Załącznik nr 1

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







......................., ............. 2016

(pieczątka firmowa)
FORMULARZ OFERTOWY
Dane Oferenta


Pełna nazwa .....................................................................................................................................................

Adres ...............................................................................................................................................................

REGON............................................................................................................................................................

NIP ..................................................................................................................................................................

Nr konta bankowego .......................................................................................................................................

Telefon ............................................FAX........................................................................................................
e-mail:..............................................................................................................................................................
Niniejszym składam ofertę na:
ogłoszony przez

Dyrektora Centrum Leczenia Oparzeń z siedzibą w Siemianowicach Śl. przy ul. Jana Pawła II 2 przetarg nieograniczony na zakup urządzeń medycznych
znak przetargu: CLO/ZP/15/2016

Pakiet 1

Urządzenie do pobierania przeszczepu skóry dermatom bateryjny 
	Producent – 


	Model / Typ –


	Kraj pochodzenia –


	Rok produkcji –


	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK


	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Oferowana wartość

	
	Parametry ogólne
	
	

	1.
	Dermatom elektryczny zasilany bateryjnie do pobierania przeszczepu skóry.
	TAK
	

	2.
	Możliwość odłączenia przed procesem sterylizacji silnika wraz z akumulatorem zasilającym.
	
	

	3.
	Szerokość głowicy dermatomu do 70mm.

	TAK
	

	4.
	Standardowa szerokość pobierania przeszczepu skóry z możliwością zmiany szerokości 
	TAK
	

	5.
	Możliwość regulacji głębokości pobranego przeszczepu od 0,1mm do 1,2mm ze skokiem co 0,1mm. 
	TAK
	

	6.
	Zasilanie poprzez akumulator o pojemności nie mniejszej niż 1000mAh .
	TAK
	

	7.
	Czas pracy na akumulatorze nie mniejszy niż 30min.

	TAK
	

	8.
	W zestawie: ładowarka do akumulatora, pojemnik do sterylizacji
	TAK
	

	9.
	Ostrza do dermatomu 50 szt.

	TAK
	


Zobowiązujemy się dostarczyć przedmiot zamówienia w terminie ……………………….. dni od dnia podpisania umowy do Centrum Leczenia Oparzeń w Siemianowicach Śląskich.
	 l.p.
	
	j.m.
	ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto

	1
	Urządzenie do pobierania przeszczepu skóry dermatom bateryjny
	sztuka
	3
	
	
	
	

	Razem


	
	
	


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





………………………………………
podpis Wykonawcy

Pakiet 2

Urządzenie do przygotowania przeszczepu skóry dermatom siatkujący pneumatyczny (napędzana silnikiem pneumatycznym) 

	Producent – 


	Model / Typ –


	Kraj pochodzenia –


	Rok produkcji –


	Lp.
	PARAMETR/WARUNEK


	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Oferowana wartość

	
	Parametry ogólne
	
	

	1.
	Siatkownica skóry do powiększania powierzchni pobranych przeszczepów skóry.
	TAK
	

	2.
	Zasilanie pneumatyczne silnikiem na  sprężone powietrze lub w przypadku zaniku zasilania w powietrze – ręcznie.
	TAK
	

	3.
	Siatkownica składająca się z walca tnącego w postaci ostrzy pokrytych ceramiczna powłoką .
	TAK
	

	4.
	Możliwość zastosowania nośników do powiększania powierzchni przeszczepów o wielkościach (1:3, 1:4, 1:6, 1:9)
	TAK
	

	5.
	Możliwość nacięcia przeszczepu do pojedynczych, izolowanych wysp skóry.
	TAK
	

	6.
	Na wyposażeniu  po 10 szt. nośników do powiększania we wskazanych wielkościach w pkt. 4
	TAK
	


Zobowiązujemy się dostarczyć przedmiot zamówienia w terminie ……………………….. dni od dnia podpisania umowy do Centrum Leczenia Oparzeń w Siemianowicach Śląskich.
	 l.p.
	
	j.m.
	ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto

	1
	Urządzenie do przygotowania przeszczepu skóry dermatom siatkujący pneumatyczny (napędzana silnikiem pneumatycznym) 
	sztuka
	2
	
	
	
	

	Razem

	
	
	


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





………………………………………
podpis Wykonawcy

Pakiet 3
Ssak elektryczny na podstawie jezdnej 

	Producent – 


	Model / Typ –


	Kraj pochodzenia –


	Rok produkcji –


	Lp.
	PARAMETR/WARUNEK


	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Oferowana wartość

	
	Parametry ogólne
	
	

	1.
	Zasilanie  230 VAC 50 Hz+/-10%.

	TAK
	

	2.
	Podciśnienie max. nie mniejsze niż  85 kPa.

	TAK
	

	3.
	Maksymalna wydajność (mierzona w zakresie pracy za zbiornikiem na wydzieliny): nie mniejsza niż 90  l/min.
	TAK
	

	4.
	Możliwość precyzyjnego ustawienia podciśnienia za pomocą regulatora membranowego. 
	TAK
	

	5.
	Panel przedni wyposażony w przyciski funkcyjne z podświetleniem. Gałka do zmiany podciśnienia i siły ssania. Przełączanie z butli na butlę za pomocą przycisków znajdujących się na panelu przednim. Wybór pojemnika ( słoja)  odznaczony na panelu przednim podświetleniem.
	TAK
	

	6.
	Ssak przystosowany do pracy ciągłej. Obudowa ssaka wykonana z  materiału ABS, wysokiej  klasy tworzywa  odpornego na ścieranie, wszystkie krawędzie ssaka  zaokrąglone w celu utrzymania czystości urządzenia.
	TAK
	

	7.
	Pompa niskoobrotowa tłokowa, wytwarzająca podciśnienie bezolejowa, nie wymagająca konserwacji.
	TAK
	

	8.
	Cicha praca (do 50 dB).

	TAK
	

	9.
	Wielostopniowe zabezpieczenie przed przelaniem pompy.

	TAK
	

	10.
	Ssak  montowany na podstawie jezdnej o wysokości ok.  H =550mm - 600mm, możliwość demontażu ssaka dla trybu serwisowego . Podstawa oparta  na czterech kołach (dwa z blokadami). Koszyk na akcesoria metalowy montowany na stałe                         za ssakiem. Cała kolumna malowana proszkowo. 
	TAK
	

	11.
	Włącznik/wyłącznik nożny. Tryb ssania przerywanego .

	TAK
	

	12.
	Dwa zbiorniki 2 litrowe wielorazowe z na wydzielinę, nietłukące z tworzywa                          z podziałką, do sterylizacji w temperaturze do 134°C.
	TAK
	

	13.
	Możliwość stosowania zbiorników ( wkładów) jednorazowych.

	TAK
	

	14.
	Filtry antybakteryjne - min. 2 szt.

	TAK
	

	15.
	Uchwyt na dren metalowy  montowany do  kolumny wózka ,sam pojemnik na przechowywanie drenu plastikowy w kształcie e-walca o parametrach: otwór na dren Ø60 długość walca 300mm
	TAK
	

	16.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych i serwisu pogwarancyjnego min. 10 lat od daty dostawy.
	TAK
	

	17.
	Cała dokumentacja techniczna sprzętu w języku polskim.

	TAK
	

	18.
	Lista autoryzowanych serwisów na terenie Polski (w przypadku braku - na terenie UE) wraz z danymi teleadresowymi i numerami kontaktowymi .
	TAK
	


Zobowiązujemy się dostarczyć przedmiot zamówienia w terminie ……………………….. dni od dnia podpisania umowy do Centrum Leczenia Oparzeń w Siemianowicach Śląskich.
	 l.p.
	
	j.m.
	ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto

	1
	Ssak elektryczny na podstawie jezdnej


	sztuka
	2
	
	
	
	

	Razem

	
	
	


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





………………………………………
podpis Wykonawcy

Pakiet 4

Diatermia elektrochirurgiczna z przystawką argonową 

	Producent – 


	Model / Typ –


	Kraj pochodzenia –


	Rok produkcji –


	Lp.
	PARAMETR/WARUNEK


	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Oferowana wartość

	
	Zestaw fabrycznie nowy, wyprodukowany nie wcześniej niż 2016 roku, nie powystawowy
	TAK/Podać
	

	GENERATOR ELEKTROCHIRURGICZNY

	1.
	Automatyczne dopasowaie dawki mocy wyjściowej aparatu dla cięcia (kontrola łuku w zależności od parametrów osprzętu, struktury i właściwości tkanki), kontrolowane nowoczesnym procesorem minimum 32 bitowym.
	TAK/Podać
	

	2.
	Odporność aparatu na impuls defibrylacji

	TAK/Podać
	

	3.
	Panel sterowania z przyciskami podfoliowymi do regulacji parametrów – łatwy do utrzymania w czystości.
	TAK/Podać
	

	4.
	Regulacja ręczna ograniczenia mocy maksymalnej w całym zakresie pracy aparatu dla cięcia i koagulacji z krokiem co 1 W lub mniejszym.
	TAK/Podać
	

	5.
	System monitorujący poprawność aplikacji i stanu połączenia elektrody biernej z pacjentem.
	TAK/Podać
	

	6.
	Wyświetlanie informacji o podłączonej elektrodzie neutralnej:

- dzielona,

- niedzielona,

- brak elektrody,

- poprawność przylegania

Automatyczne rozpoznawanie podłączonej elektrody (dzielona niedzielona)
	TAK/Podać
	

	7.
	Automatyczna kontrola funkcji aparatu po załączeniu do sieci i podczas zabiegu.
	TAK/Podać
	

	8.
	Sygnalizacja dźwiękowa i wizualna awarii z wyświetlaniem kodu błędu

	TAK/Podać
	

	9.
	Wyświetlanie mocy:

- cięcia monopolarnego

- koagulacji monopolarnej

- koagulacji bipolarnej

- stopnia i poziomu hemostazy cięcia monopolarnego

na oddzielnych wyświetlaczach
	TAK/Podać
	

	10.
	Gniazda przyłączeniowe:

- dwa gniazda monopolarne

- jedno gniazdo bipolarne

- jedno gniazdo elektrody neutralnej
	TAK/Podać
	

	11.
	Możliwość podłączenia wtyczek 3-pinowych oraz 1-pinowych 4mm i 8mm do gniazd monopolarnych, 2 pinowych do bipolarnego
	TAK/Podać
	

	12.
	Wyświetlanie rodzaju programu lub menu generatora

	TAK/Podać
	

	13.
	Możliwość zapamiętania 100 programów z minimum 4 programami zaprogramowanymi przez producenta w języku polskim. Pozostałe programy dające możliwość zaprogramowania parametrów i wpisania nazwy procedury medycznej lub nazwiska operatora
	TAK/Podać
	

	14.
	Sygnalizacja akustyczna i wizualna aktualnego trybu pracy, różne sygnały dźwiękowe dla wszystkich rodzajów pracy
	TAK/Podać
	

	15.
	Możliwość zmian głośności dźwięków dl wszystkich trybów pracy

	TAK/Podać
	

	16.
	Znamionowa częstotliwość pracy diatermii 330kHz

	TAK/Podać
	

	17.
	Znamionowa impulsowa częstotliwość pracy diatermii 1 MHz


	TAK/Podać
	

	18.
	Minimum 10 stopni hemostazy dla cięcia monopolarnego

	TAK/Podać
	

	19.
	Maksymalna moc wyjściowa cięcia min. 300W

	TAK/Podać
	

	20.
	Tryb pracy umożliwiający cięcie  i koagulację w zabiegach estetycznych i transplantacji skóry (tryb MICRO)
	TAK/Podać
	

	21.
	Automatyczne ograniczenie mocy cięcia i koagulacji w programie MICRO do maksymalnie 30W
	TAK/Podać
	

	22.
	Maksymalna moc znamionowa koagulacji monopolarnej 120 W ± 10% dla wszystkich dostępnych rodzajów koagulacji
	TAK/Podać
	

	23.
	Trzy rodzaje koagulacji monopolarnej – łagodna, forsowna, spray.

	TAK/Podać
	

	24.
	Trzy tryby koagulacji forsownej: tnąca, nietnąca, mieszana

	TAK/Podać
	

	25.
	Możliwość symultanicznej koagulacji forsownej lub spray (dwoma narzędziami jednocześnie) w co najmniej 3 programach monopolarnych
	TAK/Podać
	

	26.
	Maksymalna moc znamionowa koagulacji bipolarnej120W

	TAK/Podać
	

	27.
	Ograniczenie mocy dla MICRO koagulacji bipolarnej do 50W
 
	TAK/Podać
	

	28.
	Aktywacja funkcji monopolarnej i bipolarnej przez włącznik nożny lub z uchwytu
	TAK/Podać
	

	29.
	Aktywacja koagulacji bipolarnej z funkcją AUTOSTART regulowaną z dokładnością co 0,05 sekundy w zakresie od co najmniej 0,5s do 2,5s
	TAK/Podać
	

	30.
	Tryby pracy umożliwiające realizację zabiegów gastroenterologicznych, co najmniej: papilotomia, polipektomia, endoskopowa dysekcja podśluzówkowa, miotomia endoskopowa
	TAK/Podać
	

	31.
	Możliwość integracji dodatkowych urządzeń chirurgicznych, np.  odsysacz dymu, przystawka argonowa 
	TAK/Podać
	

	32.
	Program do polipektomii i do papilotom ii/dysekcji podśluzówkowej z możliwością regulacji szybkości cięcia (minimum 3 predkości) 
	TAK/Podać
	

	33.
	System bezpieczeństwa rozpoznający w trakcie realizacji procedur polipektomi stan pętli tnącej:

-aktywacja prądu cięcia możliwa tylko przy właściwym zaciągnięciu pętli

-automatyczne zakończenie procesu cięcia (petla całkowicie schowana w tubie) – aparat odcina dopływ prądu.
	TAK/Podać
	

	34.
	Minimum 4 tryby, w których można używać argonu, zarówno w chirurgii otwartej, laparoskopowej jak i endoskopowej.
	TAK/Podać
	

	PRZYSTAWKA ARGONOWA


	35.
	Przystawka łączona z generatorem za pomocą wiązek światłowodowych

	TAK/Podać
	

	36.
	Przycisk służący do wypełnienia instrumentów gazem

	TAK/Podać
	

	37.
	Możliwość podłączenia dwóch butli z argonem

	TAK/Podać
	

	38.
	Wskaźnik napełnienia butli

	TAK/Podać
	

	39.
	Automatyczne przełączanie z butli pustej na pełną

	TAK/Podać
	

	40.
	Wyświetlanie wartości przepływu dla cięcia i koagulacji

	TAK/Podać
	

	41.
	Regulacja przepływu gazu w zakresach:

- 0,1 – 1,0 l/min, krok regulacji co 0,1 l/min;

- 1,0 – 3,0 l/min, krok regulacji co 0,2 l/min;

- 3,0 – 9,5 l/min, krok regulacji co 0,5 l/min. 
	TAK/Podać
	

	42.
	Możliwość skutecznego zapłonu plazmy argonowej przy mocy poniżej 5W
	TAK/Podać
	

	43.
	System ciągłego monitorowania ciśnienia gazu na końcówce elektrody

	TAK/Podać
	

	44.
	Wykrywanie niedrożności sondy

	TAK/Podać
	

	45.
	Wyświetlanie kodów błędów na wyświetlaczu

	TAK/Podać
	

	WÓZEK

	46.
	Wózek na czterech skrętnych kołach odprowadzających ładunki elektrostatyczne, z czego minimum dwa koła z hamulcem.
	TAK/Podać
	

	47.
	Wózek wyposażony w uchwyt do przetaczania oraz uchwyty na butle gazowe.
	TAK/Podać
	

	48.
	Wózek wyposażony w półkę i zamykaną szufladę na akcesoria, z możliwością zamontowania dodatkowych elementów wyposażenia oraz dowolnej konfiguracji kolejności i wysokości ich montowania.
	TAK/Podać
	

	AKCESORIA

	49.
	Podwójny włącznik nożny, cięcie koagulacja, kabel min 4 m długości.

	TAK/Podać
	

	50.
	Reduktor ciśnienia gazu, złącze od strony butli gazowej DIN 477 no.6, długość węża przyłączeniowego oraz końcówka wystarczająca do podłączenia do przystawki argonowej
	TAK/Podać
	

	51.
	Butla na argon ok. 4 – 5 litrów.

	TAK/Podać
	

	52.
	Kabel wielorazowego użytku do jednorazowej elektrody neutralnej długości min. Metra, złącze od strony aparatu płaskie: dwa gniazda o średnicy 2,5mm i rozstawie 10mm z dodatkowym pinem
	TAK/Podać
	

	53.
	Jednorazowa elektroda dzielona neutralna dla dorosłych dzielona powierzchnia przewodząca nie mniejsza niż 90 cm2 , podłoże z wodoodpornej, elastycznej pianki, powierzchnia przewodząca pokryta hydrożelem absorbującym wilgoć, powierzchnia pianki pokryta klejem absorbującym wilgoć. Klej i hydrożel przyjazny dla skóry – biokompatybilny, pierścień bezpieczeństwa gwarantujący równomierny rozkład prądu. Każde opakowanie użytkowe musi zawierać naklejki z kodem identyfikującym produkt w ilości odpowiadającej zawartości opakowania użytkowego.
	TAK/Podać
	

	54.
	Monopolarny kabel wielorazowego użytku do elastycznych sond argonowych długości min 2,5m, złącze od strony aparatu 3 pinowe, od strony sondy argonowej płaskie.
	TAK/Podać
	

	55.
	Elastyczna sonda argonowa długości minimum 3 metrów o średnicy 2,3mm, wypływ gazu osiowy, złącze płaskie
	TAK/Podać
	

	56.
	Kabel łaczący do narzędzi bipolarnych długości min 4,5 metra, złącze od strony aparatu dwupinowe 29mm, złącze od strony narzędzia wtyczka standard europejska płaska
	TAK/Podać
	

	57.
	Szczypce bipolarne proste długości 110mm, końcówka robocza 6mm x 0,5mm wykonana ze stopu minimalizującego przywieranie tkanki w trakcie zabiegu.
	TAK/Podać
	

	58.
	Monopolarna wolframowa mikroelektroda igłowa prosta długość części roboczej 16mm, średnica części roboczej 0,5mm, średnica trzpienia 2,4mm.

	TAK/Podać
	

	59.
	Uchwyt elektrod monopolarnych jednorazowego użytku, dwa przyciski, elektroda nożowa 19mm x 2,3mm x 0,5mm, kabel o długości minimum 3 metry, średnica gniazda 2,4mm, wtyczka 3 pin. 
	TAK/Podać
	

	60.
	Kabel monopolarny wielorazowego użytku do narzędzi endoskopowych długości min 4,5m, złącze od strony instrumentu 2,8mm, złącze od strony aparatu 4mm.
	TAK/Podać
	


Zobowiązujemy się dostarczyć przedmiot zamówienia w terminie ……………………….. dni od dnia podpisania umowy do Centrum Leczenia Oparzeń w Siemianowicach Śląskich.
	 l.p.
	
	j.m.
	ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto

	1
	Diatermia elektrochirurgiczna z przystawką argonową 
	sztuka
	1
	
	
	
	

	Razem

	
	
	


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





………………………………………
podpis Wykonawcy

Pakiet 5
Piła posuwisto - zwrotna 

	Producent – 


	Model / Typ –


	Kraj pochodzenia –


	Rok produkcji –


	Lp.
	PARAMETR/WARUNEK


	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Oferowana wartość

	
	Parametry ogólne
	
	

	1.
	Piła posuwisto-zwrotna akumulatorowa zasilana silnikiem bezszczotkowym komutowanym elektronicznie o mocy ok. 250 W
	TAK
	

	2.
	Tytanowa, pistoletowa obudowa dostosowana do mycia w środkach alkalicznych
	TAK
	

	3.
	Suwy regulowane w zakresie 0 – 15 000 suw./min przy pomocy przycisku 
w rękojeści
	TAK
	

	4.
	Blokada przed niezamierzonym uruchomieniem.

	TAK
	

	5.
	Brzeszczoty montowane systemem zapadkowym z blokadą bez użycia narzędzi


	TAK
	

	6.
	Skok ostrza ok. 3 mm

	
	

	7.
	Akumulator NiMH ze zintegrowaną elektroniką sterująca o pojemności nie mniejszej niż 1,9 Ah – 3 szt. w zestawie
	TAK
	

	8.
	Możliwość serwisowej wymiany samych ogniw akumulatora

	
	

	9.
	Akumulator niesterylizowany umieszczany systemem lejkowym w sterylnej komorze w rękojeści piły, bez oddzielnego pojemnika na akumulator
	TAK
	

	10.
	Zestaw do sterylnego wkładania akumulatora ( lejek i pokrywa komory)

	TAK
	

	11.
	Możliwość zasilania z sieci elektrycznej

	TAK
	

	12.
	Kosz do sterylizacji urządzenia - stalowy , perforowany ze wszelkimi uchwytami na elementy piły
	
	

	13.
	Brzeszczot do piły wielokrotnego użytku ok. 75 mm – 5 szt.

	TAK
	

	14.
	Brzeszczot do piły wielokrotnego użytku ok. 60 mm – 2 szt.

	TAK
	


Zobowiązujemy się dostarczyć przedmiot zamówienia w terminie ……………………….. dni od dnia podpisania umowy do Centrum Leczenia Oparzeń w Siemianowicach Śląskich.
	 l.p.
	
	j.m.
	ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto

	1
	Piła posuwisto - zwrotna 
	sztuka
	1
	
	
	
	

	Razem


	
	
	


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





………………………………………

podpis Wykonawcy
PAGE  
2

