Załącznik nr 1

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








...............….........2017
( pieczątka firmowa )

FORMULARZ OFERTOWY
Dane Wykonawcy:
Pełna nazwa ..................................................................................................................

Adres .............................................................................................................................
REGON..........................................................................................................................
NIP ................................................................................................................................

Nr konta bankowego .....................................................................................................
Telefon ............................................FAX......................................................................
e-mail ………………………………………………………………………………….

Dane dla Urzędu Zamówień Publicznych:
Czy Wykonawca jest małym lub średnim przedsiębiorstwem :   (  Tak     (  Nie
Niniejszym składam ofertę na:
ogłoszony przez
Dyrektora Centrum Leczenia Oparzeń im. dr Stanisława Sakiela w Siemianowicach Śląskich przy

ul. Jana Pawła II 2 przetargu nieograniczonego zakup sprzętu medycznego

PAKIET 1
1. Pompa strzykawkowa - 16 szt.

	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji –



	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK


	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Zasady oceny punktowej Funkcjonalność
	Potwierdzenie 

spełnienia 

parametrów, opis

	I.
	Parametry ogólne
	
	
	

	1.
	Pompa strzykawkowa do podawania dożylnego, dotętniczego sterowana elektronicznie umożliwiająca współpracę z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego 10 godz. przy przepływie 5 ml/godz.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Czas ładowania akumulatora < 6 godzin

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Masa pompy wraz z zaciskiem umożliwiającym mocowanie na stojaku lub szynie maksymalnie 2,2 kg
	TAK
PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	5.
	Możliwość mocowania pompy do rury pionowej oraz szyny poziomej 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	6.
	Pompa wyposażona w zasilacz zewnętrzny lub wewnętrzny zasilacz zintegrowany w obudowie pompy .
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	II.
	Mocowanie strzykawki
	
	
	

	7.
	Mocowanie strzykawki od czoła pompy

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	8.
	Pełne mocowanie strzykawki możliwe za równo przy włączonej jak i wyłączonej pompie. 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	9.
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami o objętości 5, 10, 20, 30/35 i 50/60 ml różnych typów oraz różnych producentów (minimum 4 producentów strzykawek dostępnych na rynku polskim)
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	10.
	Mechanizm blokujący tłok zapobiegający samoczynnemu opróżnianiu strzykawki
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	11.
	Pompa wyposażona w system zabezpieczający przed przypadkowym wciśnięciem tłoka jak również w przypadku upadku pompy ma chronić tłok przed przypadkowym wciśnięciem lub uszkodzeniem. 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	12.
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji – zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji, ograniczenie bolusa < 0,2 ml
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	III.
	Programowanie infuzji
	
	
	

	13.
	Zakres szybkości infuzji minimum 
0,1 – 1200 ml/godz.
	TAK
	Do 1200 - 0 pkt

Powyżej 1200 - 10 pkt
	

	14.
	Bolus podawany na żądanie bez konieczności wstrzymywania trwającej infuzji
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	15.
	Regulacja szybkości podaży bolusa min 50 – 1000 ml/h
	TAK
PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	16.
	Dokładność mechanizmu pompy +/- 1%

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	17.
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) 0,1- 999,9 ml
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	18.
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1min – 96 godzin
	TAK
PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	19.
	Ciągły pomiar ciśnienia w linii
	TAK

	Bez oceny punktowej
	

	20.
	Ustawianie poziomu ciśnienia okluzji – minimum 9 poziomów
	TAK

PODAĆ
	 Do 9 - 0 pkt

Powyżej 9 - 20 pkt  
	

	21.
	Funkcja wypełnienia linii: 3 tryby obowiązkowy, nieobowiązkowy i zalecany
	TAK

PODAĆ
	Jeden tryb 0 - pkt

Dwa tryby 5 - pkt
trzy tryby 10 - pkt
	

	22.
	Funkcja KVO 

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	23.
	Zróżnicowana prędkość KVO z możliwością programowania szybkości od 0,1 do 5 ml/h lub określona fabrycznie
	TAK
PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	24.
	Funkcja – przerwa (standby) w zakresie od 1min do 24 godzin 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	


	IV.
	Panel sterowania
	
	
	

	25.
	Sposób wyświetlania parametrów dostosowany do pracy przy słabym oświetleniu (tzw. Tryb nocny)
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	26.
	Wskaźnik pracy pompy widoczne z min.5 metrów
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	27.
	Klawiatura symboliczna

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	28.
	Komunikaty tekstowe w języku polskim

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	29.
	Wbudowana w pompę możliwość dopasowana ekranu głównego oraz zawartości menu do potrzeb oddziału
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	30.
	Biblioteka leków
	TAK
PODAĆ
	Do 100 leków - 0 pkt

Powyżej 100 leków - 10 pkt
	

	V.
	Układ alarmów
	
	
	

	31.
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeż

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	32.
	Alarm pustej strzykawki

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	33.
	Alarm przypominający–zatrzymana infuzja

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	34.
	Alarm okluzji

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	35.
	Alarm rozłączenia linii – spadku ciśnienia

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	36.
	Alarm rozładowanego akumulatora

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	37.
	Alarm wstępny zbliżającego się rozładowania akumulatora
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	38.
	Alarm braku lub źle założonej strzykawki

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	39.
	Alarm otwartego uchwytu komory strzykawki

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	40.
	Alarm informujący o uszkodzeniu sprzętu.

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	41.
	Alarm wstępny przed opróżnieniem strzykawki.

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	42.
	Alarm wstępny przed końcem infuzji.

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	VI.
	Pozostałe
	
	
	

	43.
	Instrukcja obsługi w języku polskim

( wraz z dostawą sprzętu)
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	44.
	Możliwość komunikacji przez porty, USB lub/i , Ethernet lub/i RS232
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	45.
	Gwarancja 24 miesiące

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	46.
	Pompa wyposażona w złącze przywołania pielęgniarki
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	47.
	Możliwość łączenia i przenoszenia w zestawach po 3 sztuki. 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	48.
	Możliwość łączenia pomp w moduły po min. 2 szt. Zasilane jednym przewodem
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	49.
	Instrukcja obsługi w języku polskim wraz z dostawą
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	50.
	Paszport techniczny

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	51.
	Bezpłatne przeglądy okresowe (dotyczy również części), w okresach wskazanych przez producenta, przez cały okres gwarancji
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	52.
	Gwarancja min. 24miesiące

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	53.
	Autoryzowany serwis
	TAK

	Bez oceny punktowej
	

	54.
	Lokalizacja punktu/ów  serwisowych zapewniający serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zgodnie z  Rozdział 11 - ustawa o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 r.  - Dz. U. z 2015 poz. 876; (wymienić):
	TAK
PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	55.
	Szkolenie personelu.

	TAK
	Bez oceny punktowej
	


………………………
podpis  Wykonawcy

2. Pompa objętościowa - 4 szt.
	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji –



	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK


	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Zasady oceny punktowej Funkcjonalność
	Potwierdzenie 

spełnienia 

parametrów, opis

	I.
	Parametry ogólne
	
	
	

	1.
	Pompa objętościowa do podawania dożylnego i dotętniczego sterowana elektronicznie umożliwiająca współpracę z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego minimum  8 godz. przy przepływie 100 ml/godz.
	TAK
PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Pompa wyposażona w zasilacz wewnętrzny lub zewnętrzny
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Masa pompy wraz z uchwytem mocującym oraz transportowym ≤2 kg
	TAK
PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	5.
	Automatyczne zabezpieczenie przed swobodnym przepływem podczas otwarcia drzwiczek pompy
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	6.
	Możliwość mocowania pompy do rury pionowej oraz szyny poziomej 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	7.
	Ręczne lub automatyczne zamykanie drzwiczek

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	8.
	Funkcja programowania infuzji bez założonego drenu – przygotowanie pompy na przyjście pacjenta
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	9.
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji – zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	10.
	Zakres szybkości infuzji przynajmniej  0,1 do 1200 ml/godz.
	TAK
PODAĆ
	Do 1200 - 0 pkt

Powyżej 1200 - 10 pkt
	

	11.
	Zmiana szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	12.
	Bolus podawany na żądanie, w dowolnym momencie infuzji.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	13.
	Regulacja szybkości podaży bolusa minimum 50 – 1200 ml/h
	TAK
PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	14.
	Dokładność pompy +/- 5%

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	15.
	Auto-test uruchamiany automatycznie po założeniu drenu sprawdzający prawidłową pracę pompy w połączeniu z weryfikacją założenia zestawu infuzyjnego – eliminacja ryzyka niekontrolowanego przepływu
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	16.
	Praca w oparciu o dedykowane linie infuzyjne wyposażone w zastawkę silikonową, nie posiadające w swoim składzie lateksu oraz DEHP
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	17.
	Wszystkie zestawy współpracujące z pompą wyposażone są w automatycznie blokowany zacisk, zapobiegający swobodnemu przepływowi po otwarciu drzwiczek pompy oraz zacisk rolkowy na drenie
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	18.
	Mechanizm nie wywołujący hemolizy – dedykowane dreny do transfuzji oraz podaży leków krwiopochodnych
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	19.
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) 0,1- 9999 ml
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	20.
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1min – 98 godzin
	TAK
PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	21.
	Ciągły pomiar i wizualizacja ciśnienia w linii

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	22.
	Ustawianie poziomu ciśnienia okluzji – przynajmniej 9 poziomów
	TAK
PODAĆ
	 Do 9 - 0 pkt

Powyżej 9 - 20 pkt  
	

	23.
	Funkcja KVO 

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	24.
	Zróżnicowana prędkość KVO programowana przez użytkownika w min. zakresie od 1ml/h do 20 ml/h lub określona fabrycznie. 
	TAK

PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	25.
	Funkcja – przerwa (standby) w zakresie od 1min do 24 godz.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	26.
	Ciśnienie okluzji programowane w zakresie od 50 – 750 mmHg
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	27.
	Wskaźnik pracy pompy widoczny z min. 5 metrów
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	28.
	Biblioteka leków, wraz z protokołami infuzji (domyślne przepływy, dawki, prędkości bolusa, stężenia itp.) 
	TAK
PODAĆ
	Do 100 leków - 0 pkt

Powyżej 100 leków - 20 pkt
	

	29.
	Funkcja wykrywania powietrza w linii z możliwością programowania rozmiaru wykrywanego pęcherzyka lub skumulowanego powietrza 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	30.
	Sposób wyświetlania parametrów dostosowany do pracy przy słabym oświetleniu (tzw. Tryb nocny)
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	II.
	Alarmy i ostrzeżenia

	
	
	

	31.
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	32.
	Alarm przypominający

–zatrzymana infuzja
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	33.
	Alarm okluzji z sygnalizacją miejsca wystąpienia okluzji (przed lub za pompą)
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	34.
	Alarm rozłączenia linii – spadku ciśnienia

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	35.
	Alarm rozładowanego akumulatora

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	36.
	Alarm wstępny zbliżającego się rozładowania akumulatora
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	37.
	Alarm braku lub źle założonego zestawu infuzyjnego
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	38.
	Alarm informujący o uszkodzeniu sprzętu.

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	39.
	Alarm wstępny przed końcem infuzji


	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	40.
	Alarm powietrza w linii

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	III.
	Pozostałe
	
	
	

	41.
	Instrukcja obsługi w języku polskim

( z dostawą)
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	42.
	Możliwość komunikacji USB, lub/i Ethernet lub/i RS232
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	43.
	Możliwość transmisji danych

z pompy, możliwość połączenia w sieć

z komputerem centralnym samodzielnie lub przez stację dokującą
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	44.
	Możliwość łączenia pomp w moduły po 2 szt. zasilane jednym przewodem
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	45.
	Instrukcja obsługi w języku polskim wraz z dostawą
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	46.
	Paszport techniczny

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	47.
	Bezpłatne przeglądy okresowe (dotyczy również części), w okresach wskazanych przez producenta, przez cały okres gwarancji
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	48.
	Gwarancja min. 24miesiące 

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	49.
	Autoryzowany serwis

	TAK 
	Bez oceny punktowej
	

	50.
	Lokalizacja punktu/ów  serwisowych zapewniający serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zgodnie z  Rozdział 11 - ustawa o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 r.  - Dz. U. z 2015 poz. 876; (wymienić):
	TAK

PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	51.
	Szkolenie personelu.

	TAK
	Bez oceny punktowej
	


……………………
podpis  Wykonawcy

3. Stacja dokująca - 4 szt.

	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji –



	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK


	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Zasady oceny punktowej Funkcjonalność
	Potwierdzenie 

spełnienia 

parametrów, opis

	
	Stacja dokująca
	
	
	

	1.
	Stacja dokująca z uchwytem mocującym do stojaka lub szyny oraz uchwytem transportowym, pozwalająca na jednoczesne zasilanie 4 oferowanych pomp strzykawkowych. 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Zatrzaskowe mocowanie oferowanych pomp w stacji dokującej z jednoczesnym automatycznym podłączeniem zasilania do pompy.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Możliwość komunikacji z Systemami PDMS (system zarządzania danymi pacjentów) potwierdzona działającymi instalacjami
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Instrukcja obsługi w języku polskim wraz z dostawą
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	5.
	Paszport techniczny

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	6.
	Bezpłatne przeglądy okresowe (dotyczy również części), w okresach wskazanych przez producenta, przez cały okres gwarancji
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	7.
	Gwarancja min. 24miesiące 

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	8.
	Autoryzowany serwis
	TAK


	Bez oceny punktowej
	

	9.
	Lokalizacja punktu/ów  serwisowych zapewniający serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zgodnie z  Rozdział 11 - ustawa o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 r.  - Dz. U. z 2015 poz. 876; (wymienić):
	TAK 
PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	10.
	Szkolenie personelu.

	TAK
	Bez oceny punktowej
	


………………………
podpis  Wykonawcy

	l.p.
	Pakiet 1
	j.m.
	ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto

	1
	Pompa strzykawkowa do podawania dożylnego, dotętniczego  sterowana elektronicznie umożliwiająca współpracę z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi
	sztuka
	16
	
	
	
	

	2
	Pompa objętościowa do podawania dożylnego i dotętniczego sterowana elektronicznie umożliwiająca współpracę z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi
	sztuka
	4
	
	
	
	

	3
	Stacja dokująca z uchwytem mocującym do stojaka lub szyny oraz uchwytem transportowym, pozwalająca na jednoczesne zasilanie 4 oferowanych pomp strzykawkowych.
	sztuka
	4
	
	
	
	

	Razem


	
	
	


Zobowiązujemy się dostarczyć przedmiot zamówienia w terminie ……………………….. dni od dnia podpisania umowy do Centrum Leczenia Oparzeń w Siemianowicach Śląskich
........................ słownie ............................................................................................................zł.
w tym:

wartość netto
- .........................................zł.

podatek VAT
- .........................................zł.
………………………
podpis  Wykonawcy

PAKIET 2

System ogrzewania pacjenta - 4 szt.


	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji –



	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK


	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Zasady oceny punktowej Funkcjonalność


	Potwierdzenie 

spełnienia 

parametrów, opis

	
	Parametry ogólne
	
	
	

	1.
	Przewoźne urządzenie do ogrzewania dorosłych pacjentów. Wyposażone w podstawę jezdną na 4 kółkach. Ustawiany nad łóżkiem pacjenta. 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Zasilanie sieciowe  230V - 50/60Hz

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Szerokość promiennika min. 700mm
	TAK
PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Regulacja wysokości ustawienia promiennika nad łóżkiem.
	TAK
PODAĆ
	W zakresie 300 mm - 0 pkt.

W większym zakresie - 50pkt.
	

	5.
	Regulacja obrotu głowicy grzejnej min +- 45O
	TAK
PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	6.
	Moc zastosowanego promiennika min 750W
	TAK
PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	7.
	Automatyczna regulacja temperatury

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	8.
	Zakres automatycznej regulacji temperatury z dokładnością do max.+- 0,2oC
	TAK
PODAĆ
	34oC -38oC - 0 pkt.

Większy zakres - 50 pkt.
	

	9.
	Pomiar temperatury z dokładnością do 0,1oC

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	10.
	Możliwość ręcznej regulacji mocy grzania

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	11.
	Ręczna regulacja mocy grzania od 0 do mocy maksymalnej. max co 5% maksymalnego zakresu. 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	12.
	Promiennik wyposażony w oświetlenie skierowane na łóżko.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	
	Alarmy
	
	
	

	13.
	Alarm zbyt niskiej/wysokiej temperatury optyczny i akustyczny
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	
	Pozostałe
	
	
	

	14.
	Instrukcja obsługi w języku polskim wraz z dostawą
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	15.
	Paszport techniczny

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	16.
	Bezpłatne przeglądy okresowe (dotyczy również części), min. 1 w roku, przez cały okres gwarancji
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	17.
	Gwarancja min. 24miesiące
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	18.
	Lokalizacja punktu/ów  serwisowych zapewniający serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zgodnie z  Rozdział 11 - ustawa o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 r.  - Dz. U. z 2015 poz. 876; (wymienić):
	TAK 
PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	19.
	Szkolenie personelu.

	TAK
	Bez oceny punktowej
	


	l.p.
	Pakiet 2
	j.m.
	ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto

	1
	Przewoźne urządzenie do ogrzewania dorosłych pacjentów. Wyposażone w podstawę jezdną na 4 kółkach. Ustawiany nad łóżkiem pacjenta.
	sztuka
	4
	
	
	
	

	Razem


	
	
	


Zobowiązujemy się dostarczyć przedmiot zamówienia w terminie ……………………….. dni od dnia podpisania umowy do Centrum Leczenia Oparzeń w Siemianowicach Śląskich.
........................ słownie ............................................................................................................zł.
w tym:

wartość netto
- .........................................zł.

podatek VAT
- .........................................zł.
………………………
podpis  Wykonawcy

PAKIET 3
Zamrażarka niskotemperaturowa - 1 szt.


	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji –



	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK


	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Zasady oceny punktowej Funkcjonalność
	Potwierdzenie 

spełnienia 

parametrów, opis

	
	Parametry ogólne
	
	
	

	1.
	Zakres pracy w temperaturach
	TAK

Podać
	 Zakres -60 - -86 - 0 pkt.

Szerszy zakres - 50 pkt
	

	2.
	Regulacja temperatury co 1°C.

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Pojemność
	TAK

Podać
	Do 700 litrów - 0 pkt.

Powyżej 700 - 50 pkt
	

	4.
	Maksymalne wymiary zewnętrzne: wys. 2000mm, szer. 1020mm, głęb. 1020mm.
	TAK

Podać
	Bez oceny punktowej
	

	5.
	Możliwość demontażu lub indywidualnego rozmieszczenia półek wewnątrz.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	6.
	Wnętrze wykonane ze stali nierdzewnej lub materiału równorzędnego nadającego się do dezynfekcji.
	TAK

Podać
	Bez oceny punktowej
	

	7.
	Zużycie energii do 15kWh/24h.
	TAK

Podać
	Bez oceny punktowej
	

	8.
	Poziom hałasu do 65dB
	TAK

Podać
	Bez oceny punktowej
	

	9.
	Waga do 400kg
	TAK

Podać
	Bez oceny punktowej
	

	10.
	Rejestracja parametrów pracy (temperatury zadanej oraz bieżącej).
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	11.
	Systemem powiadamiania sms (alarm spowodowany zbyt wysoką / niską temperaturą).
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	12.
	Zapisane pomiary przenoszone do komputera za pomocą interfejsu USB.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	13.
	Oprogramowanie - pozwalające na edycję i przetwarzanie danych na komputerze (drukowanie).
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	14.
	Wyświetlacz LCD z podglądem parametrów pracy oraz historią zdarzeń.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	15.
	Sygnalizacja alarmowa  wizualna i dźwiękowa dot.: zbyt wysokiej / zbyt niskiej temperatury, braku zasilania, otwarcia drzwi. 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	16.
	Sterownik w języku polskim lub angielskim.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	17.
	Podtrzymanie bateryjne sterownika przez min. 72h.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	18.
	System backup CO2.

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	19.
	Otwór techniczny do wprowadzenia zewnętrznego czujnika temperatury.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	20.
	Drzwi zamykane na klucz.

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	21.
	Czynnik chłodzący wolny od freonu.

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	22.
	Wyposażenie w system kółek, rolek lub inny umożliwiający przemieszczanie urządzenia z możliwością blokady.
	TAK

Podać
	Bez oceny punktowej
	

	
	Pozostałe
	
	
	

	23.
	Instrukcja obsługi w języku polskim wraz z dostawą
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	24.
	Paszport techniczny
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	25.
	Bezpłatne przeglądy okresowe (dotyczy również części), w okresach wskazanych przez producenta, przez cały okres gwarancji
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	26.
	Gwarancja min. 24miesiące
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	27.
	Lokalizacja punktu/ów  serwisowych zapewniający serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zgodnie z  Rozdział 11 - ustawa o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 r.  - Dz. U. z 2015 poz. 876; (wymienić):
	TAK 
PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	28.
	Szkolenie personelu.

	TAK
	Bez oceny punktowej
	


	l.p.
	Pakiet 3
	j.m.
	ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto

	1
	Zamrażarka niskotemperaturowa
	sztuka
	1
	
	
	
	

	Razem


	
	
	


Zobowiązujemy się dostarczyć przedmiot zamówienia w terminie ……………………….. dni od dnia podpisania umowy do Centrum Leczenia Oparzeń w Siemianowicach Śląskich.
........................ słownie ............................................................................................................zł.
w tym:

wartość netto
- .........................................zł.

podatek VAT
- .........................................zł.
………………………
podpis  Wykonawcy

PAKIET 4
Urządzenie do pomiaru ciśnienia wewnątrzczaszkowego - 1 szt.


	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji –



	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK


	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Zasady oceny punktowej Funkcjonalność


	Potwierdzenie 

spełnienia 

parametrów, opis

	
	Parametry ogólne
	
	
	

	1.
	Zewnętrzny monitor pomiaru ciśnienia wewnątrz czaszkowego z możliwością połączenia z monitorem Nihon Kohden BSM 6501K.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Kolorowy dotykowy wyświetlacz z wyświetlaniem:

- czasu implantacji czujnika

- wykresu ciśnienia lub numerycznego  

  zakresu ciśnienia, trendu 

- wartości najniższej i najwyższej ciśnienia, 

  temperatury oraz temperatury średniej
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Praca na zasilaniu sieciowym jak i bateryjnym
	TAK
PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Zakres pomiaru min. -40 do 100 mmHg.
	TAK
PODAĆ
	
-40 do 100 mmHg - 0 pkt

Większy zakres - 50 pkt 
	

	5.
	Czas pracy na baterii
	TAK
PODAĆ
	do 3 godz. - 0 pkt

powyżej 3 godzin - 50 pkt.
	

	6.
	Wrażliwość monitora 5 μV/V/mmHg.
	TAK
PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	7.
	Możliwość pomiaru temperatury.


	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	8.
	Częstotliwość  0 - 45 Hz


	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	9.
	Częstotliwość próbkowania 100 prób na 1s.


	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	10.
	Dopuszczalny odchył wartości parametrów poniżej 1mmHg przez pierwsze 24 h
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	11.
	Eksport danych do PDF


	
	Bez oceny punktowej
	

	12.
	Wbudowany port USB


	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	13.
	Zestaw wewnątrzmózgowy do pomiaru ciśnienia wewnątrzczaszkowego składający się z piezorezystancyjnego czujnika ciśnienia, wkrętu mocującego do kości czaszki, wiertła.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	
	Alarmy
	
	
	

	14.
	Informacja o przekroczeniu parametrów monitorowanego ciśnienia
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	
	Pozostałe
	
	
	

	15.
	Instrukcja obsługi w języku polskim wraz z dostawą
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	16.
	Paszport techniczny

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	17.
	Bezpłatne przeglądy okresowe (dotyczy również części), w okresach wskazanych przez producenta, przez cały okres gwarancji
	TAK
Podać
	Bez oceny punktowej
	

	18.
	Gwarancja min. 24miesiące

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	19.
	Lokalizacja punktu/ów serwisowych zapewniający serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zgodnie z  Rozdział 11 - ustawa o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 r.  - Dz. U. z 2015 poz. 876; (wymienić):
	TAK 
PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	20.
	Szkolenie personelu.

	TAK
	Bez oceny punktowej
	


	l.p.
	Pakiet 4
	j.m.
	ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto

	1
	Urządzenie do pomiaru ciśnienia wewnątrzczaszkowego .
	sztuka
	1
	
	
	
	

	Razem


	
	
	


Zobowiązujemy się dostarczyć przedmiot zamówienia w terminie ……………………….. dni od dnia podpisania umowy do Centrum Leczenia Oparzeń w Siemianowicach Śląskich.
........................ słownie ............................................................................................................zł.
w tym:

wartość netto
- .........................................zł.

podatek VAT
- .........................................zł.
………………………
podpis  Wykonawcy

PAKIET 5

Urządzenie do pomiaru zwiotczenia mięśniowego - 3 szt.


	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji –



	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK


	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Zasady oceny punktowej Funkcjonalność


	Potwierdzenie 

spełnienia 

parametrów, opis

	
	Parametry ogólne
	
	
	

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe - rok produkcji 2016
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Pomiar z wykorzystaniem zewnętrznego urządzenia (akcelerometru)
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Zasilanie sieciowe 230 V 50Hz oraz bateryjne
	TAK
PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Kolorowy monitor z obrazowaniem: 

-TOF% T4/T1

-TOF% T4/Tref

-Liczba PTC
	TAK
PODAĆ
	.
	

	5.
	Regulowany prąd stymulacji w zakresie min. 20-60 mA
	TAK
PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	6.
	Tryby stymulacji:

- pojedynczy impuls,

- salwa dwóch impulsów,

- seria poczwórna programowana automatycznie od min 15 s. do 15 minut,

- liczba potężcowa.
	TAK
PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	7.
	Pomiar z wykorzystaniem akcelerometru 3D

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	8.
	Akcelerometr z adapterem na kciuk dla dorosłych oraz dla dzieci. W komplecie startowy zestaw elektrod oraz uchwyt montażowy.
	TAK
PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	9.
	Akcelerometr 3d nie wymagający kalibracji 
	TAK
NIE
	Tak – 50 pkt

Nie – 0 pkt
	

	10.
	Funkcja automatycznego  wyłączania urządzenia po dłuższym okresie nieużywania
	TAK
NIE
	Tak – 50 pkt

Nie – 0 pkt
	

	
	Pozostałe
	
	
	

	11.
	Instrukcja obsługi w języku polskim wraz z dostawą
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	12.
	Paszport techniczny

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	13.
	Bezpłatne przeglądy okresowe (dotyczy również części), min. 1 w roku, przez cały okres gwarancji
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	14.
	Gwarancja min. 24miesiące
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	15.
	Lokalizacja punktu/ów  serwisowych zapewniający serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zgodnie z  Rozdział 11 - ustawa o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 r.  - Dz. U. z 2015 poz. 876; (wymienić):
	TAK 
PODAĆ
	Bez oceny punktowej
	

	16.
	Szkolenie personelu.

	TAK
	Bez oceny punktowej
	


	l.p.
	Pakiet 5
	j.m.
	ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto

	1
	Urządzenie do pomiaru zwiotczenia mięśniowego
	sztuka
	3
	
	
	
	

	Razem


	
	
	


Zobowiązujemy się dostarczyć przedmiot zamówienia w terminie ……………………….. dni od dnia podpisania umowy do Centrum Leczenia Oparzeń w Siemianowicach Śląskich.
........................ słownie ............................................................................................................zł.
w tym:

wartość netto
- .........................................zł.

podatek VAT
- .........................................zł.
………………………
podpis  Wykonawcy

Załącznik nr 2
Zamawiający:

Centrum Leczenia Oparzeń 
im. dr Stanisława Sakiela
ul. Jana Pawła II 2
41-100 Siemianowice Śląskie
Wykonawca:

…………………………………………………

…………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

…………………………………………………

…………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych
DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego nr sprawy CLO/ZP/03/2017 prowadzonego przez Centrum Leczenia Oparzeń im. dr Stanisława Sakiela w Siemianowicach Śląskich oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust 1 pkt 12-23 oraz art. 24 
ust. 5 pkt. 1 ustawy Pzp.

…………….……. dnia ………….……. r.




 …………………………………………

(podpis)
Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20).
Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………….……. dnia …………………. r. 



…………………………………………

(podpis)
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
…………….……. dnia …………………. r. 



…………………………………………

(podpis)
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