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WOJEWÓDZKI SZPITAL ZESPOLONY

im. Ludwika Perzyny w Kaliszu

62-800 KALISZ ul. Poznańska 79
SPECYFIKACJA

ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA

      dotycząca postępowania p.n.

Zakup aparatury i sprzętu medycznego w celu doposażenia oddziałów szpitalnych oraz zakup aparatury i sprzętu medycznego w ramach dotacji „Doposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny Bloku Operacyjnego oraz Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Specyfikację zatwierdzono:

   dnia 05 września 2018 roku
SPIS TREŚCI

A. Informacje dotyczące zamawiającego oraz postępowania.

B. Przedmiot zamówienia

C. Podstawy wykluczenia i warunki udziału w postępowaniu.

D. Wykaz wymaganych dokumentów i oświadczeń

E. Opis kryteriów, którymi zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty i sposób jej oceny. 

F. Forma oświadczeń i dokumentów, sposób ich przekazywania oraz sposób 
przygotowania oferty i tryb jej złożenia.

G. Termin związania ofertą.

H. Miejsce oraz termin składania i otwarcia ofert

I. Sposób udzielania wyjaśnień dotyczących SIWZ oraz osoby upoważnione do porozumiewania się z wykonawcami

J. Wymagania dotyczące wadium

K. Wymagania dotyczące zabezpieczenia należytego wykonania umowy

L. Tryb otwarcia i oceny ofert

M. Środki ochrony prawnej przysługujące Wykonawcy w toku postępowania

N. Ogłoszenie o wynikach postępowania

O. Informacja o formalnościach, jakie należy dopełnić po wyborze oferty celem zawarcia umowy

P. Podwykonawstwo - podwykonawcy

Q. Informacje dotyczące projektu umowy oraz możliwości zmiany umowy, jakie przewiduje Zamawiający, zgodnie z art. 144, ust. 1 ustawy Pzp.
R. Informacja dotycząca walut obcych, w jakim dopuszcza się prowadzenie rozliczeń z Zamawiającym

A. Informacje dotyczące zamawiającego oraz postępowania.
1. Zamawiającym jest: Wojewódzki Szpital Zespolony im. Ludwika Perzyny w Kaliszu

Adres: ul. Poznańska 79, 62-800 Kalisz

Godz. pracy administracji: 700 – 1435

NIP: 618-20-25-893, Regon: 300224440, KRS: 0000251663

2. Dane dotyczące komunikacji elektronicznej w sprawie zamówienia publicznego:

a) faks: 62 757-13-23
b) e-mail: zam.pub_szpital.kalisz@poczta.fm 

c) strona internetowa: www.szpital.kalisz.pl
3. Użyte w SIWZ terminy mają następujące znaczenie:

a) „zamawiający” – Wojewódzki Szpital Zespolony im. Ludwika Perzyny w Kaliszu,
b) „wykonawca” – osoba fizyczna, osoba prawna albo jednostka organizacyjna nieposiadająca osobowości prawnej, która ubiega się o udzielenie niniejszego zamówienia, złoży ofertę albo zawrze z Zamawiającym umowę w sprawie niniejszego zamówienia publicznego,
c) „SIWZ”, „specyfikacja” – niniejsza Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia,

d) „ustawa” – ustawa z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2017r. poz. 1579 tekst jednolity z późn. zm.),

e) "jednolity dokument" - jednolity europejski dokument zamówienia.

4. Postępowanie, którego dotyczy niniejsza Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia dotyczy zamówienia publicznego i oznaczone jest znakiem 49/18 Wykonawcy we wszelkich kontaktach z zamawiającym powinni powoływać się na ten znak.

5. Postępowanie zostanie przeprowadzone na podstawie ustawy i przepisów wykonawczych wydanych na jej podstawie oraz niniejszej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia w trybie przetargu nieograniczonego.
6. Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), dalej „RODO”, zamawiający informuje, że: 
· administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wojewódzki Szpital Zespolony im. Ludwika Perzyny w Kaliszu, tel. 62 765 13 56;
· inspektorem ochrony danych osobowych jest Pan Paweł Gawroński - Kierownik Działu Organizacyjnego, tel. 62 765 13 78;
· Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w celu związanym z postępowaniem o udzielenie zamówienia publicznego pn.: „Zwiększenie potencjału medycznego Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Kaliszu poprzez doposażenie w aparaturę medyczną: Elektrokardiograf – szt. 1”, prowadzonym bez stosowania ustawy Pzp;
· odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą osoby lub podmioty, którym udostępniona zostanie dokumentacja postępowania;
· Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres 4 lat od dnia zakończenia postępowania o udzielenie zamówienia, a jeżeli czas trwania umowy przekracza 4 lata, okres przechowywania obejmuje cały czas trwania umowy;
· obowiązek podania przez Panią/Pana danych osobowych bezpośrednio Pani/Pana dotyczących jest wymogiem ustawowym określonym w art. 66 § 1 przepisach Kodeksu cywilnego, konsekwencje niepodania określonych danych wynikają z odpowiednich przepisów Kodeksu cywilnego;  
· w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie będą podejmowane w sposób zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;
· posiada Pani/Pan:
· na podstawie art. 15 RODO prawo dostępu do danych osobowych Pani/Pana dotyczących,
· na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych*,
· na podstawie art. 18 RODO prawo żądania od administratora ograniczenia przetwarzania 
              danych osobowych z zastrzeżeniem przypadków, o których mowa w art. 18 ust. 2 RODO**,
· prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna 
              Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy 
              RODO;
· nie przysługuje Pani/Panu:
· w związku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usunięcia danych osobowych,
· prawo do przenoszenia danych osobowych, o którym mowa w art. 20 RODO,
· na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyż 
              podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO. 
7. Zamówienie dotyczy/nie dotyczy projektu lub programu współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej. Nazwa projektu lub programu: ...............................................................................................
8. Zamawiający nie zastrzega, aby o udzielenie zamówienia mogły ubiegać się wyłącznie zakłady pracy chronionej oraz wykonawcy, których działalność, lub działalność ich wyodrębnionych organizacyjnie jednostek, które będą realizowały zamówienie obejmuje społeczną i zawodową integrację osób będących członkami grup społecznie marginalizowanych.
9. Zamawiający odstępuje od wymogu użycia środków komunikacji elektronicznej przy składaniu ofert na podstawie art. 10c, ust. 1, pkt 3, tj. użycie środków komunikacji elektronicznej wymagałoby specjalistycznego sprzętu który nie jest dostępny dla zamawiającego. 
10. Zamawiający dopuszcza składanie ofert częściowych.

11. Zamawiający nie dopuszcza składania ofert wariantowych.

12. Zamawiający nie przewiduje zawarcia umowy ramowej.

13. Zamawiający nie przewiduje udzielenia zamówienia publicznego w dynamicznym systemie zakupów.

14. Zamawiający nie przewiduje wyboru najkorzystniejszej oferty z zastosowaniem aukcji elektronicznej.

15. Zamawiający nie przewiduje udzielenia zamówień, o których mowa w art. 67, ust. 1 pkt 6 i 7.

16. Zamawiający nie przeprowadził przed wszczęciem postępowania o udzielenie zamówienia dialogu technicznego.

17. Postępowanie prowadzone jest z zastosowaniem procedury, o której mowa w art. 24aa ust. 1 ustawy, tj. zamawiający najpierw dokona oceny ofert a następnie zbada czy wykonawca, którego oferta zostanie oceniona jako najkorzystniejsza nie podlega wykluczeniu oraz spełnia warunki udziału w postępowaniu.
______________________

* Wyjaśnienie: skorzystanie z prawa do sprostowania nie może skutkować zmianą wyniku postępowania
o udzielenie zamówienia publicznego ani zmianą postanowień umowy w zakresie niezgodnym z ustawą Pzp oraz nie może naruszać integralności protokołu oraz jego załączników.

** Wyjaśnienie: prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze środków ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na ważne względy interesu publicznego Unii Europejskiej lub państwa członkowskiego.

B. Przedmiot zamówienia
1.      Przedmiotem zamówienia jest: robota budowlana/usługa/dostawa pn. Zakup aparatury i sprzętu 

         medycznego w celu doposażenia oddziałów szpitalnych oraz zakup aparatury i sprzętu 
         medycznego w ramach dotacji „Doposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny Bloku Operacyjnego 
         oraz Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii.
2. Całkowita wartość zamówienia przekracza kwotę wartości zamówienia określoną w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy Pzp. dotyczącej roboty budowlanej/usługi/dostawy.

3. Okres, w którym realizowane będzie zamówienie: 
a) okres w miesiącach: .................
b) okres w dniach: maksymalnie do dnia 25 listopada 2018 roku.
c) data rozpoczęcia  ..............

d) data zakończenia: .............
e) inne informacje/odmienny okres realizacji zamówienia ...............................................................
4. Główny kod CPV: Urządzenia medyczne 33100000-1.
         Dodatkowe kody CPV: Analizatory krwii – 38434520-7, Aparaty ultrasonograficzne – 33112200-0, 
         Aparatura do anestezji i restytucji – 33170000-2, Aparatura rentgenowska - 33111000-1, Łóżka 
         szpitalne - 33192120-9, Pompy infuzyjne – 33194110-0, Respiratory – 44611200-8, Różne 
         urządzenia i produkty medyczne – 33190000-8, Defibrylatory – 33182100-0, Sprzęt oftalmologiczny 
          – 33122000-1, Wirówki laboratoryjne i akcesoria – 42931100-2.
5. Zamawiający informuje, iż ilekroć w SIWZ i jej załącznikach przedmiot zamówienia jest opisany:

a)  ze wskazaniem znaków towarowych, nazw własnych, patentów lub pochodzenia, źródła lub 

     szczególnego procesu to przyjmuje się, że wskazaniom takim towarzyszą wyrazy „lub 
     równoważny”. Oznacza to, że dopuszcza się zaoferowanie wyrobów nie gorszych niż opisywane, 
     tj. spełniające wymagania techniczne, funkcjonalne i jakościowe, co najmniej takie jak wskazane 
     w dokumentacji 
     przetargowej.

b) poprzez odniesienie się do norm, europejskich ocen technicznych, aprobat, specyfikacji 
     technicznych  i systemów referencji technicznych, o których mowa w art. 30, ust. 1, pkt 2 i ust. 3 
     ustawy Prawo zamówień publicznych, to przyjmuje się, że dopuszcza się rozwiązania równoważne 
     opisywanym, a odniesieniu takiemu towarzyszą wyrazy „lub równoważne”.
6. Załącznikami do SIWZ są następujące dokumenty:
a) Oświadczenie w celu wstępnego potwierdzenia braku podstaw do wykluczenia oraz oświadczenie w celu wstępnego potwierdzenia spełniania warunków udziału w postępowaniu - w formie jednolitego dokumentu JEDZ (z wyjątkiem części wykreślonych przez Zamawiającego) - dostępność dokumentu określona została w części F pkt 2 SIWZ, 
b) Formularz Ofertowy (1) - Załącznik nr 1a,
c) Formularz Ofertowy (2)-(16) - Załącznik nr 1b,

d) Formularze Cenowe – Załącznik nr 2,

e) Projekt umowy - Załącznik nr 3.
7. Opis przedmiotu zamówienia:
      Przedmiotem zamówienia obejmuje dostawę aparatury medycznej (w tym dostarczenie, 
      zainstalowanie oraz uruchomienie kompletnej aparatury umożliwiającej rozpoczęcie pracy) oraz 
      pełnienie serwisu gwarancyjnego.
      Przedmiot zamówienia składa się z 15 niepodzielnych zadań:

	Zadanie nr 1
	Bronchofiberoskop - szt. 1

	Zadanie nr 2
	Analizator parametrów krytycznych – szt. 1

	Zadanie nr 3
	Aparat USG – szt. 1


	Zadanie nr 4
	Wideolaryngoskop – szt. 1

	Zadanie nr 5
	Aparat RTG przyłóżkowy – szt. 1

	Zadanie nr 6
	Łóżko do intensywnej opieki medycznej – szt. 5, Podnośnik mobilny podłogowy – 1 szt.

	Zadanie nr 7
	Urządzenie do regulacji temperatury pacjenta – szt. 12

	
	Urządzenie do ogrzewania płynów infuzyjnych – szt. 4

	Zadanie nr 8
	Pompa infuzyjna strzykawkowa typ A – szt. 19

	
	Pompa infuzyjna objętościowa – szt. 10

	
	Pompa infuzyjna strzykawkowa typ B – szt. 4

	Zadanie nr 9
	Respirator transportowy – szt. 2

	Zadanie nr 10
	Ssak elektryczny – szt. 5

	Zadanie nr 11
	Defibrylator – szt. 3

	Zadanie nr 12
	Lampa szczelinowa – szt. 1

	Zadanie nr 13
	Tonometr – szt. 1

	Zadanie nr 14
	Wirówka laboratoryjna – szt. 1 

	Zadanie nr 15
	Wyświetlacz optotypów – szt. 1


I. Wymagania dotyczące przedmiotu zamówienia:

1. Szczegółowy wymagania dotyczące parametrów techniczno-użytkowych urządzeń stanowiących przedmiot zamówienia znajdują się w Załączniku nr 1b do siwz, tj. w  Formularzach Ofertowych (2) – (16)  – „Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych’’.

       Wykonawca winien uzupełnić powyższy załącznik poprzez podanie informacji (opisu) o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów podanych przez zamawiającego i wpisanie „TAK. Zgodnie z SIWZ”. W przedmiotowym Załączniku 1b wykonawca winien również podać producenta, miejsce produkcji, nazwę, typ, model zaoferowanego urządzenia oraz jego rok produkcji.
2.    Oferowane wyroby stanowiące przedmiot zamówienia muszą spełniać wymagania prawne dotyczące dopuszczenia do obrotu na rynku unijnym oraz posiadać wszelkie niezbędne atesty i świadectwa rejestracji i inne dokumenty dotyczące przedmiotu zamówienia ujęte w Załączniku 1b wobec poszczególnych zadań, zgodnie z postanowieniami ustawy z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2017r. poz. 211 tekst jednolity z późn. zm.).

3. Urządzenia stanowiące przedmiot zamówienia muszą posiadać znak CE, zgodnie z art. 8 ustawy z 30 sierpnia 2002r. o systemie oceny zgodności (Dz. U. z 2017r., poz. 1226 tekst jednolity z późn. zm.).

4. Sprzęt stanowiący przedmiot zamówienia nie może wywierać wpływu na działanie innych urządzeń, szczególnie urządzeń służących udzielaniu świadczeń zdrowotnych.     

5. Wymagane minimalne okresy terminów udzielonej gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia: min. 24 miesięcy od dnia dokonania odbioru, za wyjątkiem Zadania nr 10, gdzie określono termin udzielonej gwarancji na min. 48 miesięcy od dnia dokonania odbioru.
      Terminy gwarancji zostały określone także dla każdego zadania w Załączniku nr 1b do SIWZ. 
      Uwaga: termin gwarancji stanowi jeden z elementów kryterium oceny ofert – „Parametry 
      techniczno-użytkowe”, za wyjątkiem Zadań nr 6, 7, 9 i 11.

6.     Wymagania odnośnie przeglądów technicznych, gwarancji oraz serwisu pogwarancyjnego zawarto 
         w Projekcie umowy stanowiącym Załącznik nr 3 do SIWZ oraz w Karcie gwarancyjnej będącej 
         załącznikiem do Projektu umowy.
7. Transport oferowanych wyrobów musi odbywać się na koszt i odpowiedzialność wykonawcy.
II. Obowiązki wykonawcy:

1. W ramach umowy wykonawca zobowiązany będzie:
a) dostarczyć, zainstalować, uruchomić przedmiot zamówienia w miejscu jego użytkowania wskazanym przez zamawiającego i oddać go do eksploatacji w stanie pełnej sprawności technicznej i użytkowej, umożliwiającej rozpoczęcie pracy bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi),
b) powiadomić zamawiającego drogą e – mailową o dacie i godzinie dostawy z co najmniej dwudniowym wyprzedzeniem (adres e-mail: aparatura.medyczna@szpital.kalisz.pl),
c) dostarczyć oraz zainstalować na własny koszt i ryzyko w pomieszczeniu wskazanym przez zamawiającego przedmiot zamówienia w terminie 28 dni od zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego (nie później jednak jak do dnia 25 listopada 2018r.),
d) na swój koszt zabezpieczyć dostawę przedmiotu zamówienia i ponieść z tego tytułu pełną odpowiedzialność do momentu odebrania jej przez zamawiającego. Wykonawca odpowiedzialny będzie za wybór środka transportu, jak i za właściwe opakowanie oferowanego przedmiotu zamówienia dające zabezpieczenie przed czynnikami pogodowymi, uszkodzeniami, itp.

e) przeszkolić personel wskazany przez zamawiającego w zakresie obsługi i prawidłowej eksploatacji przedmiotu zamówienia, 

f) przekazać zamawiającemu instrukcję obsługi urządzenia w języku polskim oraz zalecenia producenta dotyczące częstości wykonywania okresowych przeglądów technicznych, 

g) do przedłożenia zamawiającemu na każde jego wezwanie atestów, świadectw rejestracji i innych dokumentów dotyczących przedmiotu zamówienia, zgodnie z postanowieniami ustawy z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2017r. poz. 211 tekst jednolity z późn. zm.),
h) do nieodpłatnego usuwania wad stwierdzonych i zgłoszonych przez zamawiającego, nieodpłatnego wykonywania obowiązkowych przeglądów technicznych i konserwacji, z wymianą części według zaleceń producenta w okresie trwania gwarancji udzielonej przez wykonawcę. 

i) przedstawić listę podmiotów upoważnionych przez wytwórcę do wykonywania obsługi gwarancyjnej, przeglądów okresowych i napraw pogwarancyjnych wraz z dostawą. 
III. Warunki odbioru przedmiotu zamówienia:

1. Warunkiem odbioru przedmiotu umowy będzie potwierdzenie kompletności dostawy, uruchomienie, zainstalowanie przedmiotu zamówienia, poprawność jego działania, przeszkolenie osób wskazanych przez zamawiającego oraz wypełnienie wszystkich obowiązków, o których mowa w pkt II Obowiązki wykonawcy.

2. Potwierdzenie, o którym mowa wyżej nastąpi z chwilą podpisania przez zamawiającego i wykonawcę Protokołu zdawczo - odbiorczego. Wzór protokołu zdawczo - odbiorczy oraz protokołu potwierdzający fakt odbycia szkoleń stanowią załączniki do Projektu umowy i będą podstawą do wystawienia faktury i rozliczania.
3. Data protokolarnego przekazania, o którym mowa w ust. 2 niniejszego paragrafu rozpoczyna bieg okresów gwarancji.

4. Podpisany przez Strony Protokół zdawczo-odbiorczy oraz Protokół z przeprowadzenia szkolenia warunkuje wystawienie przez wykonawcę faktury na rzecz zamawiającego.

5. Jedynie prawidłowo sporządzony Protokół zdawczo-odbiorczy – przez co Strony rozumieją , że nie zawiera on jakichkolwiek uwag zamawiającego dotyczących odbieranego przedmiotu zamówienia jest podstawą rozliczenia (zafakturowania i płatności).

6. Wykonawca nie będzie obciążony karami umownymi za opóźnienie w realizacji przedmiotu zamówienia, jeśli wykonawca zgłosi zamawiającemu gotowość podpisania „Protokołu zdawczo-odbiorczego” w terminie 28 dni od dnia podpisania umowy, nie dłuższym jednak niż 25 listopada 2018 r.., a zamawiający, bez podania przyczyn, opóźni się z podpisaniem niniejszego protokołu.
7. Wykonawca zobowiązuje się do wystawienia odrębnych faktur dla każdej części w danym zadaniu, zgodnie z wyceną poszczególnych przedmiotów zamówienia przedstawionych w ofercie przez wykonawcę w Formularzu Cenowym. 

 Komórki organizacyjne szpitala, w których zainstalowana zostanie aparatura medyczna:

	Nr zadania
	Nazwa
	Ilość
	Lokalizacja

	1
	Bronchofiberoskop
	1
	O. Anestezjologii i Intensywnej Terapii

	2
	Analizator parametrów krytycznych
	1
	O. Anestezjologii i Intensywnej Terapii

	3
	Aparat USG
	1
	O. Anestezjologii i Intensywnej Terapii

	4
	Wideolaryngoskop
	1
	O. Anestezjologii i Intensywnej Terapii

	5
	Aparat RTG przyłóżkowy
	1
	O. Anestezjologii i Intensywnej Terapii

	6
	Łóżko do intensywnej opieki medycznej
	5
	O. Anestezjologii i Intensywnej Terapii

	
	Podnośnik mobilny podłogowy 
	1
	O. Anestezjologii i Intensywnej Terapii

	7
	Urządzenie do regulacji temperatury pacjenta
	12
	O. Anestezjologii i Intensywnej Terapii (11 szt.), Blok Operacyjny (1 szt.)

	
	Urządzenie do ogrzewania płynów infuzyjnych
	4
	Blok Operacyjny

	8
	Pompa infuzyjna strzykawkowa typ A
	19
	O. Anestezjologii i Intensywnej Terapii (15 szt.), Blok Operacyjny (4 szt.), 

	
	Pompa infuzyjna objętościowa
	10
	O. Anestezjologii i Intensywnej Terapii (8 szt.), Blok Operacyjny (2 szt.)

	
	Pompa infuzyjna strzykawkowa typ B
	4
	Oddział Chorób Wewnętrznych 

	9
	Respirator transportowy
	2
	O. Anestezjologii i Intensywnej Terapii

	10
	Ssak elektryczny
	5
	O. Anestezjologii i Intensywnej Terapii (4 szt.), Blok Operacyjny (1 szt.)

	11
	Defibrylator
	3
	Blok Operacyjny

	12
	Lampa szczelinowa
	1
	Poradnia Okulistyczna

	13
	Tonometr
	1
	Poradnia Okulistyczna

	14
	Wirówka laboratoryjna 
	1
	Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej

	15
	Wyświetlacz optotypów
	1
	Poradnia Okulistyczna


C. Podstawy wykluczenia i warunki udziału w postępowaniu.
1. O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się wykonawcy, którzy nie podlegają wykluczeniu na podstawie art. 24 ust. 1 pkt. 12-23 ustawy oraz art. 24, ust. 5, pkt 8 ustawy.
2. O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się wykonawcy, którzy spełniają warunki udziału w postępowaniu tj.

       Zamawiający nie stawia warunków udziału w postępowaniu.
D. Wykaz wymaganych oświadczeń i dokumentów. 
1. Wykaz aktualnych na dzień składania ofert oświadczeń i dokumentów składanych wraz z ofertą:
a) oświadczenia w celu wstępnego potwierdzenia braku podstaw do wykluczenia i spełniania warunków udziału w postępowaniu w formie jednolitego dokumentu (w wersji elektronicznej) (z wyjątkiem części wykreślonych przez Zamawiającego), 

b) wypełniony i podpisany Formularz Ofertowy (1) – Załącznik nr 1a do SIWZ,

c) wypełniony i podpisany Formularz Ofertowy (2)-(16) – Załącznik nr 1b do SIWZ,

d) wypełnione i podpisane Formularze Cenowe – Załącznik nr 2 do SIWZ,

e) dowód wniesienia wadium (w przypadku wnoszenia wadium w formie gwarancji lub poręczenia, jego oryginał i kopię należy załączyć do oferty w sposób umożliwiający zwrot oryginału wykonawcy, w przypadku dokonania przelewu prosimy o ksero dowodu przelewu), 
f) wypełniony druk stanowiący Załącznik Nr 5 do Projektu umwy (Dodatkowe informacje dotyczące przedmiotu umowy),
g) pełnomocnictwo do podpisania oferty - w przypadku gdy ofertę podpisuje osoba/osoby działające na jego podstawie,
h) dokument ustanawiający pełnomocnika w przypadku składania oferty wspólnej (art. 23 ustawy),

i) oświadczenie dotyczące danych określonych w pkt. P.1 SIWZ,
j) oświadczenia w celu wstępnego potwierdzenia braku podstaw do wykluczenia i spełniania warunków udziału w postępowaniu w formie jednolitego dokumentu - każdego wykonawcy w przypadku wspólnego ubiegania się o zamówienie,
k) oświadczenia w celu wstępnego potwierdzenia braku podstaw do wykluczenia i spełniania warunków udziału w postępowaniu w formie jednolitego dokumentu - dotyczące podmiotów na zasoby których powołuje się wykonawca w celu wykazania braku istnienia wobec nich podstaw wykluczenia oraz spełniania, w zakresie, w jakim powołuje się na ich zasoby, warunków udziału w postępowaniu.
2. Wykaz aktualnych na dzień złożenia wymaganych oświadczeń i dokumentów w celu potwierdzenia spełniania warunków udziału w postępowaniu, które wykonawca składa w postępowaniu na wezwanie zamawiającego:
Zamawiający nie żąda w powyższym zakresie złożenia żadnych dokumentów.
3. Wykaz aktualnych na dzień złożenia wymaganych oświadczeń i dokumentów w celu potwierdzenia spełniania przez oferowane dostawy, usługi lub roboty budowlane wymagań określonych przez zamawiającego, które wykonawca składa w postępowaniu na wezwanie zamawiającego:
a) materiały informacyjne zawierające parametry techniczne oferowanego przedmiotu zamówienia (np. katalogi, foldery, specyfikacje techniczne itp.),

b) certyfikat zgodności CE,
c) wpis do rejestru wyrobów medycznych lub powiadomienie/zgłoszenie produktu do Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych

                          lub
                            w przypadku wyrobu wprowadzanego po raz pierwszy do obrotu na terenie 
                            Rzeczpospolitej Polskiej dopuszcza się złożenie oświadczenia określającego powody braku 
                            powiadomienia/zgłoszenia.
(w przypadku złożenia oświadczenia, że wyrób jest wprowadzany po raz pierwszy do obrotu na terenie Rzeczpospolitej Polskiej, Wykonawca którego oferta zostanie wybrana zobowiązany będzie wraz z dostawą urządzenia dostarczyć do Zamawiającego powiadomienie/zgłoszenie produktu do Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych).  

4. Wykaz aktualnych na dzień złożenia wymaganych oświadczeń i dokumentów w celu potwierdzenia braku podstaw do wykluczenia, które wykonawca składa w postępowaniu na wezwanie zamawiającego:

a) zaświadczenie właściwego naczelnika urzędu skarbowego potwierdzającego, że wykonawca nie zalega z opłacaniem podatków wystawione nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert, lub inny dokument potwierdzający że wykonawca zawarł porozumienie z właściwym organem podatkowym w sprawie spłat tych należności wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami, w szczególności uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu,
b) zaświadczenie właściwej terenowej jednostki organizacyjnej Zakładu Ubezpieczeń Społecznych lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego albo inny dokument potwierdzające, że wykonawca nie zalega z opłacaniem składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne, wystawione nie wcześniej
niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert, lub inny dokument potwierdzający, że wykonawca zawarł porozumienie z właściwym organem w sprawie spłat tych należności wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami, w szczególności uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu,
c) oświadczenie wykonawcy o niezaleganiu z opłacaniem podatków i opłat lokalnych, o których mowa w ustawie z dnia 12 stycznia 1991 r. o podatkach i opłatach lokalnych (Dz.U. z 2017r. poz. 1785 tekst jednolity z późn. zm.),
d) informację z Krajowego Rejestru karnego w zakresie określonym w art. 24 ust. 1 pkt 13, 14 i 21 ustawy wystawioną nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert,
e) Jeżeli wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej zamiast dokumentów, o których mowa w pkt 4a, b, d - składa:

· informację z odpowiedniego rejestru albo, w przypadku braku takiego rejestru, inny równoważny dokument wydany przez właściwy organ sądowy lub administracyjny kraju, w którym wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania lub miejsce zamieszkania ma osoba, której dotyczy informacja albo dokument w zakresie określonym w art. 24 ust. 1 pkt  13, 14 i 21 - informacja, dokument lub dokumenty te powinny być wystawione nie wcześniej 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert,

· dokument lub dokumenty wystawione w kraju, w którym wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania potwierdzające odpowiednio że: nie zalega z opłacaniem podatków, opłat, składek na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotne albo, że zawarł porozumienie z właściwym organem w sprawie spłat tych należności wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami, w szczególności uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu - dokument lub dokumenty te powinny być wystawione nie wcześniej 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert.

f) Jeżeli w kraju, w którym wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania lub miejsce zamieszkania ma osoba, której dokument dotyczy, nie wydaje się dokumentów, o których mowa w pkt 4e, zastępuje się je dokumentem zawierającym odpowiednio oświadczenie wykonawcy ze wskazaniem osoby albo osób uprawnionych do jego reprezentacji lub oświadczenie osoby, której 
       dokument miał dotyczyć złożone przed notariuszem lub przed organem sądowym, 
       administracyjnym albo organem samorządu zawodowego lub gospodarczego właściwym ze 
       względu na siedzibę lub miejsce zamieszkania wykonawcy lub miejsce zamieszkania tej osoby. 
       Dokumenty powinny być wystawione odpowiednio w terminach określonych w pkt 4e.
g) oświadczenia i dokumenty, których mowa w pkt 4a-f - dotyczące podmiotów na zasoby których powołuje się wykonawca w celu wykazania braku istnienia wobec nich podstaw wykluczenia oraz spełniania, w zakresie, w jakim powołuje się na ich zasoby, warunków udziału w postępowaniu. 

5. Oświadczenie wykonawcy o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapita​łowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. z 2017 roku, poz. 229 tekst jednolity z późn. zm.) z innymi wykonawcami którzy złożyli oferty w postępowaniu - wykonawca w terminie 3 dni od dnia zamieszczenia na stronie internetowej informacji o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy, przekazuje zamawiającemu oświadczenie o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapita​łowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. z 2017 roku, poz. 229 tekst jednolity z późn. zm.) z innymi wykonawcami którzy złożyli oferty w postępowaniu lub wykażą że istniejące między nimi powiązania nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.
6. Informacja dotycząca składania ofert przez wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia (art. 23 ustawy). W przypadku, gdy wykonawcy wspólnie ubiegają się o zamówienie:
a) ustanawiają pełnomocnika do reprezentowania ich w postępowaniu o udzielenie niniejszego zamówienia albo do reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego,
b) wraz z ofertą każdy z wykonawców musi złożyć dokument, o którym mowa w pkt D.1.i) - dokument ten potwierdzać ma brak podstaw wykluczenia i spełnianie warunków udziału w postępowaniu w zakresie w którym każdy z wykonawców wykazuje spełnianie warunków udziału w postępowaniu oraz brak podstaw wykluczenia,
c) każdy z wykonawców przekazuje oświadczenie o którym mowa w pkt. D.5 na zasadach tam określonych,
d) każdy z nich na wezwanie zamawiającego musi złożyć oświadczenia i dokumenty, o których mowa w pkt D.4.a - f, 
e) przekazywanie oświadczeń i dokumentów w trakcie postępowania dokonywane będzie wyłącznie z pełnomocnikiem (liderem).
E. Opis kryteriów, którymi zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty i sposób jej oceny. 
1. Kryteria oceny ofert:

· Kryterium I – Cena brutto - ocenie podlegać będzie cena brutto oferty - waga 60%,
(Cena brutto to wartość ogółem wynikająca z kolumny nr 9 formularza cenowego stanowiącego Załącznik nr 2 do SIWZ - stosownie do części, na którą została złożona oferta).

· Kryterium II - Parametry techniczno-użytkowe – ocenie podlegać będą parametry techniczne zaoferowane/wpisane przez wykonawcę w Formularzu Ofertowym (2)-(16) na zasadach tam określonych - waga 40%.
2. Dane/wartości służące ocenie oferty na podstawie w/wym. kryteriów muszą być zawarte w ofercie – zamawiający zaleca, aby umieścić je w Formularzu Ofertowym. 
3. Sposób oceny ofert – wyliczenia punktacji według wzorów

a) Kryterium cena brutto
                 Oferta z najniższą ceną brutto otrzyma maksymalną ilość punktów, a pozostałym ofertom 
                 zostanie przypisana odpowiednio mniejsza liczba punktów, zgodnie ze wzorem:
        cena brutto najtańszej oferty

        ---------------------------------- X waga kryterium X 100.

        cena brutto badanej oferty
b) Kryterium parametry techniczno-użytkowe
                 Oferta z najwyższą ilością punktów przyznanych za parametry podlegające ocenie otrzyma 
                 maksymalną liczbę punktów w kryterium parametry techniczno-użytkowe, a pozostałym 
                 ofertom przypisana zostanie odpowiednio mniejsza liczba punktów zgodnie ze wzorem:
           ilość punktów przyznanych za parametry 

                             podlegające ocenie oferty badanej 

                         --------------------------------------------------- x waga kryterium x 100 

                          maksymalna możliwa do zdobycia ilość

                       punktów za parametry podlegające ocenie
                 Wykonawca winien wpisać w Załączniku nr 1b „Zestawienie wymaganych parametrów

                 techniczno-użytkowych” w części tabeli „Parametry podlegające ocenie” stosownie do 
                 każdego zadania, na którą składa ofertę znak „X” w odpowiedniej pozycji dotyczącej 
                 oferowanego przedmiotu zamówienia. Poprzez brak wpisania znaku „X” przy każdej z pozycji 
                 kryterium parametry techniczno-użytkowe, które zostały określone przez zamawiającego do 
                 wyboru oznaczać będzie, że wykonawca nie złożył oświadczenia dotyczącego poszczególnych 
                 pozycji kryterium oceny ofert, zamawiający w tym przypadku przyzna wykonawcy 0 pkt.
4.   Za najkorzystniejszą uznana zostanie oferta, która uzyska najwyższą sumę przyznanych punktów w 
      oparciu o wyżej wskazane kryteria oceny ofert). Pozostałe oferty zostaną sklasyfikowane zgodnie z 
      ilością uzyskanych punktów. 

F. Forma oświadczeń i dokumentów, sposób ich przekazywania oraz sposób 
przygotowania oferty i tryb jej złożenia.
1. Każdy wykonawca może złożyć tylko jedną ofertę.
2. Aby wypełnić jednolity europejski dokument zamówienia wykonawca korzysta z udostępnionej przez Komisję Europejską strony internetowej, pod adresem: http://ec.europa.eu/growth/espd lub w edytowalnej wersji jednolitego dokumentu zamieszczonej na stronie zamawiającego www.szpital.kalisz.pl. 
3. Oświadczenia, o których mowa w ogłoszeniu o zamówieniu i SIWZ, dotyczące wykonawcy i innych podmiotów, na których zdolnościach lub sytuacji polega wykonawca na zasadach określonych w art. 22a ustawy oraz dotyczące podwykonawców składane są w oryginale.
4. Dokumenty, o których mowa w ogłoszeniu o zamówieniu i SIWZ, inne niż oświadczenia dotyczące wykonawcy i innych podmiotów, na których zdolnościach lub sytuacji polega wykonawca na zasadach określonych w art. 22a ustawy oraz dotyczące podwykonawców składane są w oryginale lub kopii poświadczonej za zgodność z oryginałem.
5. Poświadczenia za zgodność z oryginałem dokonuje odpowiednio wykonawca, podmiot, na którego zdolnościach lub sytuacji polega wykonawca, wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia albo podwykonawca, w zakresie dokumentów, które każdego z nich dotyczą.
6. Poświadczenie za zgodność z oryginałem następuje w formie pisemnej.
7. Postępowanie o udzielenie zamówienia prowadzone jest z zachowaniem formy pisemnej w języku polskim. 
8. Oświadczenia i dokumenty przekazywane przez wykonawcę i zamawiającego w trakcie postępowania, przy użyciu środków komunikacji elektronicznej muszą zostać niezwłocznie złożone zamawiającemu z zachowaniem formy pisemnej - osobiście, za pośrednictwem operatora pocztowego lub posłańca. 
9. Oferta powinna być przygotowana zgodnie z wymogami zawartymi w niniejszej specyfikacji i odpowiadać jej treści, w formie zapewniającej pełną czytelność a dokumenty sporządzone w języku obcym muszą być złożone wraz z tłumaczeniem na język polski.
10. Oferta wraz z załącznikami musi być podpisana przez osobę upoważnioną do reprezentowania wykonawcy a upoważnienie do podpisania oferty musi być złożone z ofertą, jeżeli nie wynika ono z innych dokumentów załączonych przez wykonawcę.
Jeśli osoba/osoby podpisująca ofertę działa na podstawie pełnomocnictwa, to pełnomocnictwo to musi w swej treści jednoznacznie wskazywać uprawnienie do podpisania oferty. Pełnomocnictwo musi zostać 
dołączone do oferty i musi być złożone w oryginale lub kopii poświadczonej za zgodność z oryginałem - kopia pełnomocnictwa musi być poświadczona notarialnie.
11. W przypadku, gdy oferta zawiera informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, wykonawca winien nie później niż w terminie składania ofert, zastrzec, że nie mogą być one udostępniane i wykazać, że zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w szczególności wykazać, że:
a) informacja ma charakter techniczny, technologiczny, organizacyjny przedsiębiorstwa lub posiada wartość gospodarczą,

b) nie została ujawniona do wiadomości publicznej,

c) podjęto w stosunku do niej niezbędne działania w celu zachowania poufności. 

12. Opis sposobu obliczenia ceny oferty:

a) zgodnie z art. 2 pkt 1 ustawy przez cenę należy rozumieć cenę w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 09 maja 2014r. o informowaniu o cenach towarów i usług (Dz.U. z 2017r., poz. 1830 tekst jednolity). Zgodnie z niniejszą ustawą przez cenę należy rozumieć wartość wyrażoną w jednostkach pieniężnych, którą zamawiający jest zobowiązany zapłacić przedsiębiorcy za przedmiot zamówienia. W cenie uwzględnia się podatek od towarów i usług oraz podatek akcyzowy, jeżeli na podstawie 
                  odrębnych przepisów sprzedaż towaru (usługi) podlega obciążeniu podatkiemod towarów i usług 
                  oraz podatkiem akcyzowym, 

b) w zaoferowanej cenie realizacji zamówienia muszą być zawarte wszelkie podatki, cła i inne zobowiązania podatkowe wynikające ze stosowanych ustaw. Wykonawca w cenie oferty jest zobowiązany zawrzeć wszelkie upusty i rabaty, jakie zamierza udzielić zamawiającemu,

c) cenę/ceny w ofercie podaje się wyłącznie w PLN,

d) cenę oferty oblicza się z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku,

e) przy obliczaniu ceny oferty należy stosować zasadę wynikającą z treści Formularza Cenowego,     

f) jeżeli występuje więcej niż jedna pozycja asortymentowa należy zsumować odpowiednio wartości w     kolumnach.
13. Kartki oferty należy ponumerować kolejno i trwale spiąć.
14. Oferta powinna zawierać spis treści. 
15. Poprawki w ofercie muszą być naniesione czytelnie oraz opatrzone datą i podpisem osoby podpisującej ofertę.
16. Koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty ponosi wykonawca.
17. Ofertę należy złożyć w zamkniętej kopercie. Koperta winna zawierać nazwę wykonawcy, być trwale zamknięta i oznakowana w następujący sposób:

„PRZETARG NIEOGRANICZONY: ZAKUP AARATURY I SPRZĘTU MEDYCZNEGO W CELU DOPOSAŻENIA 

     ODDZIAŁÓW SZPITALNYCH ORAZ ZAKUP APARATURY I SPRZĘTU MEDYCZNEGO W RAMACH DOTACJI 

     pn. DOPOSAŻENIE W APARATURĘ I SPRZĘT MEDYCZNY BLOKU OPERACYJNEGO ORAZ O. ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ TERAPII – Zadanie nr ...”
„NIE OTWIERAĆ PRZED TERMINEM OTWARCIA OFERT".

18. Wykonawca może przed upływem terminu do składania ofert, zmienić lub wycofać ofertę poprzez złożenie stosownego oświadczenia. Zmiana oferty lub jej części może nastąpić wyłącznie przez pisemne oświadczenie osób upoważnionych do występowania w imieniu wykonawcy, informujące o zakresie i przedmiocie zmiany. Nowa treść oferty złożona być musi w kopercie oznaczonej jak opisano w pkt. 16 z dopiskiem: "Zmiana oferty".
19. Składanie oferty odbywa się za pośrednictwem operatora pocztowego w rozumieniu ustawy z dnia 23 listopada 2012 roku - Prawo pocztowe (Dz.U. 2017 roku, poz. 1481 tekst jednolity), osobiście lub za pośrednictwem posłańca.
20. Jednolity Europejski Dokument Zamówienia (JEDZ) należy przesłać w postaci elektronicznej opatrzonej kwalifikowanym podpisem elektronicznym. Oświadczenia podmiotów składających ofertę wspólnie oraz podmiotów udostępniających potencjał składane na formularzu JEDZ powinny mieć formę dokumentu elektronicznego, podpisanego kwalifikowanym podpisem elektronicznym przez każdego z nich w zakresie, w jakim potwierdzają okoliczności, o których mowa w treści art. 22 ust. 1 ustawy Pzp.

         Analogiczny wymóg dotyczy JEDZ składanego przez podwykonawcę, na podstawie art. 25a ust. 5 pkt 1 ustawy Pzp. 

a) wykonawca wypełnia JEDZ z wyjątkiem części wykreślonych przez zamawiającego.
b) środkiem komunikacji elektronicznej służącym złożeniu JEDZ przez wykonawcę jest poczta elektroniczna UWAGA! Złożenie JEDZ wraz z ofertą na nośniku danych (np. CD, pendrive) jest niedopuszczalne, nie stanowi bowiem jego złożenia przy użyciu środków komunikacji elektronicznej w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 18 lipca 2002 o świadczeniu usług drogą elektroniczną.
c) JEDZ należy przesłać na adres email:  zamowienia.publiczne@szpital.kalisz.pl
,
d) zamawiający dopuszcza w szczególności następujący format przesyłanych danych: .pdf, .doc, .rtf,

e) wykonawca wypełnia JEDZ, tworząc dokument elektroniczny. Może korzystać z narzędzia ESPD lub innych dostępnych narzędzi lub oprogramowania, które umożliwiają wypełnienie JEDZ i utworzenie dokumentu elektronicznego, w szczególności w jednym z ww. formatów. Zamawiający zastrzega sobie, aby programy wykorzystywane do podpisu elektronicznego posiadały bezpłatne narzędzie lub aplikację do weryfikacji podpisu.
f) po stworzeniu lub wygenerowaniu przez wykonawcę dokumentu elektronicznego JEDZ, wykonawca podpisuje ww. dokument kwalifikowanym podpisem elektronicznym, wystawionym przez dostawcę kwalifikowanej usługi zaufania, będącego podmiotem świadczącym usługi certyfikacyjne - podpis elektroniczny, spełniające wymogi bezpieczeństwa określone w ustawie. 
g) podpisany dokument elektroniczny JEDZ powinien zostać zaszyfrowany, tj. opatrzony hasłem dostępowym. W tym celu wykonawca może posłużyć się narzędziami oferowanymi przez oprogramowanie, w którym przygotowuje dokument oświadczenia (np. Adobe Acrobat), 
h) wykonawca zamieszcza hasło dostępu do pliku JEDZ w treści swojej oferty (w formularzu ofertowym), składanej w formie pisemnej. Treść oferty może zawierać, jeśli to niezbędne, również inne informacje dla prawidłowego dostępu do dokumentu, w szczególności informacje o wykorzystanym programie szyfrującym lub procedurze odszyfrowania danych zawartych w JEDZ.  
i) wykonawca przesyła zamawiającemu zaszyfrowany i podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym JEDZ na wskazany adres poczty elektronicznej w taki sposób, aby dokument ten dotarł do zamawiającego przed upływem terminu składania ofert. W treści przesłanej 
                    wiadomości należy wskazać oznaczenie i nazwę postępowania (Zakup aparatury i sprzętu 
                    medycznego w celu doposażenia oddziałów szpitalnych oraz zakup aparatury i sprzętu 
                    medycznego w ramach dotacji „Doposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny Bloku 
                    Operacyjnego oraz Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii” – 49/18), którego JEDZ 
                    dotyczy oraz nazwę wykonawcy. 
j) wykonawca, przesyłając JEDZ, żąda potwierdzenia dostarczenia wiadomości zawierającej JEDZ.
k) datą przesłania JEDZ będzie potwierdzenie dostarczenia wiadomości zawierającej JEDZ z serwera pocztowego zamawiającego,
l) obowiązek złożenia JEDZ w postaci elektronicznej opatrzonej kwalifikowanym podpisem elektronicznym w sposób określony powyżej dotyczy również JEDZ składanego na wezwanie w trybie art. 26 ust. 3 ustawy Pzp; w takim przypadku Zamawiający nie wymaga szyfrowania tego dokumentu. 
G. Termin związania ofertą.
1. Ustala się termin związania wykonawcy złożoną przez niego ofertą na okres 2 miesięcy.
2. Wykonawca samodzielnie lub na wniosek zamawiającego może przedłużyć termin związania ofertą, z tym że Zamawiający może tylko raz, co najmniej na 3 dni przed upływem terminu związania ofertą, zwrócić się do Wykonawców o wyrażenie zgody na przedłużenie tego terminu o oznaczony okres, nie dłuższy jednak niż 60 dni.
3. Bieg terminu związania ofertą rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofert.
H. Miejsce oraz termin składania i otwarcia ofert

1. Miejsce składania: bezwzględnie Kancelaria zamawiającego 3 kondygnacja, pokój 10.

Termin składania – do godz. 900 dnia 16 października 2018r.
2. Miejsce otwarcia – Dział Zamówień Publicznych zamawiającego, kondygnacja 3, pokój 7.

Termin otwarcia – godz. 930 dnia 16 października 2018r.
I. Sposób udzielania wyjaśnień dotyczących SIWZ oraz osoby upoważnione do porozumiewania się z wykonawcami.

1. Wykonawca może zwrócić się do zamawiającego o wyjaśnienie treści SIWZ. Zamawiający udzieli wyjaśnień niezwłocznie, jednak nie później niż na 6 dni przed upływem terminu składania ofert, pod warunkiem, że wniosek o wyjaśnienie treści SIWZ wpłynął do zamawiającego nie później niż do końca dnia, w którym upływa połowa wyznaczonego terminu do składania ofert.
2. Nie przewiduje się zwoływania zebrania wykonawców dla wyjaśnienia wątpliwości dotyczących SIWZ.
3. Do porozumiewania się z Wykonawcami uprawnieni są: 
a) odnośnie przedmiotu postępowania: Specjalista ds. Aparatury Medycznej – mgr inż. Anna Kubiś, tel. 62 765 14 96, fax 62 757 13 23; 
b) odnośnie procedury / przebiegu postępowania: Kierownik Działu Zamówień Publicznych – mgr Mariusz Pawlaczyk, tel. 62 765 13 97, Starszy Specjalista ds. Zamówień publicznych – mgr Hanna Dudek, tel. 62 765 14 51, fax 62 757 13 23.

J. Wymagania dotyczące wadium

1. Warunkiem udziału w postępowaniu jest wniesienie wadium w wysokości określonej poniżej dla poszczególnych zadań:

· Zadanie Nr 1  -      800,00 PLN,

· Zadanie Nr 2  -   1 250,00 PLN,

· Zadanie Nr 3  -   3 200,00 PLN,
· Zadanie Nr 4  -      200,00 PLN,

· Zadanie Nr 5  -  13 500,00 PLN,

· Zadanie Nr 6  -    5 500,00 PLN,

· Zadanie Nr 7  -    2 000 ,00 PLN,

· Zadanie Nr 8  -    3 500,00 PLN,

· Zadanie Nr 9  -    1 900,00 PLN,

· Zadanie Nr 10  -     700,00 PLN,

· Zadanie Nr 11  -  2 000,00 PLN,

· Zadanie Nr 12  -     300,00 PLN.

· Zadanie Nr 13  -     300,00 PLN,

· Zadanie Nr 14  -     250,00 PLN,
· Zadanie Nr 15  -     150,00 PLN.
2. Wadium należy wnieść przed upływem terminu składania ofert określonym w punkcie H.1 niniejszej SIWZ – dotyczy również wadium składanego w formie pieniężnej. Za termin wniesienia wadium w pieniądzu zostanie przyjęty termin uznania rachunku zamawiającego.

3. Formę wniesienia wadium wybiera Wykonawca spośród przewidzianych w art. 45, ust. 6 ustawy Pzp.
4. Wadium wnoszone w pieniądzu wpłaca się przelewem na rachunek bankowy:

         BZ WBK S.A. 5 Oddział w Kaliszu nr 90 1500 1432 1214 3004 7163 0000 z dopiskiem „Wadium w 
         przetargu na zakup aparatury i sprzętu medycznego w celu doposażenia oddziałów szpitalnych oraz 
         zakup aparatury i sprzętu medycznego w ramach dotacji - Doposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny 
         Bloku  Operacyjnego oraz O. Anestezjologii i Intensywnej Terapii – Zadanie nr ...”.
5. W przypadku wnoszenia wadium w formie gwarancji lub poręczenia, jego oryginał i kopię należy załączyć do oferty w sposób umożliwiający zwrot oryginału wykonawcy.
6. W przypadku wnoszenia wadium w formie gwarancji lub poręczenia przez wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia konieczne jest wymienienie w ich treści wszystkich wykonawców w sytuacji, gdy składają oni jeden wspólny dokument.
7. Zamawiający zwróci wadium wszystkim wykonawcom niezwłocznie po wyborze oferty najkorzystniejszej lub unieważnieniu postępowania, z wyjątkiem wykonawcy, którego oferta została wybrana jako najkorzystniejsza, z zastrzeżeniem pkt 12.

8. Zamawiający zwróci wadium wykonawcy, którego oferta została wybrana jako najkorzystniejsza niezwłocznie po zawarciu umowy w sprawie zamówienia publicznego oraz wniesieniu zabezpieczenia należytego wykonania umowy, jeżeli jego wniesienie żądano.

9. Zamawiający zwróci niezwłocznie wadium, na wniosek wykonawcy, który wycofa ofertę przed upływem terminu składania ofert.

10. Jeżeli wykonawca wniesie wadium w pieniądzu, zamawiający zwróci je wraz z odsetkami wynikającymi z umowy rachunku bankowego, na którym było ono przechowywane, pomniejszone o koszty prowadzenia rachunku bankowego oraz prowizji bankowej za przelew pieniędzy na rachunek bankowy wskazany przez wykonawcę. 

11. Zamawiający zatrzyma wadium wraz z odsetkami, jeżeli wykonawca:
a) w odpowiedzi na wezwanie, o którym mowa w art. 26, ust. 3 i 3a ustawy, z przyczyn leżących po jego stronie, nie złożył oświadczeń lub dokumentów potwierdzających okoliczności o których mowa w art. 25 ust. 1 ustawy, oświadczenia o którym mowa w art. 25a ust. 1 ustawy, pełnomocnictw, 
b) nie wyraził zgody na poprawienie omyłki, o której mowa w art. 87, ust. 2 pkt 3, co spowodowało brak możliwości wybrania oferty złożonej przez Wykonawcę jako najkorzystniejszej. 
12. Zamawiający zatrzyma wadium wraz z odsetkami, jeżeli wykonawca, którego oferta została wybrana: 

a) odmówi podpisania umowy w sprawie zamówienia publicznego na warunkach określonych w ofercie, 

b) nie wniesie wymaganego zabezpieczenia należytego wykonania umowy,
c) zawarcie umowy w sprawie zamówienia publicznego stało się niemożliwe z przyczyn leżących po stronie wykonawcy.
K. Wymagania dotyczące zabezpieczenia należytego wykonania umowy
            Zamawiający nie żąda wniesienia zabezpieczenia należytego wykonania umowy.
L. Tryb otwarcia i oceny ofert

1. Otwarcia, badania i oceny ofert dokona Komisja Przetargowa powołana zarządzeniem Dyrektora Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. Ludwika Perzyny w Kaliszu.

2. Otwarcie ofert jest jawne i odbywa się według zasad przewidzianych w art. 86 ustawy.
3. W ostatniej kolejności zostaną otwarte koperty z napisem „Zmiana”.
4. Badanie i ocena ofert:
a) zamawiający w pierwszej kolejności dokona oceny ofert zgodnie z kryteriami oceny ofert zawartymi w punkcie E niniejszej SIWZ, 

b) zamawiający następnie zbada czy wykonawca którego oferta zostanie oceniona jako najkorzystniejsza nie podlega wykluczeniu oraz spełnia warunki udziału w postępowaniu.
5. Jeżeli zamawiający nie będzie mógł wybrać oferty najkorzystniejszej z uwagi na to, że dwie lub więcej ofert przedstawiają taki sam bilans ceny i innych kryteriów oceny ofert, zamawiający spośród tych ofert wybierze ofertę z niższą ceną a jeżeli zostaną złożone oferty o takiej samej cenie zamawiający wezwie wykonawców, którzy złożyli te oferty do złożenia w terminie określonym przez zamawiającego ofert dodatkowych. 
6. W toku badania i oceny ofert zamawiający może żądać od wykonawców wyjaśnień dotyczących treści złożonych ofert z zastrzeżeniem, że niedopuszczalne jest prowadzenie między zamawiającym a wykonawcą negocjacji dotyczących złożonej oferty oraz z zastrzeżeniem art. 87, ust. 2 ustawy, dokonywanie jakiejkolwiek zmiany jej treści.
7. Zamawiający poprawi w złożonych ofertach:

a) oczywiste omyłki pisarskie, 

b) oczywiste omyłki rachunkowe, z uwzględnieniem konsekwencji rachunkowych dokonanych poprawek, 

c) inne omyłki polegające na niezgodności oferty ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia, niepowodujące istotnych zmian w treści oferty i niezwłocznie zawiadomi o tym wykonawcę, którego oferta została poprawiona. 
M. Środki ochrony prawnej przysługujące wykonawcy w toku postępowania.
1. Środki ochrony prawnej przysługują wykonawcy a także innemu podmiotowi, jeżeli ma lub miał interes w uzyskaniu zamówienia oraz poniósł lub może ponieść szkodę w wyniku naruszenia przez zamawiającego przepisów ustawy. 
2. W przypadku wartości zamówienia mniejszej niż kwoty określone w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy odwołanie przysługuje wyłącznie wobec czynności:
a) wyboru trybu negocjacji bez ogłoszenia, zamówienia z wolnej ręki lub zapytania o cenę,

b) określenia warunków udziału w postępowaniu,

c) wykluczenia odwołującego z postępowania o udzielenie zamówienia,

d) odrzucenia oferty odwołującego,

e) opisu przedmiotu zamówienia,

f) wyboru najkorzystniejszej oferty.
3. Odwołanie powinno wskazywać czynność lub zaniechanie zamawiającego, której zarzuca się niezgodność z przepisami ustawy, zawierać zwięzłe przedstawienie zarzutów, określać żądanie oraz wskazywać okoliczności faktyczne i prawne uzasadniające wniesienie odwołania. 
4. Wykonawca może w terminie przewidzianym do wniesienia odwołania poinformować zamawiającego 
o niezgodnej z przepisami ustawy czynności podjętej przez niego lub zaniechaniu czynności, do której jest on zobowiązany na podstawie ustawy, na które nie przysługuje odwołanie na podstawie art. 180 ust. 2 ustawy.
5. Środki ochrony prawnej przysługujące wykonawcy określone zostały w Dziale VI ustawy pt.: „Środki ochrony prawnej”. 
N. Ogłoszenie o wynikach postępowania

1. Zamawiający poinformuje niezwłocznie wszystkich wykonawców o:

a) wyborze najkorzystniejszej oferty, 

b) wykonawcach, którzy zostali wykluczeni,

c) wykonawcach, których oferty zostały odrzucone,

d) unieważnieniu postępowania
podając uzasadnienie faktyczne i prawne.
2. Informacje, o których mowa w pkt 1a i 1d zostaną również zamieszczone na stronie internetowej zamawiającego.
O. Informacja o formalnościach, jakich należy dopełnić po wyborze oferty celem zawarcia umowy

1. Po uprawomocnieniu się wyników postępowania, przed podpisaniem umowy w sprawie zamówienia publicznego, w przypadku wyboru oferty wykonawców ubiegających się o udzielenie zamówienia wspólnie należy dostarczyć umowę spółki cywilnej lub umowę konsorcjum określającąco najmniej stronę umowy, cel ich wspólnego działania, okres ważności umowy, zakres prac przewidzianych do wykonania przez każdego z członków konsorcjum, sposób odpowiedzialności (za wykonanie umowy wymaga się solidarnej odpowiedzialności wykonawców występujących wspólnie).
2. Po uprawomocnieniu się wyników postępowania wykonawcy, którego oferta została wybrana przesłana zostanie umowa w sprawie zamówienia publicznego celem jej podpisania. Zamawiający zastrzega sobie prawo żądania, aby Wykonawca wraz z podpisanym egzemplarzem umowy przesłał płytę CD/DVD zawierającą "Formularze cenowe" (w wersji edytowalnej) stanowiące załącznik do oferty - zamawiający poinformuje Wykonawcę o tym żądaniu na piśmie. W przypadku nieodesłania podpisanego egzemplarza umowy lub egzemplarza umowy wraz z płytą CD/DVD w terminie 10 dni od daty jego otrzymania zamawiający uzna to za uchylanie się od podpisania umowy. Zamawiający może wskazać również inny sposób zawarcia umowy.
P. Podwykonawstwo – podwykonawcy

1. Zamawiający żąda wskazania przez wykonawcę w ofercie części zamówienia, której wykonanie powierzy podwykonawcom i podania przez wykonawcę nazw (firm) podwykonawców. 
2. Zamawiający żąda, aby przed przystąpieniem do wykonania zamówienia, wykonawca o ile są już znane podał nazwy albo imiona i nazwiska oraz dane kontaktowe podwykonawców i osób do kontaktu z nimi. Wykonawca zawiadamia zamawiającego o wszelkich zmianach danych, o których mowa w zdaniu poprzednim, w trakcie realizacji zamówienia, a także przekazuje informacje na temat nowych podwykonawców, którym w późniejszym okresie zamierza powierzyć realizację zamówienia.
3. Jeżeli zmiana albo rezygnacja z podwykonawcy dotyczy podmiotu, na którego zasoby wykonawca powoływał się na zasadach określonych w art. 22a ust 1 ustawy, w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, wykonawca jest obowiązany wykazać zamawiającemu, że proponowany inny podwykonawca lub wykonawca samodzielnie spełnia je w stopniu nie mniejszym niż podwykonawca, na którego zasoby wykonawca powoływał się w trakcie postępowania o udzielenie zamówienia.
4. Powierzenie wykonania części zamówienia podwykonawcom nie zwalnia wykonawcy z odpowiedzialności za należyte wykonanie zamówienia.

Q. Informacje dotyczące projektu umowy oraz możliwości zmiany umowy, jakie przewiduje Zamawiający, zgodnie z art. 144, ust. 1 ustawy Pzp.

1.     Projekt umowy stanowi Załącznik nr 3 do niniejszej SIWZ.

2.     Możliwości zmiany umowy, jakie przewiduje Zamawiający zgodnie z art. 144, ust. 1 ustawy Pzp. 

 Zamawiający nie przewiduje zmian umowy.
R.  Informacja dotycząca walut obcych, w jakim dopuszcza się prowadzenie rozliczeń z Zamawiającym

           Wszelkie rozliczenia finansowe pomiędzy Zamawiającym, a Wykonawcą będą prowadzone

           wyłącznie w złotych polskich.

           Zamawiający nie dopuszcza rozliczeń w walutach obcych.
ZAŁĄCZNIK nr 1
Sprawa nr 49/18
	Zamawiający:
Wojewódzki Szpital Zespolony im. L. Perzyny w Kaliszu

ul. Poznańska 79, 62-800 Kalisz



FORMULARZ OFERTOWY (1)
Wykonawca:

……………………………………………………..…….......................................................................................................................................................
(pełna nazwa/firma, adres) 

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

(w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

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

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

telefon:.......................................... fax: ....................................... e-mail: ............................................

I. KRYTERIA OCENY OFERT:

 Kryterium I – cena brutto:

	Wartości wynikające 
Z pozycji „Razem” 

Formularza Cenowego
	KRYTERIUM Cena brutto

	
	Wartość netto 

w PLN
	Stawka VAT 
[%]
	Kwota VAT 
	Wartość brutto 

w PLN*

	Zadanie nr 1
	
	
	
	

	Zadanie nr 2
	
	
	
	

	Zadanie nr 3
	
	
	
	

	Zadanie nr 4
	
	
	
	

	Zadanie nr 5
	
	
	
	

	Zadanie nr 6
	
	
	
	

	Zadanie nr 7
	
	
	
	

	Zadanie nr 8
	
	
	
	

	Zadanie nr 9
	
	
	
	

	Zadanie nr 10
	
	
	
	

	Zadanie nr 11
	
	
	
	

	Zadanie nr 12
	
	
	
	

	Zadanie nr 13
	
	
	
	

	Zadanie nr 14
	
	
	
	

	Zadanie nr 15
	
	
	
	


        * Cena obejmuje wszelkie koszty i obciążenia związane z dostawą przedmiotu zamówienia. Wartość ta będzie     

           przedmiotem oceny w kryterium „Cena brutto zamówienia”.

................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
ciąg dalszy formularza na następnej stronie
Sprawa nr 49/18
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           ( pieczęć Wykonawcy )
FORMULARZ OFERTOWY (1) – ciąg dalszy
  Kryterium II – Parametry techniczno-użytkowe:
   Wykonawca winien wpisać w Załączniku nr 1b „Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-

   użytkowych” w części B tabeli „Parametry podlegające ocenie” stosownie do każdego zadania, na którą 

   zostanie złożona oferta znak „X” w odpowiedniej pozycji dotyczącej oferowanego przedmiotu 
   zamówienia. Poprzez brak wpisania znaku „X” przy każdej z pozycji kryterium parametry techniczno-
   użytkowe, które zostały określone przez zamawiającego do wyboru oznaczać będzie, ze wykonawca nie 
   złożył oświadczenia dotyczącego poszczególnych pozycji kryterium oceny ofert, zamawiający w tym 

   przypadku przyzna wykonawcy 0 pkt.
II. Hasło dostępu do pliku JEDZ: ..........................................
III.  Oświadczenia dotyczące warunków/postanowień zawartych w specyfikacji istotnych    

      warunków zamówienia:
1) zapoznałem się z treścią SIWZ dotyczącą przetargu nieograniczonego na „Zakup aparatury i sprzętu medycznego w celu doposażenia oddziałów szpitalnych oraz zakup aparatury i sprzętu medycznego w ramach dotacji: Doposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny Bloku Operacyjnego oraz O. Anestezjologii i Intensywnej Terapii” oraz z załączonym do niej Projektem umowy i akceptuję określone w nich warunki bez zastrzeżeń;
2) oferowany przez naszą firmę przedmiot zamówienia spełnia bezwzględnie wymagania określone w SIWZ;
3) oferowane przez naszą firmę wyroby są dopuszczone do obrotu i stosowania na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami, w szczególności z przepisami ustawy wyrobach medycznych;
4) w razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się do dostarczania przedmiotu zamówienia zgodnego z jego opisem zawartym w SIWZ, za cenę podaną w Formularzu Cenowym i w terminie podanym w Projekcie umowy;
5) w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia;
6) zgodnie z definicją zawartą w art. 104, 105 i 106 ustawy z dnia 2 lipca 2004 roku o swobodzie działalności gospodarczej (Dz.U. z 2017r., poz. 2168 t.j.) jestem małym/średnim przedsiębiorstwem 

               TAK   □       NIE   □ 
7)    wartość lub procentowa część zamówienia jaka zostanie powierzona podwykonawcy lub 
             podwykonawcom 

        ........................................................................................................................................................
8)         ........................................................................................................................................................
9) oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO* wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.**
................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
ciąg dalszy formularza na następnej stronie
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           ( pieczęć Wykonawcy )           FORMULARZ OFERTOWY (1) – ciąg dalszy
9)    w trybie art. 91, ust. 3a ustawy Prawo zamówień publicznych oświadczamy, iż wybór naszej oferty 

              będzie/nie będzie* prowadził do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z 

              przepisami ustawy o podatku od towarów i usług1.

              Wybór oferty Wykonawcy prowadzi do „powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego”, 

              kiedy zgodnie z przepisami ustawy o podatku od towarów i usług to nabywca (zamawiający) 
              będzie zobowiązany do rozliczenia (odprowadzenia) podatku VAT).
              W przypadku, gdy wybór oferty Wykonawcy będzie prowadził do powstania u zamawiającego 

              obowiązku podatkowego Wykonawca zobowiązany jest wskazać nazwę (rodzaj) towaru lub usług, 

              wartość tego towaru lub usług bez kwoty podatku VAT. Nazwa towaru lub usług prowadzących 
              do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego ……….........… oraz wartość tych towarów 

              i usług bez podatku od towarów i usług: …....……….. PLN;
      10)   w celu potwierdzenia okoliczności, o których mowa w art. 25, ust. 1 ustawy Pzp wskazuję na 

               wykorzystanie przez zamawiającego następujących oświadczeń i dokumentów załączonych do 

               oferty2:

a) ....................................,

b) ....................................,

c) .................................... .

              Jednocześnie potwierdzam, że niniejsze dokumenty są aktualne.

     11)   w celu potwierdzenia okoliczności, o których mowa w art. 25, ust. 1 ustawy Pzp wskazuję na 

              wykorzystanie przez zamawiającego następujących oświadczeń i dokumentów przechowywanych 

              przez zamawiającego zgodnie z art 97, ust. 1 ustawy Pzp. w ramach postępowania 

              ................................................... /nazwa i nr postępowania/:

a) ....................................,

b) ....................................,

c) .................................... .

              Jednocześnie potwierdzam, że niniejsze dokumenty są aktualne.
     12)  wszystkie dane zawarte w mojej ofercie są zgodne z prawdą i aktualne w chwili składania oferty.
................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
__________________________________________________________________                                                                               

* rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

** W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

1  niewłaściwe skreślić

2 Wypełnia wykonawca w przypadku złożenia wraz z ofertą dokumentów wymienionych w części D, pkt 4    

  specyfikacji  istotnych warunków zamówienia.
ZAŁĄCZNIK nr 1b

Sprawa nr 49/18

.........................................
              ( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ OFERTOWY (2)

Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych

Zadanie Nr 1
 BRONCHOFIBEROSKOP – 1 szt.
A. Bronchofiberoskop
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Bronchoskop intubacyjny
	

	3. 
	Długość robocza minimum 600 mm
	

	4. 
	Średnica zewnętrzna sondy wziernikowej nie większa niż 5 mm ±0,3mm
	

	5. 
	Średnica zewnętrzna końcówki dystalnej nie większa niż 5 mm ±0,3mm
	

	6. 
	Średnica kanału roboczego minimum 2,6 mm ±0,2mm 
	

	7. 
	Kierunek widzenia: 0°
	

	8. 
	Kąt obserwacji minimum 95°
	

	9. 
	Zakres głębi ostrości minimum 3÷50 mm
	

	10. 
	Zakresy zaginania końcówki bronchofiberoskopu
	

	11. 
	Zakres zaginania końcówki bronchofiberoskopu w górę: minimum do 150° 

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	12. 
	Zakres zaginania końcówki bronchofiberoskopu w dół:  minimum do 120°

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	13. 
	Przyłącze ssania zamontowane na stałe dla celów higienicznych
	

	14. 
	Możliwość pełnego zanurzania bronchofiberoskopu w środku dezynfekcyjnym bez negatywnych skutków
	


................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
ciąg dalszy formularza na następnej stronie
Sprawa nr 49/18

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

           ( pieczęć Wykonawcy )
FORMULARZ OFERTOWY (2) – ciąg dalszy
	15. 
	Bateryjne diodowe źródło światła do bronchoskopu, kompatybilne z oferowanym bronchoskopem.

· Lampa typu LED
· Wskaźnik żywotności baterii
· Możliwość pełnego zanurzenia wraz z bronchoskopem w środku dezynfekcyjnym
· Waga nie większa niż 120g
Ilość godzin ciągłej pracy na jednej baterii minimum 9h
	

	16. 
	Walizka do przechowywania i transportu bronchofiberoskopu
	

	17. 
	Kontener do sterylizacji bronchofiberoskopu
	

	18. 
	Ręczny tester szczelności
	

	19. 
	Kanał do podaży tlenu
	

	Warunki gwarancji:

	20. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24 m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	21. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia.
	

	22. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	23. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	24. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	25. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	26. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	27. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	28. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	29. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	30. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


Instrukcja wypełniania:


Wykonawca winien uzupełnić powyższy załącznik poprzez podanie informacji (opisu) o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów podanych przez zamawiającego i wpisanie „TAK. Zgodnie z SIWZ”. Wykonawca winien również podać producenta, miejsce produkcji, nazwę, typ, model zaoferowanego urządzenia oraz jego rok produkcji.
................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
ciąg dalszy formularza na następnej stronie
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           ( pieczęć Wykonawcy )
FORMULARZ OFERTOWY (2) – ciąg dalszy
B. Parametry podlegające ocenie - bronchofiberoskop:
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Zakres zaginania końcówki bronchofiberoskopu w górę minimum do 150°
	150° - 0 pkt
	

	
	
	> 150° - 1 pkt
	

	2
	Zakres zaginania końcówki bronchofiberoskopu w dół minimum do 120°
	120° - 0 pkt
	

	
	
	> 120° - 1 pkt
	

	3
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24  m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
	


................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
S

prawa nr 49/18

.........................................
              ( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ OFERTOWY (3)

Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych

Zadanie Nr 2
ANALIZATOR PARAMATRÓW KRYTYCZNYCH - 1 szt.
A. Analizator parametrów krytycznych 
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Analizator dokonujący oznaczeń minimum: O2,pH, pCO2, pO2, Na+, K+, Cl, Ca2+,O2Hb, HHb, COHb, MetHb, tHb, SO2, Glukoza, Mleczany, bilirubina, kooksymetria, kreatynina
	

	3. 
	Aparat kasetowy pracujący maksymalnie na trzech kasetach
	

	4. 
	Odczynniki konfekcjonowane w pojedyncze opakowania lub kasety. Odczynniki lub kasety wymieniane niezależnie od elektrod
	

	5. 
	Podanie próbki do aparatu bezpośrednio ze strzykawki lub kapilary
	

	6. 
	Wbudowany w aparat czytnik kodów kreskowych do odczytu danych lub czytnik kart RFID
	

	7. 
	Oprogramowanie w języku polskim
	

	8. 
	Możliwość przedstawienia wyników w języku polskim
	

	9. 
	Możliwość wykonywania badań z: krwi pełnej, płynów kontroli jakości
	

	10. 
	Aparat wyposażony w moduł automatycznej kontroli jakości
	

	11. 
	Automatyczna kontrola jakości na minimum 3 poziomach
	

	12. 
	Podłączenia analizatora do systemu komputerowego (HIS/LIS) pracującego w Szpitalu
	

	13. 
	Analizator z pakietem startowym zawierającym niezbędne odczynniki i materiały eksploatacyjne konieczne do uruchomienia aparatu
	

	14. 
	Objętość próbki przy pełnym panelu badań maksymalnie do 100 mikrolitrów
	

	15. 
	Kalibracja elektrod gazowych płynnymi kalibratorami umieszczonymi w kasecie lub gazami z butli gazowych
	

	16. 
	Możliwość autoryzacja użytkowników wykonujących badanie przy pomocy kodu kreskowego lub karty RFID
	

	17. 
	Dodatkowe podtrzymywanie napięcia w przypadku awarii zasilania – UPS podtrzymujący napięcie min. 10 minut
	


................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
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FORMULARZ OFERTOWY (3) – ciąg dalszy
	18. 
	Kalendarz - dziennik z określonymi okresami przeprowadzania podstawowych czynności z zakresu prawidłowej obsługi i konserwacji aparatu – określenie ilości materiałów i środków zużywalnych według kalendarza
	

	19. 
	Zamawiający dopuszcza do oznaczenia kreatyniny zaoferowanie dodatkowego analizatora o ile nie ma możliwości wykonywania oznaczenia na analizatorze głównym:
	

	20. 
	Analizator pracujący w oparciu o jednorazowe karty testowe
	

	21. 
	Analizator dokonujący oznaczeń min.: pH, pCO2, pO2, Na+, K+, Cl, Ca2+, Hct, cHgb, SO2, Glukoza, Mleczany, kreatynina
	

	22. 
	Wbudowany skaner kodów kreskowych
	

	23. 
	Karty testowe zawierające czynniki kalibrujące i płyny kontrolne
	

	24. 
	Karty testowe samokalibrujące
	

	25. 
	Karty testowe bez konieczności przechowywania w lodówce
	

	26. 
	Objętość próbki przy pełnym panelu badań do 100 mikrolitrów
	

	27. 
	Zautomatyzowana, zintegrowana kontrola jakości oraz kalibracje
	

	28. 
	Możliwość podglądu wyników badań wraz z interpretacją
	

	Warunki gwarancji

	29. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	30. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia.
	

	31. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	32. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	33. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	34. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	35. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	36. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	37. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
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FORMULARZ OFERTOWY (3) – ciąg dalszy
	38. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	39. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


Instrukcja wypełniania:


Wykonawca winien uzupełnić powyższy załącznik poprzez podanie informacji (opisu) o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów podanych przez zamawiającego i wpisanie „TAK. Zgodnie z SIWZ”. Wykonawca winien również podać producenta, miejsce produkcji, nazwę, typ, model zaoferowanego urządzenia oraz jego rok produkcji.
B.  Parametry podlegające ocenie – Analizator parametrów krytycznych
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24 m-cy
	24 miesiące – 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
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FORMULARZ OFERTOWY (4)

Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych

Zadanie Nr 3

APARAT USG - 1 szt.

A. Aparat USG
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	W pełni cyfrowy aparat USG, cyfrowy szerokopasmowy układ formowania wiązki ultradźwiękowej
	

	3. 
	Zasilanie 230VAC ±10%, 50Hz oraz z wbudowanego akumulatora
	

	4. 
	Aparat z podstawą jezdną na min. 4 kołach z możliwością blokady każdego z kół oraz regulacją wysokości w zakresie min. 0-300 mm

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	5. 
	Waga aparatu do 40 kg
	

	6. 
	Dynamika systemu co najmniej 180dB
	

	7. 
	Możliwość pracy na akumulatorze wewnętrznym minimum 5 godzin

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	8. 
	Aparat wyposażony w dotykowy monitor LED o przekątnej min. 19’’ i rozdzielczości min. 1680x1050
	

	9. 
	Minimum dwa aktywne gniazda do głowic wbudowane w aparat
	

	10. 
	Zainstalowane w oferowanym aparacie oprogramowanie do badań min.: 
- anestezjologicznych

- brzusznych
- naczyniowych
- urologicznych
- małych narządów

- mięśniowo-szkieletowych

- kardiologicznych

- ortopedycznych

- medycyny ratunkowej

- ginekologia i położnictwo
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FORMULARZ OFERTOWY (4) – ciąg dalszy
	11. 
	Tryb pracy min.: B-mode, Obrazowanie harmoniczne, M-Mode, Color Doppler, Kierunkowy Power Doppler, PW/CW
	

	12. 
	Regulowana głębokość penetracji w trybie 2D
	

	13. 
	Zakres głębokości penetracji minimum 1 ÷ 30 cm
	

	14. 
	Regulacja głębokości penetracji z rozdzielczością maksymalnie 1 cm
	

	15. 
	Zakres regulacji siły akustycznej min. 10 ÷ 100%
	

	16. 
	Liczba ustawień różnych prędkości prezentacji w trybie M-mode ≥ 8
	

	17. 
	Obrazowanie w trybie skrzyżowanych ultradźwięków w trybie nadawania i odbioru z ilością linii min. 7
	

	18. 
	Technologia redukcji plamek ultrasonograficznych z jednoczesnym podkreśleniem granic tkanek
	

	19. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu za pomocą jednego przycisku
	

	20. 
	Automatyczne ustawienie obszaru zainteresowania ROI na badanym naczyniu
	

	21. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu w trybie B
	

	22. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu w trybie PW
	

	23. 
	Automatyczny dobór wielkości bramki i jej pozycji w trybie PW
	

	24. 
	Możliwość rozszerzenia pola widzenia dla obrazu głębiej położonego dla sondy liniowej oraz konweksowej tzw. Extention Field Of View 
	

	25. 
	Regulacja mapy szarości w zakresie min. 1-10
	

	26. 
	Maksymalna szybkość próbkowania min. 5 000 obrazów/s
	

	27. 
	Możliwość zapamiętania min. 240 s obrazów
	

	28. 
	Powiększenie obrazu
	

	29. 
	Możliwość przełączania widoku do trybu pełnoekranowego za pomocą jednego przycisku
	

	30. 
	Tryb Duplex
	

	31. 
	Tryb Triplex
	

	32. 
	Regulacja wzmocnienia TGC min. 8 segmentów
	


	33. 
	Regulacja wzmocnienia LGC min. 2 segmenty
	

	34. 
	Możliwość instalacji adaptera łączności sieciowej typu 3G
	

	35. 
	Głowice
	

	36. 
	Szerokopasmowa elektroniczna głowica typu liniowego do bada naczyniowych, małych narządów, mięśniowo-szkieletowych, nerwów, pediatrycznych
	

	37. 
	Zakres częstotliwości głowicy minimum 13-4 MHz ±1MHz
	

	38. 
	Liczba  elementów akustycznych minimum 192
	

	39. 
	Możliwość  pracy z przystawką do biopsji
	

	40. 
	Głębokość skanowania w zakresie co najmniej 1 - 12 cm
	

	41. 
	Szerokość pola FOV 38 mm ±2mm
	

	42. 
	Głowica typu convex do badań brzusznych
	

	43. 
	Zakres częstotliwości głowicy minimum 5-2 MHz ±1MHz
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FORMULARZ OFERTOWY (4) – ciąg dalszy
	44. 
	Liczba  elementów akustycznych minimum 160
	

	45. 
	Kąt pola skanowania minimum 54°
	

	46. 
	Szerokość 50 mm ±2mm
	

	47. 
	Głębokość skanowania w zakresie co najmniej 3 - 30 cm
	

	48. 
	Głowica sektorowa kardiologiczna
	

	49. 
	Zakres częstotliwości głowicy minimum 4-2 MHz ±1MHz
	

	50. 
	Liczba  elementów akustycznych minimum 64
	

	51. 
	Głębokość skanowania w zakresie co najmniej 3 - 30 cm
	

	52. 
	System archiwizacji
	

	53. 
	Wbudowany dysk o pojemności minimum 240 GB
	

	54. 
	Zapis obrazów na zewnętrzne nośniki poprzez złącze USB
	

	55. 
	Złącze Ethernet
	

	56. 
	Złącze HDMI
	

	57. 
	DICOM
	

	58. 
	Pomiary min. odległość, objętość, powierzchnia, kąt
	

	59. 
	Oprogramowanie do wizualizacji igły
	

	60. 
	Integracja aparatu z istniejącym w szpitalu systemem RIS/PACS obejmująca:

1)
licencję

2)
podłączenie do systemu

3)
konfigurację urządzenia umożliwiającą pełną kompatybilność  z systemem
	

	Warunki gwarancji

	61. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	62. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia.
	

	63. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	64. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	65. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	66. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	67. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	68. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	69. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
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FORMULARZ OFERTOWY (4) – ciąg dalszy
	70. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	71. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


Instrukcja wypełniania:


Wykonawca winien uzupełnić powyższy załącznik poprzez podanie informacji (opisu) o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów podanych przez zamawiającego i wpisanie „TAK. Zgodnie z SIWZ”. Wykonawca winien również podać producenta, miejsce produkcji, nazwę, typ, model zaoferowanego urządzenia oraz jego rok produkcji.
B. Parametry podlegające ocenie – Aparat USG
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Aparat z podstawą jezdną na min. 4 kołach z możliwością blokady każdego z kół
	Regulacja wysokości w zakresie min. 0-300 mm – 1 pkt
	

	
	
	Brak regulacji wysokości – 0 pkt
	

	2
	Możliwość pracy na akumulatorze wewnętrznym minimum 5 godzin
	5h < 6h – 0 pkt
	

	
	
	≥ 6h – 1 pkt
	

	3
	Możliwość rozbudowy aparatu umożliwiającą jednoczesne podłączenie do 6 głowic
	Tak – 1 pkt
	

	
	
	Nie – 0 pkt
	

	4
	Głowica liniowa i convex wyposażona w przyciski pozwalające na sterowanie funkcjami ultrasonografu
	Tak – 1 pkt
	

	
	
	Nie – 0 pkt
	

	5
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24 m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
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FORMULARZ OFERTOWY (5)

Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych

Zadanie Nr 4

WIDEOLARYNGOSKOP - 1 szt.
A. Wideolaryngoskop
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Wideolaryngoskop do trudnej intubacji
	

	 Monitor

	3. 
	Kolorowy monitor o przekątnej min. 2,5 cala z możliwością obrotu w min. 2 płaszczyznach

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	4. 
	Zasilanie bateryjne / akumulatorowe. Czas pracy na akumulatorze min. 2h pracy monitora
	

	5. 
	W zestawie ładowarka
	

	6. 
	Cykl ładowana akumulatora max 2 h
	

	7. 
	Wewnętrzna pamięć umożliwia nagrywanie filmów o długości min. 30 min
	

	8. 
	Możliwość przechowywania min. 10 godzin nagrań
	

	9. 
	Port Micro-USB lub równoważny do przesyłania plików do komputera w celu archiwizacji
	

	10. 
	Wskaźnik naładowania akumulatora
	

	 Optyka

	11. 
	Wielorazowa optyka ze światłem LED
	

	12. 
	Możliwość rozłączenia wymiennej optyki od monitora z możliwością użycia jej jako urządzenia do trudnej intubacji z optycznym torem wizyjnym
	

	13. 
	Nakładki dostępne w min. dwóch rozmiarach – 100 szt. do wyboru zamawiającego
	

	14. 
	Możliwość używania łyżek / nakładek różnej wielkości
	

	15. 
	Zasilanie akumulatorowe wraz z ładowarką
	

	16. 
	W pełni naładowany akumulator wystarczający na min. 15 intubacji
	

	17. 
	Cykl ładowania akumulatora max 2h
	

	18. 
	Waga całego zestawu poniżej 500 g
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	Warunki gwarancji

	19. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbiioru urządzenia: min. 24  m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	20. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia.
	

	21. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	22. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	23. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	24. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	25. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	26. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	27. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	


	28. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	29. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


Instrukcja wypełniania:

Wykonawca winien uzupełnić powyższy załącznik poprzez podanie informacji (opisu) o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów podanych przez zamawiającego i wpisanie „TAK. Zgodnie z SIWZ”. Wykonawca winien również podać producenta, miejsce produkcji, nazwę, typ, model zaoferowanego urządzenia oraz jego rok produkcji.
B. Parametry podlegające ocenie - Wideolaryngoskop
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Monitor dotykowy
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	2
	Możliwość stosowania w środowisku rezonansu magnetycznego MRI
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	3
	Końcówka toru wizyjnego posiadająca zabezpieczenie przez zaparowaniem
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	4
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24  m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
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Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych

Zadanie Nr 5
APARAT RTG PRZYŁÓŻKOWY - 1 szt.

A. Aparat RTG przyłóżkowy
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	W pełni cyfrowy aparat RTG typu DR z bezprzewodowymi detektorami i napędem akumulatorowym wyprodukowany przez jednego producenta
	

	 Generator

	3. 
	Generator wysokiej częstotliwości HF zintegrowany z  konsolą technika  
	

	4. 
	Moc generatora min. 30 kW 
	

	5. 
	Zasilanie 230V ±10%; 50Hz  
	

	6. 
	Automatyczna kompensacja zmian napięcia sieciowego 
	

	7. 
	Częstotliwość generatora ≥ 100 kHz
	

	8. 
	Minimalny czas ekspozycji ≤ 5ms
	

	9. 
	Zakres napięciowy min. 40-150kV 
	

	10. 
	Maksymalna wartość prądu min. 300 mA

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	11. 
	Zakres prądowo-czasowy  ≥ 0,1-300 mAs
	

	12. 
	Ręczna nastawa parametrów ekspozycji związana z   wyborem projekcji 
	

	13. 
	Zabezpieczenie przed przeciążeniem 
	

	 Kolumna z lampą RTG

	14. 
	Kolumna teleskopowa 
	

	15. 
	Zabezpieczenie termiczne przed przegrzaniem 
	

	16. 
	Lampa z wirującą anodą 
	

	17. 
	Wielkość małego ogniska ≤ 0,8 mm
	

	18. 
	Wielkość dużego ogniska ≤ 1,2 mm
	

	19. 
	Pojemność cieplna anody  ≥ 300 kHU
	

	20. 
	Pojemność cieplna obudowy lampy ≥ 1,2 MHU
	

	21. 
	Kąt obrotu kolimatora min. ±900
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	22. 
	Oświetlenie pola ekspozycji (LED)
	

	23. 
	Odległość maksymalna podłoga – ognisko  min. 200 cm 
	

	24. 
	Pochylenie kołpaka lampy w zakresie min. +90° do -10° 
	

	25. 
	Obrót kołpaka lampy wokół osi poziomej w zakresie min. ±1300 
	

	26. 
	Kąt obrotu kolumny lampy min. ±2400 
	

	27. 
	Zakres ruchu lampy w poziomie min. 50cm 
	

	28. 
	Wbudowany DAP zintegrowany z Dicom 
	

	29. 
	Możliwość stosowania dodatkowych filtrów
	

	 Detektor systemu DR bezprzewodowy duży

	30. 
	Rozmiar detektora - powierzchnia aktywna min. 42 x 35 cm
	

	31. 
	Matryca obrazowa min. 7,5 mln pikseli
	

	32. 
	Rozmiar pojedynczego piksela detektora ≤ 140 µm
	

	33. 
	Rozdzielczość ≥ 3,5 Lp/mm
	

	34. 
	Przetwarzanie przetwornika detektora min. 16bitów
	

	35. 
	Maksymalne dopuszczalne obciążenie detektora na całej powierzchni ≥ 150 kg
	

	36. 
	Waga detektora maksymalnie 3,5kg
	

	37. 
	Ilość możliwych ekspozycji na jednym ładowaniu akumulatora min. 300 ekspozycji
	

	38. 
	DQE – wydajność kwantowa detektorów min. 55% dla  

 1lp/mm
	

	39. 
	Konstrukcja obudowy zapewniająca całkowitą ochronę przed wnikaniem wody i pyłu min. IP57
	

	40. 
	Czas do pojawienia się obrazu na konsoli ≤ 4s
	

	41. 
	Możliwości ładowania akumulatorów detektora w ładowarce wbudowanej w aparat
	

	 Detektor systemu DR bezprzewodowy mały

	42. 
	 Rozmiar detektora – powierzchnia aktywna min. 24 x 29 cm 
	

	43. 
	Matryca obrazowa min. 3,5 mln pikseli
	

	44. 
	Rozmiar pojedynczego piksela detektora ≤ 140 µm
	

	45. 
	Rozdzielczość ≥ 3,5 Lp/mm
	


	46. 
	Przetwarzanie przetwornika detektora min. 16bitów
	

	47. 
	Maksymalne dopuszczalne obciążenie detektora na   całej powierzchni ≥ 150 kg
	

	48. 
	DQE – wydajność kwantowa detektorów min. 55% dla 1lp/mm
	

	49. 
	Waga detektora maksymalnie 2,5kg
	

	50. 
	 Czas do pojawienia się obrazu na konsoli ≤ 4s
	

	51. 
	Możliwości ładowania akumulatorów detektora w ładowarce wbudowanej w aparat
	

	 Stacja technika aparatu DR zintegrowana w obudowie generatora aparatu

	52. 
	Obsługa aparatu RTG poprzez monitor dotykowy stacji   technika – nastawianie parametrów ekspozycji i obróbka obrazu  
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	53. 
	Kolorowy monitor dotykowy LCD min. 19”  
	

	54. 
	Interfejs do sieci szpitalnej WiFi i kablowy min. 100 Mbit/s 
	

	55. 
	Interfejs użytkownika całkowicie w języku polskim wraz z pomocą kontekstową 
	

	56. 
	Oprogramowanie umożliwiające przypisywanie konkretnym projekcjom zaczernienia, ostrości i dynamiki obrazów 
	

	57. 
	Wybór znacznika ustawienia pacjenta (np. Zdjęcie AP, L) 
	

	58. 
	Wybór i zmiana parametrów generatora 
	

	59. 
	Wybór parametrów obróbki obrazu 
	

	60. 
	Usuwanie obrazu kratki 
	

	61. 
	Pobieranie listy pacjentów z systemu RIS poprzez mechanizm DICOM WORKLIST 
	

	62. 
	Ilość obrazów w pamięci (w pełnej matrycy) ≥ 4000 obrazów
	

	63. 
	Regulacja okna obrazu, jasności, kontrastu 
	

	64. 
	Blendowanie (czarne maskowanie tła) wielokątowe, ręczne z możliwością zmiany powierzchni i automatyczne  
	

	65. 
	Funkcja obracania obrazu o dowolny kąt 
	

	66. 
	Funkcja pozytyw – negatyw 
	

	67. 
	Powiększenie wybranego fragmentu obrazu 
	

	68. 
	Możliwość pomiarów długości, kątów
	

	69. 
	Możliwość generowania histogramu dla obrazu 
	

	70. 
	Zarządzanie bazą wykonanych badań oraz  listą pacjentów 
	

	71. 
	Funkcja wprowadzania: pola tekstowego, elektronicznych markerów wraz z możliwością definiowania własnych 
	

	72. 
	Ilość zdefiniowanych elektronicznych markerów (znaczników) ≥ 40
	

	73. 
	Wyszukiwanie obrazów/badań na podstawie zadanych kryteriów, co najmniej: imię i nazwisko pacjenta, identyfikator pacjenta, data wykonania badania 
	

	74. 
	Możliwość otwarcia zamkniętego badania i dodania nowego obrazu z dodatkowej ekspozycji 
	

	75. 
	Automatyczne zapisywanie  do systemu danych obrazowych DICOM o parametrach ekspozycji (kV, mAs) 
	

	76. 
	Interfejs DICOM : DICOM 3.0, Worklist Manager, Modality Performed Procedure Step, Print, Send, Query/Retrieve 
	

	77. 
	Przypisywanie własnych ustawień do programów anatomicznych oraz ich zapamiętanie 
	

	78. 
	Przesyłanie obrazów w formacie DICOM do stacji lekarskich, systemu archiwizacji PACS, do wydruku w systemie suchym, do robota nagrywającego płyty CD/DVD 
	

	79. 
	Dedykowane oprogramowanie pediatryczne z podziałem na wiek i wagę łącznie z filtrami pediatrycznymi 
	

	 Wymagania dodatkowe

	80. 
	System antykolizyjny pozwalający na zatrzymanie napędu przy napotkaniu przeszkody z przodu i boku aparatu RTG
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	81. 
	System antykolizyjny pozwalający na zatrzymanie napędu przy napotkaniu przeszkody z przodu i boku aparatu RTG
	

	82. 
	Wyłącznik bezpieczeństwa na aparacie 
	

	83. 
	System zdalnego bezprzewodowego sterowania ekspozycją 
	

	84. 
	Maksymalna szerokość aparatu ≤ 60 cm
	

	85. 
	Maksymalna waga aparatu  ≤ 580 kg 
	

	86. 
	Maksymalna wysokość aparatu w pozycji transportowej ≤140cm 
	

	87. 
	Możliwość rozbudowy urządzenia do współpracy z detektorami o innych wymiarach 
	

	88. 
	Wykonanie testów akceptacyjnych 
	

	89. 
	Integracja aparatu z istniejącym w szpitalu systemem RIS/PACS obejmująca:

1)
licencję

2)
podłączenie do systemu

3)
konfigurację urządzenia umożliwiającą pełną kompatybilność  z systemem
	

	90. 
	Zgoda SANEPID-u dot. zezwolenia na uruchomienie i stosowania przyłózkowego aparatu RTG 
	

	 Warunki gwarancji

	91. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	92. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia.
	

	93. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	94. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	95. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	96. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	97. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	98. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	99. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	100. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
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	101. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


Instrukcja wypełniania:


Wykonawca winien uzupełnić powyższy załącznik poprzez podanie informacji (opisu) o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów podanych przez zamawiającego i wpisanie „TAK. Zgodnie z SIWZ”. Wykonawca winien również podać producenta, miejsce produkcji, nazwę, typ, model zaoferowanego urządzenia oraz jego rok produkcji.
B. Parametry podlegające ocenie – Aparat RTG przyłóżkowy
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	MONITOR DOTYKOWY APARATU DR ZINTEGROWANY W KOŁPAKU LAMPY RTG APARATU:

· Możliwość obsługi aparatu RTG poprzez monitor dotykowy na kołpaku

· Monitor LCD, kolorowy dotykowy, przekątna min. 8” i rozdzielczości min. 800x600 pikseli
· Wybór i zmiana parametrów generatora

· Wybór pacjentów z listy pacjentów z systemu RIS poprzez mechanizm DICOM Worklist
Podgląd wykonanego zdjęcia umożliwiający akceptację bądź usuniecie zdjęcia
	Tak – 1 pkt
	

	
	
	Nie – 0 pkt
	

	2
	Maksymalna wartość prądu min. 300 mA
	300mA < 400mA
 – 0 pkt
	

	
	
	≥ 400 mA – 1 pkt
	

	3
	Oprogramowanie do wizualizacji rur intubacyjnych i cewników 
	Tak – 1 pkt
	

	
	
	Nie – 0 pkt
	

	   4
	Oprogramowanie do wizualizacji odmy płucnej
	Tak – 1 pkt
	

	
	
	Nie – 0 pkt
	

	   5
	Oprogramowanie kratki wirtualnej
	Tak – 1 pkt
	

	
	
	Nie – 0 pkt
	

	6
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24 m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
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Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych

Zadanie Nr 6

ŁÓŻKO DO INTENSYWNEJ OPIEKI MEDYCZNEJ – 5 szt., PODNOŚNIK MOBILNY PODŁOGOWY - 1 szt.
A. Łóżko do intensywnej opieki medycznej
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Długość całkowita łóżka bez przedłużenia leża 215 cm ± 5cm
	

	3. 
	Szerokość całkowita łóżka  przy całkowicie opuszczonych barierkach 100 cm ± 2cm
	

	4. 
	Szerokość całkowita łóżka  przy całkowicie podniesionych barierkach 100 cm ± 2cm
	

	5. 
	Sygnalizacja diodowa lub równoważna osiągnięcia wysokości minimalnej
	

	6. 
	Elektryczna regulacja wysokości w zakresie (bez materaca) min. 45 cm – 80 cm
	

	7. 
	Konstrukcja łóżka wykonana ze stali węglowej lakierowanej proszkowo. Leże podzielone na 4 segmenty z czego przynajmniej 3 ruchome. Segmenty zdejmowane, wypełnione sztywnymi płytami ze zmywalnego tworzywa sztucznego. 

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	8. 
	Konstrukcja zapewniająca prześwit pod łóżkiem min. 20cm w każdym punkcie
	

	9. 
	Regulowane klamry obejmujące materac, zapobiegające jego przemieszczeniu, po każdej ze stron
	

	10. 
	Elektryczna regulacja segmentu oparcia pleców w stosunku do poziomu ramy leża min. 65°

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	11. 
	Elektryczna regulacja segmentu uda wraz w stosunku do poziomu ramy leża min. 28°
	

	12. 
	Regulacja segmentu podudzia w stosunku do poziomu ramy leża  min. 3 do -20°
	

	13. 
	Autoregresja segmentu oparcia
	

	14. 
	Segment oparcia przezierny dla promieni RTG
	

	15. 
	Uchwyt mocujący na kasetę z dostępem z obu stron łóżka lub pod segmentem oparcia pleców
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	16. 
	Elektryczna regulacja pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga. Pozycje dostępne po naciśnięciu jednego przycisku.
	

	17. 
	Zakres regulacji pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga min. 17°
	

	18. 
	Elektrycznie regulowana pozycja krzesła kardiologicznego. Pozycja uzyskiwana za pomocą jednego przycisku.
	

	19. 
	Elektrycznie regulowana pozycja ułatwiająca repozycjonowanie pacjenta do pozycji Trendelenburga. Pozycja uzyskiwana za pomocą jednego przycisku.
	

	20. 
	Elektrycznie regulowana pozycja horyzontalna – pozioma. Pozycja uzyskiwana za pomocą jednego przycisku.
	

	21. 
	Regulacje wszystkich  elektrycznych funkcji łóżka dostępne obustronnie z paneli wbudowanych w barierki boczne  od strony zewnętrznej oraz z centralnego panelu sterowania dla z możliwością zawieszenia na szczycie łóżka, z funkcjami selektywnej blokady. Wszystkie przyciski membranowe, wodoodporne.
	

	22. 
	Wbudowana bateria zasilająca
	

	23. 
	Alarm niezaciągniętego hamulca
	

	24. 
	4 pojedyncze antystatyczne kółka o średnicy min. 150 mm
	

	25. 
	Centralna blokada wszystkich kół jednocześnie uruchamiana jedną dźwignią zlokalizowaną pod szczytem łóżka od strony nóg pacjenta.
	

	26. 
	Manualna funkcja CPR, oznaczona wyraźnym kolorem, umożliwiająca natychmiastowe opuszczenie segmentu oparcia, dostępna z obu stron łóżka, niezależnie od pozycji barierek
	

	27. 
	Elektryczna funkcja CPR obsługiwana za pomocą jednego przycisku w wyróżniającym się kolorze 
	

	28. 
	Barierki boczne podwójne, dzielone, poruszające się wraz z segmentami leża , zgodne z normą dla łóżek szpitalnych (norma EN 60601-2-52), zapewniające ochronę pacjenta przed zakleszczeniem
	

	29. 
	Barierki wyposażone w wizualne wskaźniki kąta nachylenia segmentu oparcia z zaznaczeniem kąta min. 30° i 45° oraz  kąta nachylenia ramy łóżka dla terapii ułożeniowej. Wskaźniki widoczne niezależnie od pozycji barierek
	

	30. 
	Konstrukcja barierek bocznych umożliwiająca ich opuszczanie przy użyciu jednej ręki oraz zablokowanie na min. 2 różnych wysokościach. Barierki służą jako podparcie podczas wychodzenia pacjenta z łóżka.
	

	31. 
	Zewnętrzne wykończenie barierek bocznych oraz zdejmowanych szczytów łóżka wykonane z tworzywa sztucznego, bez widocznych elementów metalowych
	

	32. 
	Łóżko wyposażone w system pomiaru masy ciała pacjenta w celu monitorowania, diagnozowania i leczenia certyfikowany przez jednostkę notyfikowaną potwierdzającą spełnianie wymagań Dyrektywy 2009/23/EC obowiązującej we wszystkich krajach członkowskich
	

	33. 
	Dokładność wagi min. 100 g
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	34. 
	Waga wyposażona w system autokompensacji masy przedmiotów dodawanych i odejmowanych na leże w trakcie pobytu pacjenta na łóżku tak, by wyświetlana waga pacjenta pozostała bez zmian.
	

	35. 
	Uchwyty na akcesoria (8 haków) po obu stronach łóżka.
	

	36. 
	Odbojniki w 4 narożnikach łóżka.
	

	37. 
	6 uchwytów na pasy do unieruchomienia pacjenta.
	

	38. 
	4 gniazda na statywy infuzyjne.
	

	39. 
	Dopuszczalne bezpieczne obciążenie robocze min. 250 kg
	

	40. 
	Zasilanie elektryczne 230V, 50Hz
	

	 Materac

	41. 
	Długość materaca napompowanego 200 cm ±1cm
	

	42. 
	Szerokość materaca napompowanego 90 cm ±1cm
	

	43. 
	Grubość materaca napompowanego min. 17 cm
	

	44. 
	Waga materaca max 14 kg
	

	45. 
	Materac powietrzny, terapeutyczny, przeciwodleżynowy, niskociśnieniowy, składający się z min. 24 komór.
	

	46. 
	Konstrukcja materaca zawiera zintegrowaną warstwę podkładu z pianki
	

	47. 
	Materac w pokrowcu wodoszczelnym, paro przepuszczalnym ze zgrzewanymi krawędziami, antystatyczny, niealergizujący, bakteriostatyczny.  Materac przystosowany do mycia i dezynfekcji. Zamek materaca  360° zakryty, chroniony przed łatwym zanieczyszczeniem.
	

	48. 
	Materac wyposażony w system kontroli ciśnienia, w którym rozkład optymalnego niskiego ciśnienia w poszczególnych komorach materaca następuje natychmiastowo i automatycznie uwzględniając rozmiar, masę i pozycję ciała pacjenta.
	

	49. 
	Materac wyposażony w funkcję natychmiastowego utwardzania powierzchni materaca, ułatwiającą codzienną opiekę nad pacjentem, dostępną z jednego przycisku
	

	50. 
	Materac wyposażony w zawór natychmiastowego opróżniania - CPR oznaczony wyraźnym napisem i wyróżniający się kolorem
	

	51. 
	Moduł sterujący pompy wyposażony w przyciski membranowe ułatwiające dezynfekcję modułu. Pompa przygotowana do pracy w trybie ciągłym bez przerw dla zapewnienia maksymalnej terapii przeciwodleżynowej
	

	52. 
	Praca w trybie transportowym min. 10 godzin
	

	53. 
	Pompa zasilająca z możliwością zawieszenia na szczycie łóżka od strony nóg o niskiej głośności pracy tak by nie zakłócała snu pacjenta.
	

	54. 
	Waga pompy max. 2 kg
	

	55. 
	Limit wagowy gwarantujący skuteczność leczenia w pozycji leżącej min. 140 kg
	

	56. 
	Pompa wyposażona w szybkozłączkę umożliwiającą podłączenie opcjonalnej, powietrznej poduszki siedzeniowej
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	57. 
	System kontroli ciśnienia gwarantujący rozkład niskiego ciśnienia w komorach następuje za pomocą czujników wbudowanych w materac
	

	58. 
	Materac wyposażony w  indykator trybu transportowego przy braku podłączenia do źródła zasilania wraz z alarmem braku zasilania.
	

	59. 
	Dopuszczalne obciążenie robocze min. 250 kg
	

	 Warunki gwarancji

	60. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24  m-cy
	

	61. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia.
	

	62. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	63. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	64. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	65. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	66. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	67. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	68. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	69. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	70. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


Instrukcja wypełniania:


Wykonawca winien uzupełnić powyższy załącznik poprzez podanie informacji (opisu) o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów podanych przez zamawiającego i wpisanie „TAK. Zgodnie z SIWZ”. Wykonawca winien również podać producenta, miejsce produkcji, nazwę, typ, model zaoferowanego urządzenia oraz jego rok produkcji.
B. Parametry podlegające ocenie – Łóżko do intensywnej opieki medycznej
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Konstrukcja łóżka 
	Oparta na systemie kolumnowym lub równoważny– 0 pkt
	

	
	
	oparta na ramionach wznoszących w systemie trapezowym – 1 pkt
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	2
	Elektryczna regulacja segmentu oparcia pleców wraz z inteligentnym autokonturem
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	3
	Łóżko wyposażone w graficzny interfejs użytkownika -dotykowy, kolorowy ekran LCD zlokalizowany po jednej stronie łóżka na barierce bocznej służący do obsługi min. alarmów, wagi i zmiany ustawień łóżka
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	


C. Podnośnik mobilny odłogowy
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Podnośnik wykonany z lekkiego materiału – aluminium
	

	3. 
	Zasilanie 230V, 50Hz
	

	4. 
	Udźwig min. 200 kg
	

	5. 
	Elektryczne podnoszenie/opuszczanie ramienia 
	

	6. 
	Prędkość podnoszenia bez obciążenia min.

2,5 cm/s
	

	7. 
	Elektryczna regulacja szerokości podstawy
	

	8. 
	Sterownik ręczny do obsługi funkcji podnośnika – pilot
	

	9. 
	Uchwyt do przemieszczania podnośnika i manewrowania urządzeniem przez użytkownika
	

	10. 
	Hamulec blokujący min. w tylnych kołach
	

	11. 
	Wysokość podnoszenia uchwytu dla pacjenta – min. 200 cm
	

	12. 
	Wysokość opuszczania uchwytu dla pacjenta – minimum 60 cm (lub mniej)
	

	13. 
	Wysokość podstawy max. 12 cm
	

	14. 
	Awaryjna blokada funkcji elektrycznych
	

	15. 
	Wyłącznik automatyczny
	

	16. 
	Wbudowany akumulator
	

	17. 
	Wbudowana automatyczna ładowarka baterii
	

	18. 
	Maksymalny czas naładowania baterii max. 5 godzin
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	19. 
	Akcesoria:

-   uchwyt nośny do podnoszenia w pozycji leżącej 
    (horyzontalnej) z regulacją poziomu uchwytu

-   nosidło do podnoszenia w pozycji horyzontalne

-   uchwyt nośny do podnoszenia w pozycji siedzącej

    w rozmiarze do Wyboru Zamawiającego (min. 200 kg)

-   pilot.
	

	20. 
	Możliwość prania nosideł w temperaturze 60oC.
	

	 Warunki gwarancji

	21. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24  m-cy
	

	22. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru podnośnika.
	

	23. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	24. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	25. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	26. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	27. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	28. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	29. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	30. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	31. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


Instrukcja wypełniania:


Wykonawca winien uzupełnić powyższy załącznik poprzez podanie informacji (opisu) o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów podanych przez zamawiającego i wpisanie „TAK. Zgodnie z SIWZ”. Wykonawca winien również podać producenta, miejsce produkcji, nazwę, typ, model zaoferowanego urządzenia oraz jego rok produkcji.
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Zadanie Nr 7

URZĄDZENIE DO REGULACJI TEMPERATURY PACJENTA – 12 szt., 
URZĄDZENIE DO OGRZEWANIA PŁYNÓW INFUZYJNYCH – 4 szt.
A. Urządzenie do regulacji temperatury pacjenta
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Urządzenie do regulacji temperatury pacjenta w oparciu o kołdry grzewcze
	

	3. 
	W skład zestawu wchodzi monitor oraz wózek
	

	4. 
	Jednostka ogrzewania wymuszonym obiegiem ciepłego powietrza
	

	5. 
	Min. cztery zakresy temperatur
	

	6. 
	System alarmów wizualnych oraz dźwiękowych
	

	7. 
	Aparat wyposażony w filtr wysokiej skuteczności min. 0,5 mikrona
	

	8. 
	Min. dwa czujniki temperatury
	

	9. 
	Aparat wyposażony w podstawę jezdną na 4 kółkach z blokadą
	

	10. 
	Kołdry grzewcze wykonane z materiału nie zawierającego lateksu, materiał radioprzezierny, bez konieczności usuwania materaca z ciała przy wykonuwaniu badań obrazowych RTG
	

	11. 
	Materace z system rozprowadzania ciepła równomiernie na całe ciało pacjenta
	

	12. 
	Waga urządzenia max 10 kg
	

	 Warunki gwarancji

	13. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24 m-cy
	

	14. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia.
	

	15. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	16. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	


................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
ciąg dalszy formularza na następnej stronie
Sprawa nr 49/18

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

           ( pieczęć Wykonawcy )               
FORMULARZ OFERTOWY (8) – ciąg dalszy
	17. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	18. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	19. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	20. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	21. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	22. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	23. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


Instrukcja wypełniania:


Wykonawca winien uzupełnić powyższy załącznik poprzez podanie informacji (opisu) o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów podanych przez zamawiającego i wpisanie „TAK. Zgodnie z SIWZ”. Wykonawca winien również podać producenta, miejsce produkcji, nazwę, typ, model zaoferowanego urządzenia oraz jego rok produkcji.
B. Parametry podlegające ocenie - Urządzenie do regulacji temperatury pacjenta
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Min. dwie prędkości przepływu powietrza
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	2
	Perforacje po bokach do optymalnego ułożenia pacjenta w wymaganej pozycji
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	3
	Możliwość jednoczasowego ogrzewania płynów infuzyjnych za pomocą sprali grzewczej
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	4
	Kołdry posiadające otwory odprowadzające gromadzący się pod pacjentem płyn
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
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C. Urządzenie do ogrzewania płynów infuzyjnych
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Urządzenie do ogrzania i stabilizacji temperatury płynów podczas ich aplikacji do pacjenta
	

	3. 
	Wyświetlacz, pokazujący aktualną temperaturę
	

	4. 
	Kabel przyłączeniowy do profilu grzewczego, przewód doprowadzający płyn infuzyjny lub krew zintegrowany w kasecie
	

	5. 
	Zakres temperatur regulowany w krokach max co 1 stopień (manualnie lub automatycznie)
	

	6. 
	Alarm wizualny i dźwiękowy temperatury wysokiej i niskiej
	

	7. 
	Urządzenie przeznaczone do montażu na stojaku do kroplówek
	

	8. 
	Waga max 5 kg
	

	9. 
	Automatyczna kontrola temperatury ogrzewanego płynu w odstępach czasowych min. 2 razy na minutę

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	10. 
	Przepływy min. 3 poziomy  od 6 000 ml/h – 30 000 ml/h ±10%
	

	11. 
	System pracujący w oparciu o kasety zapewniające bezpieczeństwo pracy
	

	12. 
	Dren pacjenta długość min. 75 cm
	

	 Warunki gwarancji

	13. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24 m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	14. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia.
	

	15. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	16. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
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	17. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	18. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	19. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	20. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	21. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	22. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	23. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


Instrukcja wypełniania:


Wykonawca winien uzupełnić powyższy załącznik poprzez podanie informacji (opisu) o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów podanych przez zamawiającego i wpisanie „TAK. Zgodnie z SIWZ”. Wykonawca winien również podać producenta, miejsce produkcji, nazwę, typ, model zaoferowanego urządzenia oraz jego rok produkcji.
D. Parametry podlegające ocenie - Urządzenie do ogrzewania płynów infuzyjnych
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Technologia równomiernego rozprowadzania ciepła i eliminacji przegrzania cieczy
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	2
	Automatyczna kontrola temperatury ogrzewanego płynu w odstępach czasowych min. 2 razy na minutę
	2 razy / min. – 0 pkt
	

	
	
	> 2 razy / min. – 1 pkt
	

	3
	System eliminujący bąbelki powietrza
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	4
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24 m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
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Zadanie Nr 8

POMPA INFUZYJNA STRZYKAWKOWA TYP A – 19 szt., POMPA INFUZYJNA OBJĘTOŚCIOWA – 10 szt., POMPA INFUZYJNA STRZYKAWKOWA TYP B – 4 szt.
A. Pompa infuzyjna strzykawkowa typ A
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Zasilanie sieciowe zgodne z obowiązującymi warunkami AC 230 V 50 Hz
	

	3. 
	W przypadku zasilania przy użyciu zasilacza zewnętrznego zasilacz na wyposażeniu pompy
	

	4. 
	Ochrona przed wilgocią wg EN 6060529 min. (IP 22 - Stopień ochrony urządzenia elektrycznego przed penetracją czynników zewnętrznych
	

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

	6. 
	Pompa infuzyjna strzykawkowa do precyzyjnej podaży leku
	

	7. 
	Zasilanie z sieci 230V; 50Hz ± 10% 
	

	8. 
	Zasilanie akumulatorowe Li-Ion
	

	9. 
	Wyświetlacz kolorowy, dotykowy wielkość ekranu min. 3,5 cala 
	

	10. 
	Czas pracy z akumulatora min. 8 h przy 5 ml/h
	

	11. 
	Czas ładowania do 100% – maks. 5h. 
	

	12. 
	Uchwyt do mocowania pompy na stojaku
	

	13. 
	Zakres pojemności rozpoznawanych strzykawek 2/3-50 ml 
	

	14. 
	Automatyczne rozpoznawanie wielkości strzykawki
	

	15. 
	Historia zdarzeń min. 1000 zdarzeń
	

	16. 
	Tryby infuzji ciągła, przerywana (manualnie – tryb stand-by), z uwzględnieniem masy ciała pacjenta, z obliczaniem dawki leku, z zadaną objętością infuzji
	

	17. 
	Pamięć ustawień parametrów infuzji
	

	18. 
	Zakres programowanej prędkości podażymin. : 0,1 - 2000 ml / godz.
	

	19. 
	Dokładność podaży nie gorsza niż 2%
	

	20. 
	Możliwość zmiany parametrów infuzji bez zatrzymywania pracy pompy
	

	21. 
	Możliwość podania bolusa również w trakcie infuzji, z wybraną szybkością
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	22. 
	Zakres prędkości bolusa w zakresie nie mniejszym niż (10 – 1600) ml/godz. programowana co 0,01 ml/h
	

	23. 
	Wybór różnych jednostek infuzji min.: mg/godz., g/godz., mg/kg/min., g/kg/min., mg/kg/godz., g/kg/godz.
	

	24. 
	Licznik podanej objętości płynu
	

	25. 
	Mechanizm zabezpieczający przed samoistnym przesunięciem strzykawki 
	

	26. 
	Akustyczno – optyczny system alarmów i ostrzeżeń
	

	27. 
	Wyciszanie dźwięku alarmów - możliwość regulacji poziomu dźwięku alarmów
	

	28. 
	Wykrywanie i sygnalizacja okluzji
	

	29. 
	Sygnalizacja źle zamocowanej lub braku strzykawki
	

	30. 
	Sygnalizacja uszkodzenia pompy
	

	31. 
	Sygnalizacja pracy z zasilania akumulatorowego 
	

	32. 
	Sygnalizacja rozładowania akumulatora/Wskaźnik poziomu naładowania – estymowany czas pracy na akumulatorze
	

	33. 
	Sygnalizacja bliskiego końca i końca infuzji
	

	34. 
	Sygnalizacja zatrzymania pompy
	

	35. 
	Sygnalizacja pustej strzykawki
	

	36. 
	Sygnalizacja złych ustawień koncentracji leku
	

	37. 
	Sygnalizacja złych ustawień dawki leku
	

	38. 
	Możliwość stosowania strzykawek różnych producentów.
	

	39. 
	Możliwość łączenia 2 pomp lub zastosowanie stacji dokującej
	

	40. 
	Pompa wykonana z materiałów odpornych na środki do dezynfekcji.
	

	41. 
	Stacja dokująca na 6 pomp w pełni kompatybilna z oferowanymi pompami, mobilna wyposażona w min. 4 koła w tym 2 z blokadą – 3 szt.
	

	42. 
	Stacja dokująca na 4 pompy w pełni kompatybilna z oferowanymi pompami, z możliwością zamocowania na wieszaku infuzyjnym – 1 szt.
	

	Warunki gwarancji

	43. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioruy urządzenia: min. 24 m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	44. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia.
	

	45. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	46. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	47. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	48. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	49. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
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	50. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	51. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	52. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	53. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


Instrukcja wypełniania:


Wykonawca winien uzupełnić powyższy załącznik poprzez podanie informacji (opisu) o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów podanych przez zamawiającego i wpisanie „TAK. Zgodnie z SIWZ”. Wykonawca winien również podać producenta, miejsce produkcji, nazwę, typ, model zaoferowanego urządzenia oraz jego rok produkcji.
B. Parametry podlegające ocenie – Pompa infuzyjna strzykawkowa typ A
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Kompatybilność pompy ze stacjami dokującymi posiadanymi przez zamawiającego, tj. DS20X (X = 2, 4, 6, 8)
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	3
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24 m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
	


C. Pompa infuzyjna objętościowa
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Zasilanie sieciowe zgodne z obowiązującymi warunkami AC 230 V 50 Hz
	

	3. 
	W przypadku zasilania przy użyciu zasilacza zewnętrznego zasilacz na wyposażeniu pompy
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	4. 
	Ochrona przed wilgocią wg EN 6060529 min. IP 22 - Stopień ochrony urządzenia elektrycznego przed penetracją czynników zewnętrznych
	

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

	 Wymagania podstawowe

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

	7. 
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego Li-Ion  6 godz. przy przepływie 25 ml/godz.
	

	8. 
	Wyświetlacz kolorowy, dotykowy, wielkość ekranu min. 3,5 cala
	

	9. 
	Masa pompy ≤3 kg
	

	10. 
	Automatyczne zabezpieczenie przed swobodnym przepływem podczas otwarcia drzwiczek pompy
	

	11. 
	Możliwość mocowania pompy do rury pionowej przy pomocy elementu na stałe wbudowanego w pompę lub dedykowanego uchwytu (w zestawie)
	

	12. 
	Możliwość mocowania pompy do szyny poziomej przy pomocy elementu na stałe wbudowanego w pompę lub dedykowanego uchwytu (w zestawie)
	

	13. 
	Funkcja programowania infuzji bez założonego drenu – przygotowanie pompy na przyjście pacjenta
	

	14. 
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji – zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji
	

	15. 
	Zakres szybkości infuzji 0,1 do 1200 ml/godz. 
	

	16. 
	Zmiana szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu
	

	17. 
	Bolus podawany na żądanie, w dowolnym momencie infuzji.
	

	18. 
	Regulacja szybkości podaży bolusa min. 0,1 – 1200 ml/h
	

	19. 
	Dokładność pompy ± 5%
	

	20. 
	Auto-test uruchamiany automatycznie po założeniu drenu sprawdzający prawidłową pracę pompy w połączeniu z weryfikacją założenia zestawu infuzyjnego – eliminacja ryzyka niekontrolowanego przepływu
	

	21. 
	Praca w oparciu o dedykowane linie infuzyjne, nie posiadające w swoim składzie lateksu oraz DEHP
	

	22. 
	Wszystkie zestawy współpracujące z pompą wyposażone są w automatycznie blokowany zacisk, zapobiegający swobodnemu przepływowi po otwarciu drzwiczek pompy oraz zacisk rolkowy na drenie
	

	23. 
	Mechanizm nie wywołujący hemolizy – dedykowane dreny do transfuzji oraz podaży leków krwiopochodnych
	

	24. 
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) min. 0,1÷20000 ml
	

	25. 
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1min – 200 godzin. 
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	26. 
	Ciągły pomiar i wizualizacja ciśnienia w linii
	

	27. 
	Ustawianie poziomu ciśnienia okluzji – przynajmniej 9 poziomów 
	

	28. 
	Funkcja KVO 
	

	29. 
	Zróżnicowana prędkość KVO programowana przez użytkownika lub program serwisowy w zakresie od 0,1 do 10 ml/h
	

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

	31. 
	Ciśnienie okluzji programowane w zakresie min. od 75 – 900 mmHg
	

	32. 
	Rejestr zdarzeń min. 500 – zdarzenia zapisywane w czasie rzeczywistym
	

	  Alarmy i ostrzeżenia

	33. 
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń
	

	34. 
	Alarm przypominający – zatrzymana infuzja
	

	35. 
	Alarm okluzji z sygnalizacją miejsca wystąpienia okluzji (przed lub za pompą)
	

	36. 
	Alarm rozłączenia linii – spadku ciśnienia
	

	37. 
	Alarm rozładowanego akumulatora
	

	38. 
	Alarm wstępny zbliżającego się rozładowania akumulatora
	

	39. 
	Alarm braku lub źle założonego zestawu infuzyjnego
	

	40. 
	Alarm informujący o uszkodzeniu sprzętu
	

	41. 
	Alarm wstępny przed końcem infuzji z możliwością zaprogramowania czasu przed końcem infuzji, w którym pojawi się alarm 
	

	42. 
	Alarm powietrza w linii
	

	43. 
	Stacja dokująca na 4 pompy w pełni kompatybilna z oferowanymi pompami, mobilna wyposażona w min. 4 koła w tym 2 z blokadą – 2 szt.
	

	44. 
	Stacja dokująca na 4 pompy w pełni kompatybilna z oferowanymi pompami, z możliwością zamocowania na wieszaku infuzyjnym – 1 szt.
	

	 Warunki gwarancji

	45. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24 m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	46. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia.
	

	47. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	48. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	49. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
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	50. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	51. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	52. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	53. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	54. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	55. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


Instrukcja wypełniania:


Wykonawca winien uzupełnić powyższy załącznik poprzez podanie informacji (opisu) o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów podanych przez zamawiającego i wpisanie „TAK. Zgodnie z SIWZ”. Wykonawca winien również podać producenta, miejsce produkcji, nazwę, typ, model zaoferowanego urządzenia oraz jego rok produkcji.
D. Parametry podlegające ocenie – Pompa infuzyjna objętościowa
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Kompatybilność pompy ze stacjami dokującymi posiadanymi przez zamawiającego, tj. DS20X (X = 2, 4, 6, 8)
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	3
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24 m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
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E. Pompa infuzyjna strzykawkowa typ B
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Zasilanie sieciowe zgodne z obowiązującymi warunkami AC 230 V 50 Hz
	

	3. 
	W przypadku zasilania przy użyciu zasilacza zewnętrznego zasilacz na wyposażeniu pompy
	

	4. 
	Ochrona przed wilgocią wg EN 6060529 min. (IP 22 - Stopień ochrony urządzenia elektrycznego przed penetracją czynników zewnętrznych
	

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

	6. 
	Pompa infuzyjna strzykawkowa do precyzyjnej podaży leku
	

	7. 
	Zasilanie z sieci 230V; 50Hz ± 10% 
	

	8. 
	Zasilanie akumulatorowe Li-Ion
	

	9. 
	Wyświetlacz kolorowy, dotykowy wielkość ekranu min. 3,5 cala 
	

	10. 
	Czas pracy z akumulatora min. 8 h przy 5 ml/h
	

	11. 
	Czas ładowania do 100% – maks. 5h. 
	

	12. 
	Uchwyt do mocowania pompy na stojaku
	

	13. 
	Zakres pojemności rozpoznawanych strzykawek 2/3-50 ml 
	

	14. 
	Automatyczne rozpoznawanie wielkości strzykawki
	

	15. 
	Historia zdarzeń min. 1000 zdarzeń
	

	16. 
	Tryby infuzji ciągła, przerywana (manualnie – tryb stand-by), z uwzględnieniem masy ciała pacjenta, z obliczaniem dawki leku, z zadaną objętością infuzji
	

	17. 
	Pamięć ustawień parametrów infuzji
	

	18. 
	Zakres programowanej prędkości podażymin. : 0,1 - 2000 ml / godz.
	

	19. 
	Dokładność podaży nie gorsza niż 2%
	

	20. 
	Możliwość zmiany parametrów infuzji bez zatrzymywania pracy pompy
	

	21. 
	Możliwość podania bolusa również w trakcie infuzji, z wybraną szybkością
	

	22. 
	Zakres prędkości bolusa w zakresie nie mniejszym niż (10 – 1600) ml/godz. programowana co 0,01 ml/h
	

	23. 
	Wybór różnych jednostek infuzji min.: mg/godz., g/godz., mg/kg/min., g/kg/min., mg/kg/godz., g/kg/godz.
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	24. 
	Licznik podanej objętości płynu
	

	25. 
	Mechanizm zabezpieczający przed samoistnym przesunięciem strzykawki 
	

	26. 
	Akustyczno – optyczny system alarmów i ostrzeżeń
	

	27. 
	Wyciszanie dźwięku alarmów - możliwość regulacji poziomu dźwięku alarmów
	

	28. 
	Wykrywanie i sygnalizacja okluzji
	

	29. 
	Sygnalizacja źle zamocowanej lub braku strzykawki
	

	30. 
	Sygnalizacja uszkodzenia pompy
	

	31. 
	Sygnalizacja pracy z zasilania akumulatorowego 
	

	32. 
	Sygnalizacja rozładowania akumulatora/Wskaźnik poziomu naładowania – estymowany czas pracy na akumulatorze
	

	33. 
	Sygnalizacja bliskiego końca i końca infuzji
	

	34. 
	Sygnalizacja zatrzymania pompy
	

	35. 
	Sygnalizacja pustej strzykawki
	

	36. 
	Sygnalizacja złych ustawień koncentracji leku
	

	37. 
	Sygnalizacja złych ustawień dawki leku
	

	38. 
	Możliwość stosowania strzykawek różnych producentów.
	

	39. 
	Możliwość łączenia 2 pomp lub zastosowanie stacji dokującej
	

	40. 
	Pompa wykonana z materiałów odpornych na środki do dezynfekcji.
	

	 Warunki gwarancji

	41. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24 m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	42. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia.
	

	43. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	44. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	45. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	46. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	47. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	48. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	49. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
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	50. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	51. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


Instrukcja wypełniania:


Wykonawca winien uzupełnić powyższy załącznik poprzez podanie informacji (opisu) o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów podanych przez zamawiającego i wpisanie „TAK. Zgodnie z SIWZ”. Wykonawca winien również podać producenta, miejsce produkcji, nazwę, typ, model zaoferowanego urządzenia oraz jego rok produkcji.
F. Parametry podlegające ocenie – Pompa infuzyjna strzykawkowa typ B
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Kompatybilność pompy ze stacjami dokującymi posiadanymi przez zamawiającego, tj. DS20X (X = 2, 4, 6, 8)
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	3
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24 m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
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Zadanie Nr 9

RESPIRATOR TRANSPORTOWY - 2 szt.
A. Respirator transportowy
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Respirator sterowany objętościowo i ciśnieniowo przeznaczony  do wykorzystania w medycynie ratunkowej oraz transporcie pacjentów wymagających wentylacji wymuszonej lub wspomaganej
	

	3. 
	Możliwość zasilania z centralnej sieci gazów lub butli O2
	

	 Parametry ogólne

	4. 
	Respirator do zaawansowanej terapii oddechowej w trakcie transportu wewnątrz szpitalnego oraz w karetce
	

	5. 
	Odporny na wstrząsy 
	

	6. 
	Zasilanie gazowe w tlen z butli o ciśnieniu roboczym w zakresie minimum od 2,8 do 5,0 bar
	

	7. 
	Zasilanie z własnej baterii wewnętrznej na minimum 2,5 godziny
	

	8. 
	Zasilanie sieciowe 230V; 50Hz
	

	9. 
	Waga maksymalna respiratora (bez wyposażenia) do 6 kg
	

	 Tryby wentylacji

	10. 
	VC - CMV
	

	11. 
	VC-SIMV
	

	12. 
	CPAP/PEEP
	

	13. 
	VC-AC
	

	14. 
	PCV-wentylacja kontrolowana ciśnieniem
	

	15. 
	PSV- wentylacja wspomagana ciśnieniem
	

	16. 
	Oddech na dwóch poziomach ciśnienia typu BiLevel, DuoPAP, PC-BIPAP
	

	17. 
	NIV- wentylacja nieinwazyjna na maskę
	

	 Parametry regulowane

	18. 
	Częstość oddechów regulowany w zakresie minimum 5-60 1/min
	

	19. 
	Czas wdechu regulowany w zakresie minimum 0,2 do 5 sekund 
	

	20. 
	Ciśnienie wdechu regulowane w zakresie minimum od 5 do 50 mbar
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	21. 
	Ciśnienie PEEP regulowane w zakresie minimum 0 do 20 mbar
	

	22. 
	Ciśnienie PSV regulowane w zakresie minimum od 0 do 30 mbar
	

	23. 
	Objętość pojedynczego oddechu min 50-1500 ml
	

	24. 
	Płynna regulacja stężenia tlenu w zakresie minimum 50-100%
	

	25. 
	Synchronizacja z oddechem własnym pacjenta- płynnie regulowany trigger przepływowy
	

	 Obrazowanie mierzonych parametrów wentylacji

	26. 
	Częstość oddychania
	

	27. 
	Częstość oddechów spontanicznych 
	

	28. 
	Objętość pojedynczego oddechu
	

	29. 
	Wentylacja minutowa
	

	30. 
	Wentylacja minutowa spontaniczna
	

	31. 
	Ciśnienie szczytowo-wdechowe
	

	32. 
	Ciśnienie średnie
	

	33. 
	Ciśnienie Plateau
	

	34. 
	Ciśnienie PEEP
	

	35. 
	Przepływ wdechowy
	

	36. 
	Prezentacja graficzna krzywej ciśnienie/czas i przepływ/czas
	

	 Alarmy

	37. 
	Niskiego ciśnienia gazów zasilających
	

	38. 
	Wysokiej częstości oddechów
	

	39. 
	Za wysokiego ciśnienia szczytowego wdechu
	

	40. 
	Za niskiego ciśnienia wdechu
	

	41. 
	Alarm bezdechu
	

	 Inne wymagania

	42. 
	Komunikacja z respiratorem w języku polskim
	

	43. 
	Reduktor tlenowy z gwintem ¾ cala i drenem ciśnieniowym do podłączenia respiratora
	

	44. 
	Kompletny uchwyt do zamocowania i przenoszenia respiratora, butli z reduktorem i akcesoriów
	

	45. 
	Układ oddechowy dla dorosłych: 2 komplety
	

	 Warunki gwarancji

	46. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24 m-cy
	

	47. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia.
	

	48. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	49. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	50. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	51. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	52. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
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	53. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	54. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	55. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	56. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


B. Parametry podlegające ocenie – Respirator transportowy
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Wentylacja ciśnieniowo kontrolowana z gwarantowaną objętością (typu PRVC, VG, AutoFlow)
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	2
	Funkcja wspomagania odsysania z natlenowaniem przed i po odsysaniu, bez występowania alarmu i przy wstrzymanej pracy respiratora
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
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Zadanie Nr 10

       SSAK ELEKTRYCZNY - 5 szt.
A. Ssak elektryczny
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Ssak przystosowany do pracy ciągłej 24h/dobę
	

	3. 
	Max podciśnienie min. 85kPa

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	4. 
	Wydajność min. 30 l/min.
	

	5. 
	Wbudowany manometr do pomiaru podciśnienia ze skalą w kPa mmHg
	

	6. 
	Ssak na wózku jezdnym wykonanym ze stopów niekorodujących, na czterech kołach z czego min. 2 z blokadą oraz z szyną na akcesoria.
	

	7. 
	Szyna na akcesoria
	

	8. 
	Ssak wyposażony w dwa zbiorniki 2.5 litrowe wielorazowe, nietłukące do wkładów z uchwytem naszynowym
	

	9. 
	Możliwość precyzyjnego ustawienia podciśnienia za pomocą regulatora membranowego
	

	10. 
	Gładka, jednoczęściowa obudowa z włącznikiem i wskaźnikiem LED, odporna na silne środki dezynfekcyjne
	

	11. 
	Bardzo niski poziom hałasu max. 42dB

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	12. 
	Wielostopniowe zabezpieczenie przed przelaniem pompy – zbiornik zabezpieczający 0,25litra.
	

	13. 
	Wkłady kompatybilne do w/w zbiorników – min. 20 szt.
	

	14. 
	Filtry antybakteryjne - min. 5 szt.
	

	15. 
	Metalowy uchwyt na dren
	

	16. 
	Klasa zabezpieczenia II a, CE (93/42/EEC), Typ CF, IP21
	

	17. 
	Zasilanie 230 VAC 50 Hz ±10%
	

	18. 
	Pobór mocy max. 110 W
	

	19. 
	Waga nie większa niż 22 kg
	

	20. 
	Bezobsługowa pompa tłokowa lub bezolejowa membranowa
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	 Warunki gwarancji

	21. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24 m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	22. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia.
	

	23. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	24. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	25. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	26. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	27. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	28. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	29. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	30. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	31. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


B. Parametry podlegające ocenie – Ssak elektryczny
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Max podciśnienie min. 85 kPa


	85 kPa – 0 pkt
	

	
	
	 >85 kPa – 1 pkt
	

	2
	Bardzo niski poziom hałasu max. 42 dB


	40 – 42 – 0 pkt
	

	
	
	<40 dB – 1 pkt
	

	3
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 48 m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	48 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
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Zadanie Nr 11

DEFIBRYLATOR - 3 szt.
A. Defibrylator
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	 Parametry ogólne

	2. 
	Urządzenie fabrycznie nowe
	

	3. 
	Urządzenie przenośne - waga max 10 kg (z łyżkami dla dzieci i dorosłych i kompletem akumulatorów), wbudowany uchwyt do przenoszenia
	

	4. 
	Aparat odporny na kurz i zalanie wodą (klasa minimum IPX1)
	

	5. 
	Automatyczny codzienny test gotowości nie wymagający włączania defibrylatora) oraz automatyczny wydruk wyników autotestu. 
	

	 Zasilanie

	6. 
	Zasilanie sieciowe 230V 50 Hz 
	

	7. 
	Zasilanie akumulatorowe, akumulator litowo-jonowy lub równoważny:
- min. 3,5 godz. ciągłego monitorowania EKG lub

- min. 100 defibrylacji z maksymalną energią

Wskaźnik poziomu naładowania akumulatora stale widoczny na monitorze, panelu czołowym lub na akumulatorze
	

	 Defibrylacja

	8. 
	Dwufazowy impuls defibrylacyjny, regulacja energii w zakresie min. 2 – 200J
	

	9. 
	Defibrylacja ręczna
	

	10. 
	Kardiowersja elektryczna – synchronizacja zapisem EKG z łyżek, elektrod, kabla EKG, znacznik synchronizacji widoczny nad załamkiem R elektrokardiogramu
	

	11. 
	Czas ładowania do energii maksymalnej ≤.10 sekund 
	

	12. 
	Minimum 19 dostępnych poziomów energii defibrylacji zewnętrznej
	

	13. 
	Możliwość defibrylacji dzieci i dorosłych – łyżki dla dzieci i dorosłych zintegrowane. 
	

	14. 
	Pełne sterowanie za pomocą przycisków lub pokręteł na łyżkach defibrylacyjnych (wybór poziomu energii, ładowanie, wyzwolenie wstrząsu, start/ stop wydruku)
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	 EKG

	15. 
	Monitorowanie EKG z min. 3 odprowadzeń
	

	16. 
	Zakres pomiaru częstości akcji serca min. 20-300 /min.
	

	17. 
	Wzmocnienie sygnału EKG min. 0,5-3,0 cm/mV
	

	18. 
	Wykrywanie i wyświetlanie impulsów stymulatora implantowanego
	

	 Stymulacja zewnętrzna

	19. 
	Możliwość stymulacji dzieci i dorosłych w trybach asynchronicznym i „na żądanie”
	

	20. 
	Częstość stymulacji regulowana w zakresie min. 30-170 imp/min
	

	21. 
	Prąd stymulacji regulowany w zakresie min. 0-140 mA 
	

	 Pulsoksymetria

	22. 
	Pomiar SpO2 w technologii odpornej na zakłócenia 
	

	23. 
	Zakres pomiaru SpO2 min. 1-100%
	

	24. 
	Wyświetlanie krzywej pletyzmograficznej na ekranie
	

	25. 
	Czujnik wielorazowego użytku typu „klips na palec”                dla dorosłych (1 szt.) i dla dzieci (1 szt.)
	

	26. 
	Możliwość stosowania czujników technologii Nellcor
	

	 Wyświetlanie/rejestracja

	27. 
	Ekran kolorowy LCD / TFT o przekątnej min. 5”
	

	28. 
	Prezentacja na ekranie min. 2 kanałów dynamicznych 
	

	29. 
	Wbudowany rejestrator termiczny EKG na papier o szerokości min. 50  mm
	

	30. 
	Zapis w pamięci wewnętrznej wyników autotestów, z podaniem daty i godziny testu
	

	31. 
	Możliwość zapisu danych na zewnętrznych kartach pamięci z możliwością transferu danych do komputera
	

	Warunki gwarancji

	32. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24 m-cy
	

	33. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia.
	

	34. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	35. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	36. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	37. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	38. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	39. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
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	40. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	41. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	42. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	

	43. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	44. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	45. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	46. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	47. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	48. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	49. 
	Certyfikowane szkolenie techniczno-serwisowe dla pracowników Działu Aparatury Medycznej SU wskazanych przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 4osoby w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych.
	

	50. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


B. Parametry podlegające ocenie - Defibrylator
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Min. 25 poziomów wyboru energii do defibrylacji
	TAK – 1 pkt
	

	
	
	NIE – 0 pkt
	

	2
	Możliwość rozbudowy o moduł EtCO2 z obserwacją krzywej EtCO2 na ekranie oraz transmisję Wifi.
	TAK – 1 pkt
	

	
	
	NIE – 0 pkt
	

	3
	Metronom reanimacyjny z możliwością ustawień rytmu częstości uciśnięć dla pacjentów zaintubowanych i nie zaintubowanych, oraz dla dorosłych i dzieci.
	TAK – 1 pkt
	

	
	
	NIE – 0 pkt
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Zadanie Nr 12

LAMPA SZCZELINOWA – 1 szt.
A. Lampa szczelinowa
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Powiększenie okularu 12,5x
	

	3. 
	Rodzaj powiększeń min. 10x, 16x, 25x
	

	4. 
	Zakres PD min: 52mm – 78mm
	

	5. 
	Kąt między okularami 13° ±2°
	

	6. 
	Pole widzenia

- powiększenie 10x – 22mm ±2mm
- powiększenie 16x - 13,5mm ±1mm
- powiększenie 25x – 8,5mm ±1mm
	

	7. 
	Szerokość szczeliny min. 0 do 14 mm
	

	8. 
	Długość szczeliny min. 1 mm do 14 mm
	

	9. 
	Min. 4 średnice przesłony 0,5mm, 3,5mm, 8mm, 14mm
	

	10. 
	Kąt rozcięcia 0 - 180°
	

	11. 
	Filtry min. bezczerwienny, kobaltowy, absorbujący ciepło
	

	12. 
	Luminancja min. 50 KLX
	

	13. 
	Zakresy ruchu lampy min.:

- wzdłużny 110mm ±10mm

- boczny 110mm ±10mm

- pionowy 30mm ±5mm
	

	14. 
	Pionowy zakres ruchu podbródka min. 80mm
	

	15. 
	Pokrętło zmiany natężenia oświetlenia lampy szczelinowej
	

	16. 
	Oświetlenie fiksatora typu LED
	

	17. 
	Możliwość adaptacji dyfusora
	

	18. 
	Stolik elektryczny dedykowany pod aparat
	

	19. 
	Podstawa wyposażona w min. 4 koła niezależnie blokowane
	

	20. 
	Elektronicznie sterowana wysokość blatu w zakresie min. 750mm – 900mm
	

	21. 
	Sterowanie za pomocą klawiatury
	

	22. 
	Wyposażony w min. dwa gniazda zasilania sieciowego służących do podłączenia urządzeń medycznych
	

	 Warunki gwarancji

	23. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24 m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
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/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
ciąg dalszy formularza na następnej stronie
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              ( pieczęć Wykonawcy )                     

FORMULARZ OFERTOWY (13)

	24. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia.
	

	25. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	26. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	27. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	28. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	29. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	30. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	31. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	32. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	33. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


B. Parametry podlegające ocenie – Lampa szczelinowa
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24 m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
	


................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
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              ( pieczęć Wykonawcy )                   
FORMULARZ OFERTOWY (14)
Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych
Zadanie Nr 13

TONOMETR – 1 szt.

A. Tonometr
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Tonometr indukcyjny
	

	3. 
	Tonometr ręczny, przenośny, nie wymagający znieczulenia
	

	4. 
	Zasilanie bateryjne
	

	5. 
	Jednostka pomiarowa: mmHg
	

	6. 
	Zakres pomiaru min. 7mmHg – 50mmHg
	

	7. 
	Dokładność pomiarowa min.:

- <20mmHg ±1,2mmHg

- >20mmHg ±2,2mmHg
	

	8. 
	Dokładność wyświetlacza min. 1mmHg
	

	9. 
	Powtarzalność pomiarowa (współczynnik zmienności) <8%
	

	10. 
	Kolorowy wyświetlacz umieszczony na bocznej ścianie obudowy celem kontrolowania akcji pomiarowej sondy 
	

	11. 
	Sterylne jednorazowe sondy do tonometru w ilości min. 100 szt.
	

	 Warunki gwarancji
	

	12. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24 m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	13. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia.
	

	14. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	15. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	16. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	17. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	18. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
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FORMULARZ OFERTOWY (14)
	19. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	20. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	21. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	22. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


B. Parametry podlegające ocenie - Tonometr
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24 m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
	


................................................................................
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              ( pieczęć Wykonawcy )                     
FORMULARZ OFERTOWY (15)
Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych
Zadanie Nr 14

WIRÓWKA LABORATORYJNA – 1 szt.

A. Wirówka laboratoryjna
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Bezobsługowy silnik indukcyjny
	

	3. 
	Wyświetlacz LCD
	

	4. 
	Komora wirowania wykonana ze stali nierdzewnej
	

	5. 
	Zakres obrotów min.: od 300 do 4000 obrotów na min (skok max. co 100 RPM)
	

	6. 
	Pojemność maksymalna: 500 ml
	

	7. 
	Wymiary: 270x355x435 mm ±10mm
	

	8. 
	Waga max. 13 kg
	

	9. 
	Zasilanie: 230V; 50Hz ±10%
	

	10. 
	Możliwość czasu programowania wirowania min.: 1 do 99 min. 
	

	11. 
	Mikroprocesorowy układ programowania parametrów: prędkości obrotowej i czasu
	

	12. 
	Zabezpieczenie przed otwarciem pokrywy podczas wirowania
	

	13. 
	Zabezpieczenie przed niewyważeniem
	

	14. 
	Zabezpieczenie przed uruchomieniem wirówki przy otwartej pokrywie
	

	15. 
	Możliwość awaryjnego otwierania pokrywy
	

	16. 
	Możliwość wirowania min. 16 probówek
	

	17. 
	Rotor horyzontalny 
	

	18. 
	Wirnik horyzontalny 4x100 ml
	

	19. 
	Pojemniki do wirówki 100 ml 4 szt. 
	

	20. 
	Wkładki redukcyjne 4 szt. 
	

	 Warunki gwarancji

	21. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	22. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia.
	

	23. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	


	24. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	25. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	26. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	27. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	28. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	29. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	30. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	31. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


B. Parametry podlegające ocenie – Wirówka laboratoryjna
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24 m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
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              ( pieczęć Wykonawcy )                     FORMULARZ OFERTOWY (16)
Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych
Zadanie Nr 15

WYŚWIETLACZ OPTOTYPÓW – 1 szt.

A. Wyświetlacz optotypów
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Przekątna ekranu min. 24’’
	

	3. 
	Zakres odległości projekcyjnej min. 3 do 6 m
	

	4. 
	Szybkość zmiany optotypów max. 0,5 s
	

	5. 
	Jasność tła 200 cd/m2 ±10 cd/m2
	

	6. 
	Sterowanie za pomocą pilota
	

	7. 
	Możliwość odtwarzania dźwięku
	

	8. 
	Funkcja automatycznego wyłączania po określonym okresie czasu
	

	9. 
	Możliwość aktualizowania oprogramowania – bezpłatnie przez cały okres gwarancji
	

	10. 
	Testy urządzenia min.:

· Kontrastowe

· Optotypy literowe

· Optotypy dziecięce (rysunki)

· Optotypy cyfry

· Haki (E) Snellena

· Pierścienie Landolta

· Test czerwono-zielony

· Test astygmatyzmu

· Punkt fiksacyjny

· Testcylindra krzyżowego

· Test solniczki

· Test Amslera

· Test Ishihara

· Maski: pojedyncza, poziome, pionowe, podkreślenie

· Maska czerwono-zielona

· Test Wilczka

· Test dla głuchoniemych

· Testy kolorowe dla dzieci

· Obrazki 3D
· Schematy anatomiczne
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FORMULARZ OFERTOWY (16)
	 Warunki gwarancji

	11. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24 m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	12. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia.
	

	13. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	14. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	15. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	16. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	17. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	18. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	19. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	20. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	21. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


B. Parametry podlegające ocenie – Wyświetlacz optotypów
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	2
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu odbioru urządzenia: min. 24 m-cy
	12 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	24 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 2 pkt
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FORMULARZ CENOWY (1)
Zadanie nr 1
	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1. 
	Bronchofiberoskop
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
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FORMULARZ CENOWY (2)
Zadanie nr 2

	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Analizator parametrów krytycznych 
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
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FORMULARZ CENOWY (3)
Zadanie nr 3

	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Aparat USG
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
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/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
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FORMULARZ CENOWY (4)
Zadanie nr 4
	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Wideolaryngoskop
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
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FORMULARZ CENOWY (5)
Zadanie nr 5
	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Aparat RTG przyłóżkowy
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
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FORMULARZ CENOWY (6)
Zadanie nr 6
	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Łóżko do intensywnej opieki medycznej 
	komplet
	5
	
	
	
	
	

	  2.
	Podnośnik mobilny podłogowy
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
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FORMULARZ CENOWY (7)
Zadanie nr 7

	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Urządzenie do regulacji temperatury pacjenta
	komplet
	12
	
	
	
	
	

	   2.
	Urządzenie do ogrzewania płynów infuzyjnych
	komplet
	4
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
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Sprawa nr 49/18
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (8)
Zadanie nr 8

	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Pompa infuzyjna strzykawkowa typ A
	komplet
	19
	
	
	
	
	

	  2.
	Pompa infuzyjna objętościowa 
	komplet
	10
	
	
	
	
	

	  3.
	Pompa infuzyjna strzykawkowa typ B
	komplet
	4
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
Sprawa nr 49/18
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (9)
Zadanie nr 9

	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Respirator transportowy
	komplet
	2
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
Sprawa nr 49/18
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (10)
Zadanie nr 10

	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Ssak elektryczny
	komplet
	5
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
Sprawa nr 49/18
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (11)
Zadanie nr 11

	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Defibrylator
	komplet
	3
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
Sprawa nr 49/18
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (12)
Zadanie nr 12

	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Lampa szczelinowa
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
Sprawa nr 49/18
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (13)
Zadanie nr 13

	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Tonometr
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
Sprawa nr 49/18
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (14)
Zadanie nr 14
	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Wirówka laboratoryjna
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
Sprawa nr 49/18
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (15)
Zadanie nr 15

	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Wyświetlacz optotypów
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
           ZAŁĄCZNIK nr 3
PROJEKT UMOWY 

zawarta w dniu ................................... roku, pomiędzy:
Wojewódzkim Szpitalem Zespolonym im. Ludwika Perzyny z siedzibą w Kaliszu przy ul. Poznańskiej 79 – Samodzielnym Publicznym ZOZ, NIP 618-20-25-893, zarejestrowanym w Sądzie Rejonowym w Poznaniu, IX Wydział Gospodarczy KRS, nr KRS 0000251663, reprezentowanym przez: 

1. dr n. med. Wojciecha Grzelaka – Dyrektora,
zwanym dalej Zamawiającym

a

Firma:.................................................................................................... 
z siedzibą w ....................przy ulicy...............................................................,

zwaną dalej Wykonawcą

Stosownie do dokonanego przez Zamawiającego na podstawie ustawy Prawo zamówień publicznych z dnia 29 stycznia 2004r. (Dz. U. z 2017r. poz. 1597 tekst jednolity z późn. zm.) w trybie przetargu nieograniczonego (sprawa nr 49/18) wyboru oferty Wykonawcy, Strony zawarły umowę następującej treści:

§ 1

PRZEDMIOT UMOWY

1. Wykonawca zobowiązuje się do sprzedaży Zamawiającemu aparatury i sprzętu medycznego: .................................................... /nazwa, typ, model, producent/, objętych Zadaniem Nr .........., szczegółowo określonym w Załączniku nr 1b i 2 do specyfikacji istotnych warunków zamówienia, których kserokopie załączonych do oferty formularzy stanowią Załącznik nr 1 i 2 do niniejszej umowy i stanowią integralną część umowy oraz do dokonania czynności określonych w umowie, a Zamawiający zobowiązuje się do zapłaty wynagrodzenia.
2. Wykonawca oświadcza, że przedmiot umowy jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terytorium Polski, jak również zgodny z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawnymi, a w szczególności z przepisami ustawy o wyrobach medycznych oraz innymi obowiązującymi przepisami. Przedmiot umowy posiada wszelkie niezbędne atesty i świadectwa rejestracji i inne dokumenty ujęte w Załączniku nr 1b do SIWZ.
3. Przedmiot umowy posiada znak CE, zgodnie z art. 8 ustawy z 30 sierpnia 2002r. o systemie oceny zgodności (Dz. U. z 2017r., poz. 1226 tekst jednolity).
4. Sprzęt stanowiący przedmiot umowy nie może wywierać wpływu na działanie innych urządzeń, szczególnie urządzeń służących udzielaniu świadczeń zdrowotnych.     
5. Wykonawca zapewnia, iż oferowany przedmiot umowy spełnia bezwzględnie wymagania Zamawiającego zawarte w SIWZ dot. przedmiotu umowy.

§ 2

OBOWIĄZKI WYKONAWCY

1. W ramach przedmiotu umowy Wykonawca zobowiązuje się:

a) dostarczyć i wydać na własny koszt i ryzyko przedmiot umowy Zamawiającemu,
b) zabezpieczyć na swój koszt dostawę przedmiotu umowy i ponieść z tego tytułu pełną odpowiedzialność do momentu odebrania jej przez Zamawiającego. Wykonawca odpowiedzialny jest za wybór środka transportu, jak i za właściwe opakowanie oferowanego przedmiotu umowy dające zabezpieczenie przed czynnikami pogodowymi, uszkodzeniami, itp. oraz ubezpieczenie za czas przewozu, rozładunku i uruchomienia przedmiotu umowy.
c) powiadomić Zamawiającego drogą e-mailową o dacie i godzinie dostawy z co najmniej dwudniowym wyprzedzeniem (adres e-mail: aparatura.medyczna@szpital.kalisz.pl),
d) zainstalować przedmiot umowy, a następnie uruchomić przedmiot umowy w miejscu jego użytkowania, wskazanym przez Zamawiającego i oddać go do eksploatacji w stanie pełnej sprawności technicznej i użytkowej umożliwiającej rozpoczęcie pracy bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi), co zostanie potwierdzone „Protokołem zdawczo-odbiorczym” – wzór protokołu stanowi Załącznik nr 3 do umowy.

e) przeszkolić personel wskazany przez Zamawiającego w zakresie obsługi i prawidłowej eksploatacji przedmiotu umowy,
              Strony postanawiają, iż przeszkolenie określone powyżej Wykonawca zobowiązuje się zakończyć w 
              ten sposób, iż przeprowadzi sprawdzian skuteczności szkolenia, a następnie strony potwierdzą fakt 
              odbycia szkoleń i przeprowadzenia sprawdzianu poprzez podpisanie pisemnego „Protokołu z 

              przeprowadzenia szkoleń” /wzór stanowi Załącznik nr 4 do umowy/ przez osoby upoważnione
              przez Strony. Zamawiający zastrzega sobie prawo do odmowy podpisania protokołu w przypadku
              niewykonania lub nienależytego wykonania zobowiązania określonego wyżej.
f) przekazać Zamawiającemu Instrukcję Obsługi przedmiotu umowy (napisaną w języku polskim), zalecenia producenta dotyczące częstości wykonywania okresowych przeglądów technicznych /opisane winny być w druku , o którym mowa w ppkt h niniejszego ust./ oraz Kartę Gwarancyjną /wzór karty gwarancyjnej stanowi Załącznik nr 5 do umowy/,
g) do przedłożenia Zamawiającemu na każde jego wezwanie atestów, świadectw rejestracji i innych dokumentów dotyczących przedmiotu zamówienia, zgodnie z postanowieniami ustawy z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2017r. poz. 211 tekst jednolity z późn. zm.),

h) przedstawić listę podmiotów upoważnionych przez wytwórcę do wykonywania obsługi gwarancyjnej, 
         przeglądów okresowych i napraw pogwarancyjnych wraz z dostawą /druk do wypełnienia stanowi 

         Załącznik nr 5 do umowy/ 
i) wykonać zobowiązania, o których mowa w pkt a-h niniejszego paragrafu umowy w terminie do dnia .................................. (do 28 dni od zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego – max do dnia 25 listopada 2018r.).

2. Wykonawca zapewnia, iż przedmiot umowy jest kompletny, fabrycznie nowy.

3. Wykonawca zobowiązany jest do nieodpłatnego usuwania wad stwierdzonych i zgłoszonych przez Zamawiającego, nieodpłatnego wykonywania obowiązkowych przeglądów technicznych i konserwacji, z wymianą części według zaleceń producenta w okresie trwania gwarancji udzielonej przez Wykonawcę.

§3

WARUNKI ODBIORU PRZEDMIOTU UMOWY

1. Warunkiem odbioru przedmiotu umowy jest potwierdzenie kompletności dostawy, uruchomienie, zainstalowanie przedmiotu umowy, poprawność jego działania, przeszkolenie osób wskazanych przez Zamawiającego oraz należyte wypełnienie pozostałych obowiązków, o których mowa w §2 ust. 1 umowy.
2. Potwierdzenie, o którym mowa wyżej nastąpi z chwilą podpisania przez Zamawiającego i Wykonawcę „Protokołu zdawczo-odbiorczego” oraz „Protokołu przeprowadzenia szkoleń”.
3. Data protokolarnego przekazania, o którym mowa w ust. 2 niniejszego paragrafu rozpoczyna bieg okresów gwarancji, o których mowa w umowie.
4. Podpisanie protokołów określonych w ust. 2 warunkuje wystawienie przez Wykonawcę faktury na rzecz Zamawiającego.
5. Zamawiający zastrzega sobie prawo do odmowy podpisania „Protokołu zdawczo-odbiorczego” z wskazaniem uwag oraz terminu dodatkowego do podjęcia działań zmierzających do usunięcia uchybień w przypadku niewykonania lub nienależytego wykonania zobowiązań określonych w umowie.
6. Strony postanawiają, iż jedynie prawidłowo sporządzony „Protokół zdawczo-odbiorczy” oraz protokół wskazany w §2, ust. 1e, przez co Strony rozumieją, że nie zawierają one jakichkolwiek uwag Zamawiającego dotyczących odbieranych elementów wraz z wymaganymi załącznikami jest podstawą rozliczania (zafakturowanie i płatność).

7. Strony postanawiają, iż Wykonawca nie będzie obciążony karami umownymi za opóźnienie w wykonaniu niniejszej umowy, jeśli Wykonawca zgłosi Zamawiającemu gotowość podpisania „Protokołu zdawczo-odbiorczego” przed upływem terminu określonym w §5 umowy, a Zamawiający bez podania przyczyn, opóźni się z podpisaniem „Protokołu zdawczo-odbiorczego”.

§ 4

WARTOŚĆ PRZEDMOTU UMOWY

Wartość przedmiotu umowy strony ustalają na kwotę netto .................. PLN (słownie: ...............), brutto ......... PLN (słownie:...........................), co zgodne jest z ofertą cenową Wykonawcy z dnia ......................... roku, stanowiącą Załącznik nr 1 do niniejszej umowy.

§ 5

TERMIN DOSTAWY

Wykonawca zobowiązuje się zrealizować przedmiotowe zamówienie w terminie max do dnia 25 listopada 2018r. 
§ 6

WARUNKI PŁATNOŚCI

1. Zamawiający zobowiązuje się odebrać przedmiot umowy oraz zapłacić cenę za niego określoną w §4 umowy.
2. Cena określona w ust. 1 obejmuje koszt przedmiotu umowy spełniającego wymagania określone w SIWZ, jego opakowania, ubezpieczenia i transportu do miejsca odbioru, a także koszt wyładunku, montażu, zainstalowania oraz realizację obowiązków określonych w § 2 umowy oraz opłat celnych, itp.

3. Cena określona w ust. 1 wyczerpuje w całości zobowiązania finansowe Zamawiającego względem Wykonawcy wynikające z niniejszej umowy, z zastrzeżeniem postanowień § 8.
4. Wykonawca jest zobowiązany dostarczyć Zamawiającemu fakturę do jego siedziby. Podstawą wystawienia faktury będzie „Protokół zdawczo-odbiorczy” sporządzony i zgodny z postanowieniami §3 umowy oraz protokół wskazany w §2, ust. 1e, które to protokoły muszą stanowić załącznik do dostarczonej Zamawiającemu faktury. Brak załącznika lub nieprawidłowo sporządzony załącznik do faktury upoważnia Zamawiającego do odmowy przyjęcia faktury, odesłania jej Wykonawcy i wstrzymania zapłaty wynagrodzenia, co Wykonawca uznaje i akceptuje.

5. Wykonawca zobowiązuje się do wystawienia odrębnych faktur dla każdej części w danym zadaniu, zgodnie z wyceną poszczególnych przedmiotów umowy przedstawionych w ofercie przez wykonawcę w Formularzu Cenowym.
6.  Zapłata należności dokonana będzie przelewem na konto bankowe Wykonawcy podane na fakturze VAT w terminie 30 dni licząc od dnia dostarczenia prawidłowo wystawionej faktury wraz z załączonymi protokołami, o których mowa w ust. 4. 
7. Wykonawca zapewnia niezmienność ceny do momentu zrealizowania umowy. Za datę dokonania zapłaty uważany będzie dzień złożenia przelewu w banku Zamawiającego.

8. Zamawiający upoważnia Wykonawcę do wystawienia faktury VAT bez jego podpisu.

9. Wykonawca zobowiązuje się do sygnowania faktury VAT numerem umowy.
10. Faktura wystawiona będzie w walucie polskiej i w takiej tez walucie będzie realizowana przez Zamawiającego płatność.
11. Zamawiający zastrzega sobie, że ewentualna cesja wierzytelności nie może być dokonana bez uprzedniej zgody podmiotu tworzącego zgodnie z art. 54 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2018r., poz. 160 tekst jednolity z późn. zm.).
§ 7

GWARANCJA

1. Wykonawca zapewnia Zamawiającemu dobrą jakość i sprawne działanie przedmiotu umowy, przy założeniu jego użytkowania zgodnie z przeznaczeniem i zasadami określonymi w Instrukcji Obsługi.

2. Wykonawca udziela Zamawiającemu gwarancji i rękojmi na dostarczony przedmiot umowy.

3. Termin udzielonej gwarancji wynosi …........... miesiące /min. 24 m-ce oraz w zakresie Zadania nr 10 – min. 48 m-cy, zgodnie z oświadczeniem wykonawcy złożonym w formuklarzu ofertowym/ od dnia dokonania odbioru, o którym mowa w § 3 niniejszej umowy. W okresie tym Zamawiający nie będzie ponosił dodatkowych kosztów z tytułu napraw i serwisowania przedmiotu umowy.
Wzór karty gwarancyjnej stanowi Załącznik nr 6 do umowy, która po wypełnieniu stanowi integralną część umowy.
4. Opiekę techniczną w okresie gwarancji sprawuje Wykonawca poprzez zapewnienie serwisu autoryzowanego punktu serwisowego.

5. Strony postanawiają iż Wykonawca ponosi odpowiedzialność z tytułu gwarancji za wady zmniejszające wartość użytkową, techniczną dostarczonego przedmiotu umowy, usunięcie wad lub usterek ujawnionych w okresie gwarancji oraz zobowiązuje się do nieodpłatnego wykonywania obowiązkowych przeglądów technicznych, testów specjalistycznych (o ile są wymagane przepisami) i konserwacji, z wymianą części według zaleceń producenta przedmiotu umowy, w ramach zobowiązań przyjętych na podstawie gwarancji. 

6. Jeżeli w okresie wymienionym w ust. 3 niniejszego paragrafu zostaną wykryte w dostarczonym przedmiocie umowy wady, to Wykonawca będzie zobowiązany nieodpłatnie naprawić lub wymienić uszkodzone elementy w terminach niżej wymienionych.

7. Wykonawca gwarantuje, że w przypadku awarii przedmiotu umowy dokona naprawy w terminie ..... dni roboczych /max 5 dni roboczych/ od daty zgłoszenia awarii. 
8. Wykonawca zobowiązuje się do przystąpienia do dokonywania naprawy w czasie maksymalnym do 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii.
9. W przypadku, gdy usunięcie wady trwa dłużej jak .............. dni roboczych, lub gdy zachodzi konieczność dokonania naprawy poza siedzibą Zamawiającego, Wykonawca zobowiązuje się do dostarczenia na własny koszt, na czas naprawy gwarancyjnej, urządzenia zastępczego o parametrach nie gorszych, jak urządzenie skierowane do naprawy oraz do odbioru urządzenia a następnie dostawy go do siedziby Zamawiającego na swój koszt i ryzyko.
10. Nieusunięcie przez Wykonawcę wad w określonym terminie ........ dni roboczych lub niewykonanie obowiązkowych przeglądów technicznych i konserwacji, z wymianą części według zaleceń producenta przedmiotu umowy uprawnia Zamawiającego do powierzenia wykonania odpowiednich czynności osobom trzecim na koszt Wykonawcy bez utraty uprawnień wynikających z rękojmi czy gwarancji, po uprzednim pisemnym wezwaniu Wykonawcy do wykonania odpowiednich czynności i wyznaczenia terminu. W takim przypadku, niezależnie od pokrycia kosztów wykonania odpowiednich czynności, Zamawiający obciąży Wykonawcę karą umowną przewidzianą w §9 umowy.
      W powyższym wypadku Zamawiający nie traci uprawnień gwarancyjnych.

11. Przerwa w eksploatacji przedmiotu umowy łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłuża okres gwarancji o tę przerwę.
12. W przypadku wymiany uszkodzonego przedmiotu umowy lub wymiany jego części w związku z okolicznościami określonymi w ust. 6-9 niniejszego paragrafu oraz w przypadku skorzystania z rękojmi, w stosunku do nowego przedmiotu umowy lub jego części obowiązują warunki gwarancji i serwisu określone w niniejszej umowie. Okres gwarancji dla nich (tj. wymienionego przedmiotu umowy lub jego części) biegnie na nowo od daty dostawy według warunków niniejszej umowy.
13. Strony postanawiają, iż najpóźniej w terminie 14 dni przed upływem okresu gwarancji Wykonawca dokona przeglądu technicznego i konserwacji przedmiotu umowy, z wymianą części według zaleceń producenta. Z czynności przeglądu przed upływem okresu gwarancji strony sporządzą pisemny protokół, który będzie zawierać ustalenia dotyczące realizacji uprawnień z tytułu gwarancji.
14. Strony postanawiają, iż rozszerzają odpowiedzialność Wykonawcy z tytułu rękojmi za wady w ten sposób, iż przedłużają okres rękojmi ustalając, iż jego upływ następuje 3 miesiące po upływie okresu gwarancji udzielonej na towar przez Wykonawcę na podstawie niniejszej umowy i karty gwarancyjnej.
15. Strony postanawiają, iż Zamawiający ma prawo realizować uprawnienia z tytułu rękojmi, także po upływie okresu rękojmi określonego w ustępie poprzedzającym niniejszego paragrafu, jeśli zgłosi swoje roszczenie Wykonawcy na piśmie drogą pocztową w okresie rękojmi (decyduje data nadania przesyłki pocztowej).
16. Zamawiający może dochodzić uprawnień z tytułu rękojmi niezależnie od uprawnień z tytułu gwarancji.
17. Wszelkie naprawy skutkują przedłużeniem okresu gwarancyjnego (zgodnie z ust. 11 niniejszego paragrafu) i odpowiednio wydłużają okres rękojmi.

§ 8
ODPOWIEDZIALNOŚĆ WYKONAWCY

1. Strony postanawiają, iż Wykonawca ponosi odpowiedzialność za szkody wyrządzone Zamawiającemu i/lub osobom trzecim przez Wykonawcę, bądź osoby za pomocą, których wykonuje zobowiązania przyjęte na podstawie umowy powstałe podczas i/lub w związku z dostawą, instalacją a następnie uruchomieniem przedmiotu umowy.
2. Wykonawca jest odpowiedzialny za wszelkie zawinione przez siebie szkody, które spowodował w czasie prac związanych z usuwaniem usterek przedmiotu umowy.
§ 9
KARY UMOWNE

1. Strony zastrzegają sobie prawo do naliczania kar umownych przewidzianych w niniejszym paragrafie.

2. Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę umowną w przypadku:

a) nieterminowej realizacji dostawy, instalacji, a następnie uruchomienia przedmiotu umowy Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę umowną w wysokości 0,5 % całkowitej wartości umowy brutto za każdy dzień zwłoki, jednak wartość ta nie może być mniejsza niż 500,00 PLN brutto,
b) zwłoki w realizacji zobowiązań wynikających z gwarancji i rękojmi Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę umowną w wysokości 0,5 % całkowitej wartości umowy brutto za każdy dzień zwłoki,
c) nie zrealizowania w terminie wszystkich obowiązków określonych w §2, ust. 1 umowy.
3. Wykonawca zobowiązuje się do zapłaty kary umownej w ciągu 14 dni od dnia wystąpienia przez Zamawiającego z żądaniem zapłaty kary
4. W przypadku, gdy szkoda powstała z przyczyn określonych w ust. 2 przewyższa ustanowioną karę umowną, Zamawiający ma prawo żądać odszkodowania uzupełniającego na zasadach ogólnych.
5. Kara umowna za odstąpienie od umowy, za które odpowiedzialność ponosi druga strona, będzie naliczana na rzecz strony odstępującej od umowy w wysokości 10% wartości przedmiotu umowy.
6. Wykonawca wyraża zgodę na potrącanie kar umownych z przysługującego mu wynagrodzenia.
§ 10
POSTANOWIENIA KOŃCOWE

1. Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagają formy pisemnego aneksu pod rygorem nieważności i mogą zostać dokonane, o ile nie stoją w sprzeczności z regulacjami zawartymi w ustawie Prawo zamówień publicznych z dnia 29 stycznia 2004 r. (Dz. U. z 2017r. poz. 1579 tekst jednolity z późn. zm.).
2. Oprócz przypadków przewidzianych w Kodeksie cywilnym Zamawiający może odstąpić od umowy w razie zaistnienia istotnej zmiany okoliczności powodującej, że wykonanie umowy nie leży w interesie publicznym, czego nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy. Zamawiający może odstąpić od umowy w terminie 30 dni od powzięcia wiadomości o tych okolicznościach, w takim przypadku Wykonawca może żądać wyłącznie wynagrodzenia należnego z tytułu wykonania części umowy.
3. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu Cywilnego, o ile przepisy ustawy Prawo zamówień publicznych z dnia 29 stycznia 2004 nie stanowią inaczej.

4. Ewentualne spory mogące wyniknąć z realizacji niniejszej umowy strony zobowiązują się rozwiązywać polubownie, w drodze negocjacji. W razie braku porozumienia spory będzie rozstrzygał sąd powszechny właściwy dla siedziby Zamawiającego. 

5. Umowę niniejszą sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach po jednym dla każdej ze stron.

Załączniki do umowy:

- Załącznik nr 1 – formularz cenowy,

- Załącznik nr 2 – formularz ofertowy – parametry techniczno-użytkowe,

- Załącznik nr 3 – wzór Protokołu zdawczo-odbiorczego,

- Załącznik nr 4 – wzór Protokołu z przeprowadzenia szkoleń,

- Załącznik nr 5 – dodatkowe informacje dotyczące przedmiotu umowy,
- Załącznik nr 6 – wzór karty gwarancyjnej.

Wykonawca:           






Zamawiający:

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

UWAGA: 

Warunki wymagające określenia (kropki) zostaną wprowadzone do umowy na podstawie oferty, która zostanie uznana za najkorzystniejszą w niniejszym postępowaniu.

Załącznik nr 3 do Projektu umowy

	Oferta nr ..........

	Zadanie nr ...........


Kalisz, dnia……………………….

„PROTOKÓŁ ZDAWCZO-ODBIORCZY”

W dniu ………......………… dokonano odbioru technicznego niżej wymienionego sprzętu:

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

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

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

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

(podać symbole i numery fabryczne sprzętu)

Strona odbierająca potwierdza wykonanie następujących czynności*)

1. Kontrola zgodności dostarczonego sprzętu/urządzenia z zamówieniem
     tak – nie

2. Uruchomienie (montaż sprzętu/urządzenia)


                   tak – nie

3. Sprawdzenie  dokumentów przynależnych do sprzętu/urządzenia
     tak – nie

4. Sprawdzenie gwarancji






     tak – nie

*) właściwą odpowiedź zakreślić kółkiem
UWAGI:

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
           Odbierający:                                                                                                                 Przekazujący:

        ...................................                                                                                                ...............................
Załącznik nr 4  do Projektu umowy

	Oferta nr ..........

	Zadanie nr ...........


Kalisz, dnia……………………….

„PROTOKÓŁ Z PRZEPROWADZENIA SZKOLEŃ ”
W dniu ………….......……… przeprowadzono szkolenia:

Strona odbierająca potwierdza wykonanie następujących czynności*)

1. szkolenie z obsługi użytkowej dla osób wskazanych przez Zamawiającego

       tak – nie

2. szkolenie techniczno – serwisowe dla pracowników Działu Aparatury Medycznej         tak – nie

3. przeprowadzi sprawdzian skuteczności szkolenia 




       tak – nie

4. wystawienie dokumentu (certyfikatu) potwierdzającego fakt odbycia szkolenie techniczno – serwisowego 

                                                                                                          tak – nie

*) właściwą odpowiedź zakreślić kółkiem

UWAGI:

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
            Zamawiający:                                                                                                                Wykonawca:

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

Załącznik nr 5  do Projektu umowy

DODATKOWE INFORMACJE DOTYCZĄCE PRZEDMIOTU UMOWY*

(wypełnić stosownie dla każdej części, na którą zostanie złożona oferta)
	
	Dane
	Należy podać

	1.
	Dane teleadresowe i kontaktowe do najbliższych dla siedziby Zamawiającego autoryzowanych punktów serwisowych na terenie Polski
	

	2.
	Przewidywany roczny koszt brutto okresowego przeglądu aparatu wykonywanego zgodnie z zaleceniem producenta po upływie gwarancji,

(szacunkowa kalkulacja sporządzona w dniu składania oferty, uwzględniająca wymianę części zużywalnych lub zamiennych w trakcie przeglądu)
	

	3.
	Częstotliwość wykonywania wymaganych lub zalecanych przez producenta przeglądów technicznych.
	



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


Miejscowość i data
Podpis i pieczęć osoby uprawnionej


do reprezentowania Wykonawcy

* Dane mają charakter informacyjny dla Zamawiającego.
Załącznik nr 6 do Projektu umowy
KARTA GWARANCYJNA

(Umowa Nr ….... z dnia …….....)

1. Przedmiot gwarancji
1.1  
Przedmiotem gwarancji jest …..........................….. dostarczony na podstawie Umowy nr ……………..

1.2  
Szczegółowy zakres przedmiotu objętego niniejszą gwarancją określają:

a) specyfikacja istotnych warunków zamówienia;

b) formularz oferty wraz z załącznikami;

c) dokumenty dostawy, w tym faktury VAT.

2. Zamawiający

Nazwa - ……………………………………………..


 Adres - …………………………………………

3. Ogólne warunki gwarancji jakości
3.1. Wykonawca oświadcza, że objęte niniejszą kartą gwarancyjną urządzenia medyczne posiadają konieczne do wprowadzenia do obrotu i używania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, uznane certyfikaty i atesty, a ich używanie nie wywiera negatywnego wpływu na działanie innych urządzeń, szczególnie urządzeń służących udzielaniu świadczeń zdrowotnych.

3.2. Wykonawca zobowiązuje się do nieodpłatnego usuwania wad stwierdzonych i zgłoszonych przez Zamawiającego, nieodpłatnego wykonywania obowiązkowych przeglądów technicznych i konserwacji, z wymianą części według zaleceń producenta, w okresie trwania gwarancji udzielonej przez Wykonawcę. Ostatni przegląd przeprowadzony będzie w ostatnim miesiącu obowiązywania gwarancji.

3.3. Wykonawca zobowiązuje się do:

a) przystąpienia do dokonywania naprawy w czasie maksymalnym do 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii e-mailem  na adres ......................................(tzw. „czas reakcji”),

b) usunięcia zgłoszonych wad w ciągu 5 dni roboczych od chwili podjęcia naprawy,

c) wymiany podzespołu/elementu urządzenia na nowy po maksymalnie 3 naprawach tego samego podzespołu/elementu urządzenia z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika.

3.4. Wykonawca dokonuje napraw gwarancyjnych w siedzibie Zamawiającego.

3.5. W przypadku, gdy usunięcie wady trwa dłużej jak 5 dni roboczych, lub gdy zachodzi konieczność dokonania naprawy poza siedzibą Zamawiającego, Wykonawca zobowiązuje się do dostarczenia na własny koszt, na czas naprawy gwarancyjnej, urządzenia zastępczego o parametrach nie gorszych, jak urządzenie skierowane do naprawy oraz do odbioru urządzenia, a następnie dostawy go do siedziby Zamawiającego na swój koszt i ryzyko.

4. Nie podlegają uprawnieniom z tytułu gwarancji wady powstałe na skutek:
4.1 działania siły wyższej;

4.2 szkód wynikłych wyłącznie z winy Zamawiającego, a w szczególności użytkowania przedmiotu gwarancji w sposób niezgodny z przepisami lub zasadami eksploatacji i użytkowania.

4.3 zwłoki Zamawiającego w zawiadomieniu Wykonawcy o wykrytej wadzie, jeżeli wada ta spowodowała inne wady lub uszkodzenia, których można było uniknąć, gdyby o stwierdzonej wadzie zawiadomiono niezwłocznie Wykonawcę.

5. Czas trwania gwarancji
5.1 Wykonawca udziela gwarancji, której okres wynosi ….. miesięcy liczony od dnia podpisania przez strony „Protokołu zdawczo odbiorczego” określonego w paragrafie 3 Umowy nr …………………………. Wszelkie naprawy gwarancyjne skutkują przedłużeniem okresu gwarancyjnego dla towaru o czas napraw i odpowiednio wydłużają okres rękojmi.

6. Postanowienia końcowe
6.1. W celu umożliwienia kwalifikacji zgłoszonych wad, przyczyn ich powstania i sposobu usunięcia Zamawiający zobowiązuje się do przechowania otrzymanej w dniu odbioru dokumentacji odbiorczej i instalacyjnej, w tym protokołu odbioru i protokołu uruchomienia i instalacji.

6.2. Wykonawca jest odpowiedzialny za wszelkie szkody, które spowodował w czasie prac związanych z usuwaniem usterek.

6.3. Wszelkie czynności w zakresie gwarancji wymagają zachowania formy pisemnej, a w przypadku spraw nie cierpiących zwłoki dopuszcza się komunikację telefoniczną.

Warunki gwarancji przyjął:

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


(podpis przedstawiciela Zamawiającego)
(podpis Wykonawcy

Kalisz, dnia…..….2018 r.

Wykonano w 2 egz.

-------------------------

Egz. nr 1 – Zamawiający

Egz. nr 2 – Wykonawca
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