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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 przetarg nieograniczony na zakup:

· Łóżek szpitalnych 

· Szafek przyłóżkowych 

· Materacy przeciwodleżynowych pasywnych 

· Materacy przeciwodleżynowych 
· Stołu operacyjnego 
· Podnośników pacjenta 

· Parawanu
· Stojaków na kroplówki
znak przetargu: CLO/ZP/22/2018

Pakiet 1
1.
Łóżko szpitalne - 10 szt.

	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji – 2018


	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK


	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Zasady oceny punktowej Funkcjonalność
	Potwierdzenie 

spełnienia 

parametrów, opis

	I.
	Parametry
	
	
	

	1.
	Konstrukcja łóżka wykonana z prostokątnych profili ze stali węglowej lakierowanej proszkowo lakierem odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne oraz promieniowanie UV. Główna konstrukcja łóżka wykonana z profili gwarantujących stabilność konstrukcji i wysokie obciążenie użytkowe
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Przestrzeń pomiędzy podstawą a leżem pozbawiona przewodów – łóżko całkowicie pozbawione jakichkolwiek przewodów pomiędzy podstawą i leżem. Siłowniki do poszczególnych regulacji segmentów leża montowane bezpośrednio pod leżem
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Łóżko bez zewnętrznej ramy ułatwiającej dostęp do pacjenta jak również schodzenie pacjentów z łóżka
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Leże podzielone na 4 segmenty w tym 3 ruchome (segment oparcia pleców, segment uda i podudzia). Segmenty wypełnione panelami montowanymi na stałe. Leże wyposażone w zabezpieczenie przed przesuwaniem się materaca na boki co najmniej w segmencie oparcia pleców oraz segmencie uda oraz przed przesuwaniem się materaca wzdłuż co najmniej w segmencie nożnym
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	5.
	Długość całkowita łóżka: 
	TAK
	Parametr oceniany:

do 2180 mm    - 20 pkt

powyżej 2180   - 0 pkt
	

	6.
	Szerokość całkowita łóżka: 


	TAK
	Parametr oceniany:
do 960             - 40 pkt

powyżej 960      - 0 pkt
	

	7.
	Długość segmentu oparcia pleców min. 800mm
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	8.
	Długość segmentu stałego min. 180 mm
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	9.
	Długość segmentu uda min. 300 mm
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	10.
	Długość segmentu podudzia min. 600 mm
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	11.
	Długość x szerokość leża min. 2000 x 850 mm
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	12.
	Tuleje uniwersalne umożliwiające montaż wieszaka kroplówki lub uchwytu ręki umieszczone przy segmencie oparcia pleców. Dodatkowe dwie tuleje umożliwiające montaż wieszaka kroplówki przy segmencie nóg pacjenta – możliwość montażu wieszaka kroplówki w każdym narożniku leża oraz możliwość montażu innego wyposażenia np. ramy wyciągowej 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	13.
	Funkcje łóżka regulowane elektrycznie za pomocą siłowników elektrycznych sterowanych pilotem ręcznym przewodowym lub bezprzewodowym:

- regulacja wysokości

- regulacja segmentu oparcia pleców

- regulacja segmentu uda

- funkcja autokontur

- regulacja przechyłów wzdłużnych do pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga

Sterownik wyposażony w blokadę w postaci kluczyka umożliwiającego blokowanie funkcji sterujących przez personel
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	14.
	Regulacja elektryczna wysokości leża mierzona od podłoża do górnej płaszczyzny segmentów leża bez materaca
	TAK
	Min. 370mm - 780mm

Parametr oceniany:
poniżej 370mm  -10pkt

powyżej 790mm -10 pkt
	

	15.
	Wysokość maksymalna leża mierzona od podłoża do górnej płaszczyzny segmentów leża bez materaca min. 790 mm
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	16.
	Regulacja elektryczna kąta nachylenia segmentu oparcia pleców w stosunku do poziomu ramy leża w zakresie do min. 70°
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	17.
	Autoregresja oparcia pleców min. 110 mm
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	18.
	Regulacja elektryczna kąta nachylenia segmentu ud w stosunku do poziomu ramy leża min. 40°
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	19.
	Regulacja segmentem podudzia przy pomocy listwy zębatej, zapadkowej w zakresie min. 20°
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	20.
	Regulacja elektryczna pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga 
	TAK
	≥16° obustronnie

Parametr oceniany:

≤ 18° - 0 pkt

> 18°- 10 pkt
	

	21.
	Możliwość ustawienia łóżka w pozycji Fowlera oraz krzesła kardiologicznego
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	22.
	Funkcja autokontur; jednoczesna regulacja segmentów oparcia pleców i ud uzyskiwana przy pomocy jednego przycisku na sterowniku ręcznym
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	23.
	Funkcja CPR; awaryjne poziomowanie segmentu oparcia pleców przy pomocy niezależnej dźwigni mechanicznej umieszczonej pod leżem łóżka
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	24.
	Szczyty wykonane z polerownej rury z miedzi ptrzeciwdrobnoustrojowej Cu+  z wypełnieniem płytą HPL. Szczyty szybko i łatwo demontowalne do reanimacji bez konieczności użycia narzędzi oraz konieczności zwalniania blokad.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	25.
	Wbudowane zasilanie awaryjne (bateria) pozwalająca na wykonanie min. 5 pełnych cykli łóżka z pełnym obciążeniem dopuszczalnym w przypadku przejazdu łóżkiem bądź zaniku zasilania sieciowego (cykl rozumiany jako możliwość opuszczenia i podniesienia łóżka w pełnym zakresie regulacji wysokości oraz ustawienie segmentu oparcia pleców oraz uda także w pełnym zakresie regulacyjnym)

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	26.
	Podstawa wyposażona w centralną blokadę kół uruchamianą pedałem nożnym z czterech stron łóżka, koła o średnicy min. 125 mm – bieżnik wykonany z materiału niebrudzącego powierzchni. Koła osłonięte obudową tworzywową.  
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	27.
	Osłona tworzywowa elementów konstrukcyjnych podwozia na całej długości i szerokości łóżka
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	28.
	Osłony tworzywowe na zewnętrznych konstrukcyjnych elementach w leżu od strony nóg oraz głowy pacjenta pod szczytami
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	29.
	Dopuszczalne bezpieczne obciążenie. 
	TAK
	≥ 180kg
     Parametr oceniany:

≤ 200kg- 0 pkt

> 200kg- 10 pkt
	

	30.
	Zasilanie elektryczne 220-240V; 60 Hz/ 50 Hz
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	31.
	Elementy odbojowe chroniące łóżko przed uszkodzeniami: Krążki odbojowe, tworzywowe w czterech rogach łóżka chroniące łóżko przed uszkodzeniami. Krążki obrotowe wokół własnej osi – średnica krążków min. 100 mm 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	II.
	Wyposażenie dodatkowe i materiały eksploatacyjne
	
	
	

	1.
	Podwójna rama wyciągowa wykonana ze stali nierdzewnej z wyposażeniem
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Poręcze boczne składane lakierowane z górną polerowaną rurą wykonaną  z miedzi przeciwdrobnoustrojowej Cu+
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Podpórka ręki umożliwiająca odwiedzenie ręki na bok 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	III.
	Pozostałe wymagania
	
	
	

	1.
	Instrukcja obsługi w języku polskim wraz z dostawą
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Paszport techniczny (wypełniony) wraz z dostawą
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Pełna obsługa serwisowa oraz napraw (wraz z kosztem dojazdu, części zamiennych i robocizny), jeden bezpłatny przegląd w ciągu roku (oraz w ostatnim miesiącu obowiązywania gwarancji), cykliczna kontrola bezpieczeństwa elektrycznego oraz czynności wymienionych w Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2017r. poz. 211j.t. z  późn. zm.) w okresie gwarancji wliczone w cenę zamówienia bez żadnych limitów np. ilości godzin pracy, ilości cykli itp.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski posiadający autoryzację potwierdzoną przez producenta. Wskazać punkt napraw i przeglądów (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	TAK
	Dokument autoryzacyjny należy złożyć w dacie uruchomienia urządzenia
	

	5.
	Pogwarancyjne przeglądy okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2017r. poz. 211j.t. z  późn. zm.) wymagane przez producenta i wykonywane przez serwis autoryzowany, załączyć  HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość i zakres czynności do wykonania lub pisemne OŚWIADCZENIE, że sprzęt nie wymaga wykonania żadnych przeglądów pogwarancyjnych wykonywanych przez serwis.
	TAK
	Dokument należy złożyć w dacie uruchomienia urządzenia
	

	6.
	Jeżeli producent urządzenia przewiduje, że urządzenie wymaga przeprowadzania okresowych (cyklicznych) czynności serwisowo – konserwacyjnych wykonywanych przez służby techniczne zamawiającego załączyć HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość i zakres czynności do wykonania
	TAK
	Dokument należy złożyć w dacie uruchomienia urządzenia
	

	7.
	Szkolenie personelu.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	


2. Szafka przyłóżkowa - 10 szt.
	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji – 2018


	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK


	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Zasady oceny punktowej Funkcjonalność
	Potwierdzenie 

spełnienia 

parametrów, opis

	I.
	Parametry
	
	
	

	1.
	Szkielet szafki wykonany z profili aluminiowych,  pokryty lakierem odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne, mycie szpitalne i promieniowanie UV.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Szafka wyposażona w dwoje drzwiczek oraz szufladę otwieraną dwustronnie, co umożliwia jej ustawienie z prawej lub lewej strony łóżka bez dokonywania przeróbek.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Wymiary szafki:

-Wymiary blatu głównego: 440 x 420 mm,

 (+/- 30mm)

-Wymiary blatu bocznego: 600 x 360 mm,

 (+/- 30mm)

-Wysokość: 860 mm, (+/-30 mm)

-Szerokość: 440 mm, (+/-30 mm)

-Głębokość: 420 mm, (+/-30 mm)
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Bezstopniowa regulacja blatu bocznego w zakresie od 720 do 1100 mm (+/- 30 mm). Przechył boczny blatu dwustopniowy do 30° i do 60°.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	5.
	Blat boczny wyposażony w ranty wysokości min. 1 cm zabezpieczające przedmioty przed upadkiem przy przechyle blatu.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	6.
	Blat główny oraz blat półki bocznej z materiału odpornego na wilgoć, dezynfekcję oraz promieniowanie UV.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	7.
	Drzwi szafki oraz fronty szuflady pokryte materiałem odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne i promieniowanie UV
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	8.
	Wnętrze szuflady wypełnione wyjmowanym wkładem z tworzywa.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	9.
	Szuflada zabezpieczona przed przypadkowym całkowitym wysunięciem.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	10.
	Szafka wyposażona w uchwyty do otwierania drzwiczek i szuflady wykonane z miedzi przeciwdroboustrojowej Cu+.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	11.
	Szuflada górna o wysokości min. 9 cm
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	12.
	Wnętrze dolnej części szafki zabudowane lodówką.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	13.
	Pomiędzy szufladą górną a skrzynią dolną szafka posiadająca wolną przestrzeń o wysokości min. 18 cm na podręczne przedmioty.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	14.
	Szafka wyposażona w 4 koła jezdne podwójne o średnicy min. 50 mm w tym min. 2 z blokadą – koła tworzywowe – niebrudzące podłoża.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	15.
	Szafka przystosowana do mycia i dezynfekcji
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	16.
	Możliwość wyboru kolorów frontów drzwiczek i szuflad z min. 8 kolorów.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	II.
	Pozostałe wymagania
	
	
	

	1.
	Instrukcja obsługi w języku polskim wraz z dostawą
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Paszport techniczny (wypełniony) wraz z dostawą
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Pełna obsługa serwisowa oraz napraw (wraz z kosztem dojazdu, części zamiennych i robocizny), jeden bezpłatny przegląd w ciągu roku (oraz w ostatnim miesiącu obowiązywania gwarancji), cykliczna kontrola bezpieczeństwa elektrycznego oraz czynności wymienionych w Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2017r. poz. 211j.t. z  późn. zm.) w okresie gwarancji wliczone w cenę zamówienia bez żadnych limitów np. ilości godzin pracy, ilości cykli itp.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski posiadający autoryzację potwierdzoną przez producenta. Wskazać punkt napraw i przeglądów (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	TAK
	Dokument autoryzacyjny należy złożyć w dacie uruchomienia urządzenia
	

	5.
	Pogwarancyjne przeglądy okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2017r. poz. 211j.t. z  późn. zm.)  wymagane przez  producenta i wykonywane przez serwis autoryzowany, załączyć  HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość  i zakres czynności do wykonania lub pisemne OŚWIADCZENIE, że sprzęt nie wymaga wykonania żadnych przeglądów pogwarancyjnych wykonywanych przez serwis.
	TAK
	Dokument należy złożyć w dacie uruchomienia urządzenia
	

	6.
	Jeżeli producent urządzenia przewiduje, że urządzenie wymaga przeprowadzania okresowych (cyklicznych) czynności serwisowo – konserwacyjnych wykonywanych przez służby techniczne zamawiającego załączyć HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość i zakres czynności do wykonania
	TAK
	Dokument należy złożyć w dacie uruchomienia urządzenia
	


3. Materac przeciwodleżynowy pasywny do zaproponowanych łóżek  - 20 szt.
	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji – 2018


	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK


	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Zasady oceny punktowej Funkcjonalność
	Potwierdzenie 

spełnienia 

parametrów, opis

	I.
	Parametry
	
	
	

	1.
	Materac przeciwodleżynowy pasywny na łóżko
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Wymiar dostosowany do wymiarów leża zaproponowanego łóżka. 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Pianka przeciwodleżynowa typu „gofer” o gęstości co najmniej T35 kg/m3 bezfreonowa, nietoksyczna – nie zawierająca dimetylofumaranu, wykonana z materiałów antyalergicznych, antystatycznych.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Pokrowiec materaca – składający się z 2 warstw: dzianiny wykonanej w 100% z bielonego poliestru oraz warstwy poliuretanu, gęstość materiału 150 +/-5% g/m2, wodoszczelny, nieprzepuszczalny dla zabrudzeń i zanieczyszczeń ciekłych (wydaliny, wydzieliny), oddychający, paroprzepuszczalny, przepuszczający powietrze

Przepuszczalność powietrza nie gorsza niż 1000g/m2/24h w temperaturze 38°C

Pokrowiec rozpinany zabezpieczony przed przenikaniem zanieczyszczeń listwą.

Materiał pokryty powłoką  o właściwościach antybakteryjnych  i przeciwgrzybicznych, odporny na przenikani mikroorganizmów, odporny na wszystkie środki dezynfekcyjne nie zawierające chloru

Pranie w temp. do 95°C

Odporny na dezynfekcję termiczną, parową w 105°C. i prasowanie do 110°.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	5.
	Pozytywne badanie na niepalność materiału – dołączyć do oferty.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	


4. Materac przeciwodleżynowy pneumatyczny - 5 szt.
	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji – 2018



	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK


	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Zasady oceny punktowej Funkcjonalność
	Potwierdzenie 

spełnienia 

parametrów, opis

	I.
	Parametry
	
	
	

	1.
	Zestaw składający się z następujących elementów:

- pompa powietrzna

- trzysekcyjny materac monolityczny wykonany w całości z elastycznego poliuretanu 

- podkład piankowy min 5cm

- przewody do połączenia materaca z pompą

- komory materaca w kształcie litery V celem redukcji sił ścinających

- wybór wartości ciśnienia, dokonywany automatycznie ( wg. algorytmu masa ciała - wartość ciśnienia ) 

- wyświetlacz LED wskazujący podaną masę ciała pacjenta lub utrzymywaną wartość ciśnienia 
- elastyczny, półprzepuszczalny, pokrowiec zespalający materac podkładowy ze zmiennociśnieniowym zamykany na zamek z możliwością dezynfekcji wysokotemperaturowej, tj. odporny na temp. do 110st. C 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	


	2.
	Wymiary materaca dostosowane do leża 200x90cm
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Wysokość nadmuchanego materaca min. 11 cm 

Wysokość gotowego zestawu min. 16 cm 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Wytrzymałość mechaniczna materaca do 150kg 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	5.
	Pompa z manualną regulacją ciśnienia w zakresie od 10 do 50mmHg (+/- 10mmHg)
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	6.
	Wydajność pompy nie mniejsza niż 7 l/min.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	7.
	Czas trwania pełnego cyklu 10 min. (+/- 2 min.) 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	8.
	Pompa wyposażona w:

- zaczepy do zawieszenia na łóżku
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	II.
	Pozostałe wymagania
	
	
	

	1.
	Instrukcja obsługi w języku polskim wraz z dostawą
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Paszport techniczny (wypełniony) wraz z dostawą
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Pełna obsługa serwisowa oraz napraw (wraz z kosztem dojazdu, części zamiennych i robocizny), jeden bezpłatny przegląd w ciągu roku (oraz w ostatnim miesiącu obowiązywania gwarancji), cykliczna kontrola bezpieczeństwa elektrycznego oraz czynności wymienionych w Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2017r. poz. 211j.t. z  późn. zm.) w okresie gwarancji wliczone w cenę zamówienia bez żadnych limitów np. ilości godzin pracy, ilości cykli itp.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski posiadający autoryzację potwierdzoną przez producenta. Wskazać punkt napraw i przeglądów (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	TAK
	Dokument autoryzacyjny należy złożyć w dacie uruchomienia urządzenia
	

	5.
	Pogwarancyjne przeglądy okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2017r. poz. 211j.t. z  późn. zm.)  wymagane przez  producenta i wykonywane przez serwis autoryzowany, załączyć  HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość  i zakres czynności do wykonania lub pisemne OŚWIADCZENIE, że sprzęt nie wymaga wykonania żadnych przeglądów pogwarancyjnych wykonywanych przez serwis.
	TAK
	Dokument należy złożyć w dacie uruchomienia urządzenia
	


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

nr katalogowy



	1.
	Łóżko szpitalne
	sztuka
	10
	
	
	
	
	

	2.
	Szafka przyłóżkowa
	sztuka
	10
	
	
	
	
	

	3.
	Materac przeciwodleżynowy pasywny dopasowany do zaproponowanych łóżek.
	sztuka
	20
	
	
	
	
	

	4.
	Materac przeciwodleżynowy dopasowany do zaproponowanych łóżek
	sztuka
	5
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	
	


Wykonawca musi zadeklarować 24, 36, lub 48 miesięczny okres gwarancji i rękojmi.

W przypadku niezadeklarowania lub zadeklarowania innego okresu gwarancji i rękojmi niż wskazana powyżej oferta wykonawcy zostanie odrzucona.
Deklarujemy ……… miesięczny okres gwarancji i rękojmi
Wartość brutto pakietu 1 ........................ słownie ............................................................................................................zł
w tym:

wartość netto
- .........................................zł
podatek VAT
- .........................................zł

Pakiet 2

Stół operacyjny - 1 szt.

	
Producent – 



	Model / Typ –.



	Kraj pochodzenia – 



	Rok produkcji – 2018

	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK

	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Zasady oceny punktowej Funkcjonalność

	TAK/NIE

lub

oferowane wartości



	I.
	Stół operacyjny
	
	
	

	1.
	Stół do operacji ogólnochirurgicznych.
	TAK/NIE

	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Napęd stołu
	Należy podać
	Elektrohydrauliczny lub elektromechaniczny

Parametr oceniany:

elektrohydrauliczny - 5 pkt
elektromechaniczny - 0 pkt
	

	3.
	Minimalny rodzaj funkcji stołu realizowane przy pomocy napędu poprzez pilota:

· regulacja wysokości

przechyły boczne

· pozycja Trendelenburga i anty- Trendelenburga

· regulacja segmentu oparcia pleców 

· poziomowanie blatu przy pomocy jednego przycisku

· przesuw wzdłużny blatu

· pozycje flex uruchamiana przy pomocy jednego przycisku

· reflex uruchamiana przy pomocy jednego przycisku

· blokowanie stołu do podłoża
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Pilot z podświetleniem funkcji, ułatwiający regulacje stołem w warunkach zaciemnionej sali operacyjnej np. przy oświetleniu endoskopowym lub pilot z aktywacją funkcji
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	5.
	Dodatkowy panel sterowania podświetlany umieszczony na kolumnie stołu umożliwiający sterowanie minimum następującymi funkcjami:

· regulacja wysokości

· przechyły boczne

· pozycja Trendelenburga i anty- Trendelenburga

· regulacja segmentu oparcia pleców 

· przesuw wzdłużny blatu

· blokowanie stołu do podłoża
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	6.
	Sygnalizacja centralnie umieszczonego blatu poprzez diodę umieszczoną na pilocie – funkcja wykorzystywana podczas przesuwu wzdłużnego blatu
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	7.
	Pilot i panel wyposażony w przycisk wyłącza-jący oraz wyłączający przyciski funkcyjne
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	8.
	Sygnalizacja podłączenia stołu do sieci 230V umieszczona na panelu i pilocie
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	9.
	Pilot i panel wyłączający się dla bezpieczeństwa po maksimum 1 minucie – ponowna aktywacja poprzez przycisk załączający
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	10.
	Stół przystosowany do pracy z pilotem nożnym – wyposażony w odpowiednie gniazdo osobne niezależne od pilota ręcznego
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	11.
	Poziomowanie wszystkich segmentów blatu jednocześnie
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	12.
	Zasilanie bateryjne stołu 24 V. Akumulatory wbudowane wraz ze zintegrowaną ładowarką. W przypadku wyładowania baterii możliwość pracy stołu podłączonego do zasilania sieciowego. Sygnalizacja poziomu naładowania baterii na pilocie oraz panelu. Przewód do ładowania akumulatorów odłączany od stołu.
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	13.
	Zasilanie akumulatorowe 
	Należy podać
	≥ 80 operacji stołu

Parametr oceniany:

≥ 80- 0 pkt

≥ 90- 5 pkt
≥ 100 - 10 pkt
	

	14.
	Całkowita długość blatu stołu
	Należy podać
	≥ 2000 mm

Parametr oceniany:

≥ 2000mm- 0 pkt

≥ 2100 mm- 5 pkt
≥ 2200 cm - 10 pkt
	

	15.
	Całkowita szerokość blatu (bez listw bocznych) 
	Należy podać
	≥ 500 m

Parametr oceniany:

≥ 500mm- 0 pkt

≥ 550mm- 5 pkt
≥ 600mm - 10 pkt
	

	16.
	Regulacja wysokości blatu (zakres wysokości liczony bez materacy)
	Należy podać
	≥ 500mm÷900mm

Parametr oceniany:

≥ 500mm÷900mm - 0 pkt                 ≥ 550mm÷1000mm - 5 pkt
	

	17.
	Regulacja przechyłu wzdłużnego.
	Należy podać
	≥ (-25o ÷ +25 o )

Parametr oceniany:

≥ (-25o ÷ +25 o ) - 0 pkt        ≥ (-30o ÷ +30 o ) -5 pkt
	

	18.
	Regulacja przechyłu bocznego.
	Należy podać
	≥ (-20o ÷ +20 o )

Parametr oceniany:

≥ (-20o ÷ +20 o ) - 0 pkt        ≥ (-25o ÷ +25 o ) -5 pkt
	

	19.
	Regulacja oparcia pleców. 
	Należy podać
	≥ (-30o ÷ +75 o )

Parametr oceniany:

≥ (-30o ÷ +70 o ) - 0 pkt        ≥ (-40o ÷ +80 o ) -5 pkt
	

	20.
	Regulacja podgłówka 
	Należy podać
	≥ (-90o ÷ +50 o )

Parametr oceniany:

≥(-90o ÷ +50 o ) - 0 pkt         ≥ (-95o ÷ +55 o ) -5 pkt
	

	21.
	Zakres pionowej regulacji kątowej podnóżków. 
	Należy podać
	≥ (-90o ÷ +30 o )

Parametr oceniany:

≥(-90o ÷ +30 o ) - 0 pkt        ≥(-95o ÷ +35 o ) -5 pkt
	

	22.
	Możliwość rozchylenia podnóżków na boki o  180°
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	23.
	Regulacja pozycji Flex min. 210° i reflex min. 100° - każda z pozycji regulowana przy pomocy jednego przycisku
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	24.
	Przesuw wzdłużny blatu 
	Należy podać
	≥ 300 mm

Parametr oceniany:

≥ 300mm- 0 pkt

≥ 350mm- 5 pkt
≥ 400mm - 10 pkt
	

	25.
	Dopuszczalne obciążenie
	Należy podać
	≥280kg

Parametr oceniany:

≤ 300kg- 0 pkt

>300kg- 10 pkt
	

	26.
	Blat stołu modularny min. 5-cio segmentowy składający się z następujących segmentów:

- płyta głowy - odłączana

- segment oparcia pleców ze zintegrowanym wypiętrzeniem nerkowym 
- segment siedziska

- dwuczęściowy segment nóg – segmenty odłączane
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	27.
	Blat wyposażony w listwy umożliwiające montaż wyposażenia dodatkowego – listwy mocowane na każdym segmencie (podgłówka, oparcia pleców, siedziska oraz podnóżków)
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	28.
	Blat stołu przezierny w projekcji AP bez elementów poprzecznych nieprzeziernych typu pręty i belki
	Należy podać
	≥ 380 mm

Parametr oceniany:

≥ 380mm- 0 pkt

≥ 420mm- 5 pkt
≥ 460mm - 10 pkt
	

	29.
	Bardzo wysoka stabilność stołu poprzez zastosowanie w konstrukcji blatu elementów wykonywanych technologią odlewów. 
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	30.
	Regulacja podgłówka i podnóżków wspomagana sprężyną gazową. 
	Należy podać
	Tak / Nie

Parametr oceniany:
Tak – 5 pkt,

Nie – 0 pkt
	

	31.
	Wypiętrzenie nerkowe regulowane mechanicznie lub przy pomocy układu elektrohydraulicznego. W przypadku regulacji mechanicznej - mechanizm dostępny z dwóch stron blatu
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	32.
	Stół mobilny - przejezdny posiadający min. 4 koła o średnicy min. 80 mm. Koła zabudowane w podstawie – nie wystające ponad i poza podstawę
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	33.
	System blokowania kół jezdnych przy pomocy 4 wysuwanych stopek gwarantujący pewne blokowanie stołu.
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	34.
	Sterowanie centralnej blokady podstawy stołu elektrohydraulicznie lub elektromechanicznie.

posiadające mechanizm automatycznej kompensacji nierówności podłoża. 
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	35.
	Dodatkowy awaryjny system umożliwiający odblokowanie stopek i ich podniesienie poprzez pokrętło zwalniające blokadę
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	36.
	Podstawa, kolumna wykonana ze stali nierdzewnej 
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	37.
	Podstawa nieposiadająca żadnych elementów tworzywowych, gumowych lub silikonowych
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	36.
	Kolumna nieposiadająca żadnych elementów tworzywowych, gumowych lub silikonowych
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	38.
	Podstawa bez harmonijkowych osłon
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	39.
	Blat wykonany ze stali nierdzewnej lub stopów nierdzewnych
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	40.
	Materace bezszwowe o właściwościach przeciwodleżynowych i antybakteryjnych – wykonane z pianki poliuretanowej odejmowane. Dołączyć oświadczenie producenta lub badanie z niezależnej jednostki laboratoryjnej
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	41.
	Blat na całej długości przezierny dla promieni RTG. Tunel na kasety RTG co najmniej w segmencie podgłówka, oparcia pleców i siedziska
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	42.
	Blat stołu bez poprzecznych belek konstrukcyjnych metalowych, nieprzeziernych dla promieni RTG
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	43.
	Możliwość zamiany segmentu podgłówka z segmentami podnóżków
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	44.
	Stół przystosowany do współpracy z system integracji Sali operacyjnej umożliwiająca sterowanie jego funkcjami poprzez dedykowany system integracji
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	II.
	Wyposażenie dodatkowe
	
	
	

	1.
	Wyposażenie dodatkowe do stołu:

· ramka ekranu anestezjologicznego z regulacją szerokości – 1 szt.

· podpórka kątowa ręki – 1 szt.

· podpórka ręki prosta z własnym zintegrowanym uchwytem mocującym – 2 szt.

· pas do mocowania ręki na ramce – 1 szt.

· oparcia boczne – 2 szt.

· oparcie barkowe – 2 szt.

· uchwyty do litotomi – 1 kpl.

· podkolanniki 1kpl.

·  miska ginekologiczna – 1 szt.

· wózek na wyposażenie dodatkowe

· podkłady żelowe przeciwodleżynowe 1 kpl. (mata 100x50x1 cm, pozycjoner 30x15x10 cm, podkład pod ręce 40x12,5x2 cm, podkład pod głowę 14x6x3,5 cm, podkład krążek pod głowę zamknięty srednica ok 20 cm - 2 szt., podkład pod kolana dla dorosłych ok 51cm x 15cm x 35cm) ,

· Przenośnik taśmowo - rolkowy do transportu, przesuwania/przenoszenia pacjenta z łóżka na łóżko - 1 szt.

Wszystkie elementy wyposażenia z właściwymi elementami mocującymi do stołu –  uchwyty wykonane ze stali nierdzewnej
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	III.
	Pozostałe wymagania
	
	
	

	1.
	Instrukcja obsługi w języku polskim wraz z dostawą
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Paszport techniczny (wypełniony) wraz z dostawą
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Pełna obsługa serwisowa oraz napraw (wraz z kosztem dojazdu, części zamiennych i robocizny), jeden bezpłatny przegląd w ciągu roku (oraz w ostatnim miesiącu obowiązywania gwarancji), cykliczna kontrola bezpieczeństwa elektrycznego oraz czynności wymienionych w Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2017r. poz. 211j.t. z  późn. zm.) w okresie gwarancji wliczone w cenę zamówienia bez żadnych limitów np. ilości godzin pracy, ilości cykli itp.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Okres zagwarantowania części zamiennych i wyposażenia min. 8 lat od daty dostawy
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	5.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski posiadający autoryzację potwierdzoną przez producenta. Wskazać punkt napraw i przeglądów (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	TAK
	Dokument autoryzacyjny należy złożyć w dacie uruchomienia urządzenia
	

	6.
	Pogwarancyjne przeglądy okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2017r. poz. 211j.t. z  późn. zm.)  wymagane przez  producenta i wykonywane przez serwis autoryzowany, załączyć  HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość  i zakres czynności do wykonania lub pisemne OŚWIADCZENIE, że sprzęt nie wymaga wykonania żadnych przeglądów pogwarancyjnych wykonywanych przez serwis.
	TAK
	Dokument należy złożyć w dacie uruchomienia urządzenia
	

	7.
	Jeżeli producent urządzenia przewiduje, że urządzenie wymaga przeprowadzania okresowych (cyklicznych) czynności serwisowo – konserwacyjnych wykonywanych przez służby techniczne zamawiającego załączyć HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość i zakres czynności do wykonania
	TAK
	Dokument należy złożyć w dacie uruchomienia urządzenia
	


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

nr katalogowy



	1.
	Stół operacyjny
	sztuka
	1
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	
	


Wykonawca musi zadeklarować 24, 36, lub 48 miesięczny okres gwarancji i rękojmi.

W przypadku niezadeklarowania lub zadeklarowania innego okresu gwarancji i rękojmi niż wskazana powyżej oferta wykonawcy zostanie odrzucona.
Deklarujemy ……… miesięczny okres gwarancji i rękojmi
Wartość brutto pakietu 2 ........................ słownie ............................................................................................................zł
w tym:

wartość netto
- .........................................zł
podatek VAT
- .........................................zł
Pakiet 3

Podnośnik dla pacjentów na podstawie jezdnej - 2 szt.
	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji – 2018


	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK


	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Zasady oceny punktowej Funkcjonalność
	Potwierdzenie 

spełnienia 

parametrów, opis

	I.
	Parametry
	
	
	

	1.
	Podnośnik pacjenta na podstawie jezdnej
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Dwukolumnowy maszt zapobiegający kontaktowi ze stopami pacjenta
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Długie ramię nośne z ramą pozwalającą obracać pacjenta o 360°
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Regulacje elektryczne: góra/dół, rozstaw nóżek, regulacja ramy do zaczepiania nosideł z pilota 
(w celu optymalnego pozycjonowania pacjenta przy przemieszczaniu na wózek/krzesło/łóżko)
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	5.
	Zasilanie akumulatorowe. 

W komplecie dwa akumulatory dla zapewnienia ciągłej pracy.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	
	Pilot wyposażony w zaczep umożliwiający powieszenie go np. na uchwycie podnośnika
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	6.
	Udźwig podnośnika minimum 180kg
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	7.
	Elektrycznie sterowana sztywna czteropunktowa rama do zaczepienia nosideł zatrzaskowych (nie pętlowych). 

Rama umożliwia właściwe pozycjonowanie pacjenta np. przejście z pozycji siedzącej do półleżącej, zmianę pozycji pacjenta po podniesieniu bez wysiłku personelu przy pomocy pilota opiekuna.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	8.
	Możliwość użycia różnego typu nosideł:

- nosidła transportowe

- nosidła toaletowe 

- nosidła kąpielowe

- nosidła dla pacjentów po amputacji
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	9.
	Podstawa jezdna wyposażona w cztery skrętne kółka, z czego dwa z hamulcem
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	10.
	Szerokość zewnętrzna podstawy jezdnej w pozycji złożonej – nie więcej niż 760mm
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	11.
	Zakres podnoszenia min. 1200 mm – podnośnik pozwala na podniesienie pacjenta z podłogi
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	12.
	Możliwość podniesienia pacjenta z podłogi
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	13.
	Podnośnik wyposażony w system bezpieczeństwa zapobiegający przygniecenie pacjenta, który automatycznie zatrzymuje opuszczanie po napotkani przeszkody
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	14.
	Podnośnik wyposażony w system ręcznego, awaryjnego opuszczania w przypadku awarii funkcji elektrycznych
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	II.
	Wyposażenie dodatkowe
	
	
	

	1.
	Nosidło czteropunktowe transportowe miękkowyściełane zmniejszające nacisk na uda pacjenta, rozmiar  „L” – 1szt.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Nosidło czteropunktowe transportowe miękkowyściełane zmniejszające nacisk na uda pacjenta, rozmiar  „XL” – 1szt.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	III.
	Pozostałe wymagania
	
	
	

	1.
	Instrukcja obsługi w języku polskim wraz z dostawą
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Paszport techniczny (wypełniony) wraz z dostawą
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Pełna obsługa serwisowa oraz napraw (wraz z kosztem dojazdu, części zamiennych i robocizny), jeden bezpłatny przegląd w ciągu roku (oraz w ostatnim miesiącu obowiązywania gwarancji), cykliczna kontrola bezpieczeństwa elektrycznego oraz czynności wymienionych w Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2017r. poz. 211j.t. z  późn. zm.) w okresie gwarancji wliczone w cenę zamówienia bez żadnych limitów np. ilości godzin pracy, ilości cykli itp.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Okres zagwarantowania części zamiennych i wyposażenia min. 8 lat od daty dostawy
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	5.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski posiadający autoryzację potwierdzoną przez producenta. Wskazać punkt napraw i przeglądów (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	TAK
	Dokument autoryzacyjny należy złożyć w dacie uruchomienia urządzenia
	

	6.
	Pogwarancyjne przeglądy okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2017r. poz. 211j.t. z  późn. zm.)  wymagane przez  producenta i wykonywane przez serwis autoryzowany, załączyć  HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość  i zakres czynności do wykonania lub pisemne OŚWIADCZENIE, że sprzęt nie wymaga wykonania żadnych przeglądów pogwarancyjnych wykonywanych przez serwis.
	TAK
	Dokument należy złożyć w dacie uruchomienia urządzenia
	


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

nr katalogowy



	1.
	Pasywny podnośnik dla pacjentów na podstawie jezdnej
	sztuka
	2
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	
	


Wykonawca musi zadeklarować 24, 36, lub 48 miesięczny okres gwarancji i rękojmi.

W przypadku niezadeklarowania lub zadeklarowania innego okresu gwarancji i rękojmi niż wskazana powyżej oferta wykonawcy zostanie odrzucona.
Deklarujemy ……… miesięczny okres gwarancji i rękojmi
Wartość brutto pakietu 3 ........................ słownie ............................................................................................................zł
w tym:

wartość netto
- .........................................zł
podatek VAT
- .........................................zł
Pakiet 4

1. Parawan sufitowy - 1 szt

	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji – 2018


	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK


	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Zasady oceny punktowej Funkcjonalność
	Potwierdzenie 

spełnienia 

parametrów, opis

	I.
	Parametry
	
	
	

	1.
	System parawanów podwieszanych – prowadnic sufitowych z zasłoną zmywalną (do separacji i utworzenia boksu na dwa łóżka) ok.12mb, 1 łącznik 90st. 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2. 
	Wysokość przestrzeni sufit podwieszany - strop ok. 1,3 metra 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Wysokość zasłon ok. 2,80 metra
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	III.
	Pozostałe wymagania
	
	
	

	1.
	Instrukcja obsługi w języku polskim wraz z dostawą
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski posiadający autoryzację potwierdzoną przez producenta. Wskazać punkt napraw i przeglądów (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	TAK
	Dokument autoryzacyjny należy złożyć w dacie uruchomienia urządzenia
	

	3.
	Pogwarancyjne przeglądy okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2017r. poz. 211j.t. z  późn. zm.)  wymagane przez  producenta i wykonywane przez serwis autoryzowany, załączyć  HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość  i zakres czynności do wykonania lub pisemne OŚWIADCZENIE, że sprzęt nie wymaga wykonania żadnych przeglądów pogwarancyjnych wykonywanych przez serwis.
	TAK
	Dokument należy złożyć w dacie uruchomienia urządzenia
	


2. Stojak na kroplówki - 6 szt.
	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji – 2018


	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK


	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Zasady oceny punktowej Funkcjonalność
	Potwierdzenie 

spełnienia 

parametrów, opis

	I.
	Parametry
	
	
	

	1.
	Wieszak kroplówki przejezdny - wysięgnik do zawieszania pojemników z płynami, które dożylnie dostarczane są do organizmu pacjenta
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Podstawa oraz tubus wykonane ze stali lakierowanej proszkowo, wysięgnik wykonany ze stali nierdzewnej. 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Cztery haczyki wykonane z tworzywa sztucznego
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Regulacja wysokości wysięgnika za pomocą zacisku blokującego
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	5.
	Minimalna wysokość  wysięgnika kroplówki 1400 mm (± 50 mm)
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	
	Maksymalna wysokość  wysięgnika kroplówki 2300 mm (± 50 mm)
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	6.
	Pięcioramienna podstawa o średnicy 600 mm posiadająca koła jezdne 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	7.
	Koła o średnicy min 50 mm, z tworzywa sztucznego, z których co najmniej 2 posiadają blokadę
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	III.
	Pozostałe wymagania
	
	
	

	1.
	Instrukcja obsługi w języku polskim wraz z dostawą
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Paszport techniczny (wypełniony) wraz z dostawą
	TAK/NIE
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Pełna obsługa serwisowa oraz napraw (wraz z kosztem dojazdu, części zamiennych i robocizny), jeden bezpłatny przegląd w ciągu roku (oraz w ostatnim miesiącu obowiązywania gwarancji), cykliczna kontrola bezpieczeństwa elektrycznego oraz czynności wymienionych w Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2017r. poz. 211j.t. z  późn. zm.) w okresie gwarancji wliczone w cenę zamówienia bez żadnych limitów np. ilości godzin pracy, ilości cykli itp.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Okres zagwarantowania części zamiennych i wyposażenia min. 8 lat od daty dostawy
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	5.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski posiadający autoryzację potwierdzoną przez producenta. Wskazać punkt napraw i przeglądów (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	TAK
	Dokument autoryzacyjny należy złożyć w dacie uruchomienia urządzenia
	

	6.
	Pogwarancyjne przeglądy okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2017r. poz. 211j.t. z  późn. zm.)  wymagane przez  producenta i wykonywane przez serwis autoryzowany, załączyć  HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość  i zakres czynności do wykonania lub pisemne OŚWIADCZENIE, że sprzęt nie wymaga wykonania żadnych przeglądów pogwarancyjnych wykonywanych przez serwis.
	TAK
	Dokument należy złożyć w dacie uruchomienia urządzenia
	


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

nr katalogowy



	1.
	Parawan sufitowy
	sztuka
	1
	
	
	
	
	

	2.
	Stojak na kroplówki
	sztuka
	6
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	
	


Wykonawca musi zadeklarować 24, 36, lub 48 miesięczny okres gwarancji i rękojmi.

W przypadku niezadeklarowania lub zadeklarowania innego okresu gwarancji i rękojmi niż wskazana powyżej oferta wykonawcy zostanie odrzucona.
Deklarujemy ……… miesięczny okres gwarancji i rękojmi
Wartość brutto pakietu 4 ........................ słownie ............................................................................................................zł
w tym:

wartość netto
- .........................................zł
podatek VAT
- .........................................zł
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/22/2018 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.
…………….……. 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)















