenta)
	Tak
	

	9. 
	Nazwa serwisu, adres, nr telefonu i faxu 
	Podać
	

	10. 
	Minimalna liczba napraw w czasie gwarancji powodująca wymianę podzespołu na nowy (max 3)
	Podać
	

	11. 
	Nieodpłatne szkolenie wybranego personelu Zamawiającego w zakresie użytkowania oferowanego sprzętu
	Tak
	

	12. 
	Proponowane formy serwisu pogwarancyjnego
	Podać
	


UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem "Tak", podane w rubryce Warunek stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczam, że oferowany powyżej wyspecjalizowany sprzęt medyczny jest fabrycznie nowy, nieużywany, nie rekondycjonowany, kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupów.
Oświadczam, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych gwarantują bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewniają wymagany poziom usług medycznych.
OFERTA CENOWA:

	nazwa
	j.m.
	ilość
	cena jedn. netto
	wartość netto
	VAT (%)
	wartość VAT
	wartość brutto

	Aparat do znieczulenia
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	
	
	
	razem
	
	
	
	


Wartość brutto słownie: ……………………………………………………………………………………………………………… 
......................., dn. _ _ . _ _ . 2017 r.
                                                                                 ...................................................................

Podpis osób uprawnionych do składania
 oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki
15

