Sochaczew, dnia 3 sierpnia 2016 roku
Wykonawcy wg rozdzielnika

Zapytanie ofertowe – zaproszenie do składania ofert
„Dostawa w pakietach sprzętu medycznego 
dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Sochaczewie”
sygn. postępowania: ZP.272.PU.12.2016
Zarząd Powiatu w Sochaczewie zaprasza wszystkich zainteresowanych do składania ofert w postępowaniu na wybór Wykonawcy / Wykonawców w zakresie dostaw pakietowych sprzętu medycznego dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Sochaczewie.
Postępowanie o udzielenie zamówienia prowadzone jest poza ustawą z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2015 roku, poz.2164 z późn. zmianami) – wartość zamówienia nie przekracza równowartości kwoty 30.000 EURO (art.4 pkt.8 ustawy).
W sprawach nieuregulowanych w niniejszym postępowaniu zastosowanie będą miały przepisy ustawy dnia 23 kwietnia 1964 roku Kodeks cywilny (Dz. U. z 2016 roku, poz.380 z późn. zm.).
1. Zamawiający:

Powiat Sochaczewski, reprezentowany przez Zarząd Powiatu w Sochaczewie
ul. Marszałka Jozefa Piłsudskiego 65

96 – 500 Sochaczew

Tel.: (46) 864 – 18 – 40

Faks: (46) 864 – 18 – 71

http://sochaczew-powiat.bip.org.pl/
2. Określenie przedmiotu zamówienia:
1) Przedmiotem zamówienia jest dostawa sprzętu medycznego do siedziby Szpitala Powiatowego przy ulicy Batalionów Chłopskich 3/7 w Sochaczewie, zgodnie z zapisami niniejszego zapytania oraz załącznika określającego ilościowo – asortymentowy opis zamówienia.
2) Przedmiotowe zamówienie jest udzielana w 5 pakietach. Ilość pakietów oraz ich zakres rzeczowy wynika z zawartych umów pomiędzy Powiatem Sochaczewskim, a Gminami, które udzielają na zakup przedmiotowego sprzętu pomocy finansowej w formie dotacji celowej.
3) Opis przedmiotu zamówienia został przygotowany przez pracowników Szpital Powiatowego w Sochaczewie. Użytkownik opisał przedmiot zamówienia w sposób zapewniający najwyższy stopień konkurencyjności. Wskazanie określonych typów sprzętu ma wymiar praktyczny i związany z użytkowaniem już danego sprzętu przez Szpital Powiatowy w Sochaczewie i potrzebą jego ujednolicenia.
4) Oferty można składać na jeden pakiet, kilka pakietów lub wszystkie pakiety. Jeżeli Wykonawca składa ofertę na wybrane pakiety, w formularzu cenowym wykreśla te pozycje, które Go nie dotyczą.

5) 33.10.00.00-1 
Urządzenia medyczne
6) Dostawa artykułów będzie odbywać się według potrzeb Zamawiającego zgłoszonych pisemnie faksem lub pocztą elektroniczną na 2 dni wcześniej przed wymaganą dostawą. Przy opisach poszczególnego sprzętu wskazano maksymalny czas dostawy.
7) Dowóz zamawianego sprzętu do siedziby użytkownika odbędzie się na koszt Wykonawcy.
8) Zamawiający odmówi przyjęcia dostarczonego sprzętu w przypadku jego złej jakości.
9) Zamawiający dopuszcza możliwość przedstawienia w ofercie asortymentu równoważnego (innego niż podany „z nazwy” przez Zamawiającego w formularzu ofertowym) pod warunkiem, iż oferowany asortyment będzie o takich samych lub lepszych parametrach technicznych, jakościowych, funkcjonalnych, użytkowych, jak wskazany w formularzu. W przypadku wątpliwości Zamawiającego, co do „równoważności” oferowanego towaru ciężar udowodnienia tegoż spoczywa na Wykonawcy. Oferta z towarem o jakości gorszej niż opisana w formularzu asortymentowo – ilościowym zostanie odrzucona. Wykonawca winien dołączyć katalogi z opisem oferowanego sprzęty – w celu możliwości sprawdzenia jego parametrów przez Zamawiającego.
10) Zapłata za zakup i dostawę sprzętu medycznego będzie dokonana bezgotówkowo przelewem bankowym na rachunek Wykonawcy w terminie 21 dni od dnia doręczenia faktury VAT wystawionej Zamawiającemu. 

11) Zamawiający wymaga, aby oferowany przedmiot zamówienia był fabrycznie nowy, wolny od wszelkich wad i uszkodzeń, bez wcześniejszej eksploatacji i nie był przedmiotem praw osób trzecich.
12) Przedmiot zamówienia oferowany Zamawiającemu musi spełniać wszystkie normy stawiane takim towarom przez prawo polskie oraz posiadać odpowiednie pozwolenia dopuszczające do obrotu na terytorium Polski.
13) Wykonawca jest zobowiązany do wskazania w ofercie części zamówienia (zakresu), których wykonanie zamierza powierzyć podwykonawcom.
14) Wykonawcom nie przysługują środki ochrony prawnej przewidziane przepisami ustawy PZP.
3. Termin wykonania zamówienia: 

Wykonawca obowiązany jest zrealizować przedmiot zamówienia w terminie 4/6 tygodni od dnia podpisania umowy (zależne od danego pakietu). 
4. Sposób uzyskania informacji dotyczących przedmiotu zamówienia i pobrania dokumentacji:

Szczegółowe informacje dotyczące przedmiotu zamówienia można uzyskać telefonicznie pod numerami tel. (46) 864 – 18 – 45 oraz (46) 864 – 95 – 21. Pracownikami uprawnionymi do kontaktów z Wykonawcami są: Pan Ireneusz Góralczyk (sprawy formalno – prawne; Starostwo Powiatowe w Sochaczewie) oraz Pani Joanna Nawłatyna (sprawy techniczne i opis przedmiotu zamówienia; Szpital Powiatowy w Sochaczewie). Dopuszcza się kontakt poprzez pocztę elektroniczną na adres: przetargi@powiatsochaczew.pl.
Zaproszenie do składania ofert, wraz z formularzem ofertowym, załącznikami, projektem umowy można pobrać w siedzibie Zamawiającego lub ze strony internetowej  BIP Starostwa Powiatowego w Sochaczewie http://sochaczew-powiat.bip.org.pl/.

5. Opis wymagań stawianych Wykonawcy:
O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się Wykonawcy, którzy:

1) posiadają uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania,

2) znajdują się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia,
3) wykonają usługę na własny koszt i ryzyko,
4) zapewnią realizację zamówienia bez zaliczkowania w okresie realizacji umowy,
5) zapewnią minimum 21 – dniowy termin płatności po zrealizowaniu dostawy,
6) nie byli skazani za przestępstwa popełnione w związku z postępowaniem o udzielenie zamówienia, przestępstwo przeciwko prawom osób wykonujących pracę zarobkową, przestępstwo przekupstwa, przestępstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu lub inne przestępstwo popełnione w celu osiągnięcia korzyści majątkowych, a także za przestępstwo skarbowe lub przestępstwo udziału w zorganizowanej grupie albo związku mających na celu popełnienie przestępstwa lub przestępstwa skarbowego.
6. Zawartość oferty:
1) Oferta  powinna  zawierać następujące dokumenty:

a) wypełniony formularz ofertowy – załącznik Nr 1,

b) kserokopię zaświadczenia z właściwego rejestru, uprawniającego Wykonawcę do występowania w obrocie prawnym (ewidencja działalności gospodarczej lub KRS),
c) oświadczenie o niekaralności – załącznik Nr 2,
d) wypełniony formularz asortymentowo – ilościowy – załącznik Nr 3,
e) parafowany projekt umowy – załącznik Nr 4,
f) katalogi oferowanego sprzętu – załącznik Nr 5.
2) Zamawiający zastrzega sobie prawo do:
a) wezwania Wykonawców w celu uzupełnienia braków w ofercie lub złożenia wyjaśnień do treści oferty;
b) negocjacji w sytuacji, gdy zostanie złożona jedna oferta, która będzie przekraczać założenia budżetowe przewidziane na realizację zamówienia;
c) przeprowadzenia rozmów z wybranym Wykonawcą celem odpowiedniego uszczegółowienia warunków realizacji zamówienia.
7. Kryteria wyboru:
Zamawiający będzie się kierował kryterium najniższej zaoferowanej ceny brutto za wynagrodzenia Wykonawcy za przedmiot zamówienia – łączna cena za pełen asortyment sprzętu medycznego dla danego pakietu, podany w formularzu ofertowym, wyliczony na podstawie formularza asortymentowo – ilościowego. 
Kryteria cenowe:

Wynagrodzenie Wykonawcy za dostawę sprzętu medycznego (na dany pakiet)

– 100 %

Cena ofertowa podana przez Wykonawcę obowiązuje przez okres ważności umowy i nie podlega waloryzacji. 
8. Opis sposobu wyboru najkorzystniejszej oferty:
Zamawiający za najkorzystniejszą ofertę uzna tę, która spełnia wszystkie postawione wymagania udziału w postępowaniu oraz posiada najniższą cenę, zgodnie z kryteriami określonymi w rozdziale 7 zapytania ofertowego. 
Oferty Wykonawców zostaną przez Zamawiającego poszeregowane zgodnie z zaproponowanymi cenami – od najtańszej (najkorzystniejszej) do najdroższej.
Jeżeli Wykonawca, którego oferta zostanie wybrana, uchyli się od wykonania zadania, Zamawiający wybierze ofertę najkorzystniejszą spośród pozostałych ofert, bez przeprowadzania kolejnej ich oceny lub unieważni postępowanie i przeprowadzi nowe.
9. Forma, miejsce i termin złożenia i otwarcia ofert:
Ofertę należy sporządzić w języku polskim w formie pisemnej i złożyć ją w siedzibie Zamawiającego (Starostwo Powiatowe w Sochaczewie; ul. M. J. Piłsudskiego 65, 96 – 500 Sochaczew; Biuro podawcze – parter budynku) osobiście, przesłać poczta lub kurierem. Ofertę można również złożyć wraz z załącznikami w formie elektronicznej (zeskanowane dokumenty w plikach .pdf – dokumenty powinny być wcześniej wydrukowane, podpisane przez osoby upoważnione do reprezentacji Wykonawcy oraz opieczętowane) na adres poczty elektronicznej: przetargi@powiatsochaczew.pl lub igoralczyk@powiatsochaczew.pl. Termin doręczenia oferty upływa w dniu 11 sierpnia 2016 roku o godz.12.00. Po upływie tego terminu Zamawiający zapozna się ze złożonymi ofertami i dokona ich oceny.
Oferta otrzymana przez Zamawiającego po ww. terminie nie będzie podlegała ocenie.

11. Sytuacje dopuszczające unieważnienie postępowania.

Zamawiający zastrzega sobie prawo do unieważnienia niniejszego zapytania. W takim przypadku Wykonawcom, którzy złożyli oferty nie przysługuje roszczenie o zwrot kosztów uczestnictwa w zapytaniu, w tym kosztów przygotowania oferty.
Zamawiający unieważni prowadzone postępowanie o udzielenie zamówienia w następujących przypadkach:

1) nie złożono żadnej oferty spełniającej wymagania udziału postępowaniu,

2) wystąpiła istotna zmiana okoliczności powodująca, że prowadzenie postępowania lub wykonanie zamówienia nie leży w interesie publicznym, czego nie można było wcześniej przewidzieć,
3) koszt realizacji dostawy jest wyższy, niż suma środków przeznaczona na zrealizowanie zamówienia.

12. Informacja o wyborze najkorzystniejszej oferty:
Informacja o wyborze najkorzystniejszej oferty zawierająca: nazwę (firmę), siedzibę, adres Wykonawcy i cenę usługi, którego ofertę wybrano zostanie przekazana Wykonawcy odrębnym pismem, po przeprowadzeniu procedury weryfikacyjnej, a jeżeli zajdzie potrzeba uzyskania wyjaśnień lub uzupełnienia dokumentów – nastąpi to po uzyskaniu wyjaśnień lub uzupełnienie dokumentów przez Wykonawców. Zamawiający nie przewiduje procedur odwoławczych.


13. Informacja końcowe:
W terminie do 7 dni od daty powiadomienia o wyborze oferty wybranemu Wykonawcy zostanie zlecona realizacja dostawy przedmiotu zamówienia w terminie określonym w zapytaniu.


Sochaczew, dnia 3 sierpnia 2016 roku 



………………………………..










(podpis i pieczęć Zamawiającego)
ZP.272.PU.12.2016 – Załącznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY

OFERTA ZŁOŻONA PRZEZ WYKONAWCĘ:

Nazwa: .……………..………………………………..…………………………………………………..

Siedziba: …………………………………………………………………………………………………
Fax …………………………………… Tel…………………………………………………...

Regon: ………………………………………………………………………………………….. 
NIP:……………………………………………………………………………………………... 

E-mail: …………………………………………………………………………………………
Nawiązując do zaproszenia do składania ofert na zakup i dostawę sprzętu medycznego dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Sochaczewie, oświadczam/y, iż:

1. zgłaszam/y przystąpienie do niniejszego postępowania i oferuję/emy dostawę sprętu medycznego stanowiącego przedmiot zamówienia za cenę w wysokości określonej w poniższej tabeli:

	Pełen asortyment materiałów biurowych
	suma – w PLN brutto

	Pakiet 1 – pompy infuzyjne
	

	Pakiet 2 – aparat do znieczuleń
	

	Pakiet 3 – zestaw sprzętu medycznego
	

	Pakiet 4 – kardiomonitor 
	

	Pakiet 5 – monitor przenośny
	

	PODSUMOWANIE (wartość zamówienia łącznie)


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


2. Oferuję/emy przedmiot zamówienia zgodny z opisem zawartym w zaproszeniu. 
3. Oświadczam/y, że zapoznałem/liśmy się z zapytaniem ofertowym i nie wnoszę/imy zastrzeżeń oraz, że zdobyłem/liśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.
4. Zobowiązuję/my się że, w przypadku wyboru mojej/naszej oferty, wykonam/y zamówienie na warunkach określonych w zapytaniu ofertowym.
5. Przedmiot zamówienia realizować będę/ziemy samodzielnie / we współpracy z (podać dane): ……………………………………………………………………………………………… .

6. Do formularza ofertowego załączam oświadczenia i dokumenty: 

1) o niekaralności za przestępstwa przekupstwa, przeciwko obrotowi gospodarczemu – załącznik Nr 2,

2) zaświadczenie (kopię) wpisu do rejestru działalności gospodarczej lub innego rejestru,

3) ………………………………………………………………………….. (inne – wpisać).
…………………………………………


……………………………………….
(miejscowość, data)





(podpis i pieczęć Wykonawcy)
ZP.272.PU.12.2016 – Załącznik Nr 2
………………………………………



…………………………………
Pieczątka firmowa Wykonawcy 





 Miejscowość, data
                                                 
Oświadczenie O NIEKARALNOŚCI
Ja, …………………………………………………………, zamieszkały / z siedzibą w: ………………………., prowadzący działalność gospodarczą pod nazwą / reprezentujący: ……………………………………………….., oświadczam, że nie byłem skazany za przestępstwo popełnione w związku z postępowaniem o udzielenie zamówienia, przestępstwo przeciwko prawom osób wykonujących pracę zarobkową, przestępstwo przekupstwa, przestępstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu lub inne przestępstwo popełnione w celu osiągnięcia korzyści majątkowych, a także za przestępstwo skarbowe lub przestępstwo udziału w zorganizowanej grupie albo związku mających na celu popełnienie przestępstwa lub przestępstwa skarbowego.

…………………………………….
Data i Podpis osoby upoważnionej

ZP.272.PU.12.2016 – Załącznik Nr 3
FORMULARZ ASORTYMENTOWO – ILOŚCIOWY 
1.  
Pakiet 1 

Przedmiot zamówienia: Pompa infuzyjna 2 – strzykawkowa (preferowany model AP24+) 
Termin dostawy: 4 tygodnie od dnia podpisania umowy
Cena: …………………………………………………. PLN brutto
	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena 1 szt. netto
	Wartość netto 
/kol. 2 x kol. 3/
	Kwota VAT
/kol.4 x stawka VAT/
	Wartość brutto
/kol. 4 + kol. 5/

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Pompa infuzyjna 

2-strzykawkowa
	2
	
	
	
	


Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika:
	L.P.
	OPIS PARAMETRÓW
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane 

(podać, opisać) 

Należy szczegółowo 

opisać każdy oferowany parametr 

	I
	Wymagania ogólne

	1
	Nazwa urządzenia 
	Podać
	

	2
	Typ urządzenia 
	Podać
	

	3
	Producent
	Podać
	

	4
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	5
	Rok produkcji 2016, urządzenie fabrycznie nowe,       nie rekondycjonowane
	Tak
	

	6
	Aktualne dokumenty potwierdzające, że zaoferowany przez Wykonawcę sprzęt jest dopuszczony 

do użytkowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej 

i Unii Europejskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa (deklaracja zgodności 

i oznakowanie znakiem CE ), tzn., że oferowany sprzęt posiada wymogi określone w Ustawie 

z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych 

(Dz.U. 2010 Nr 107, poz. 679 z późn.zm) oraz zgodnie 

z dyrektywami Unii Europejskiej
	Tak
	

	7
	Pompa infuzyjna 2-strzykawkowa posiadająca 

dwa niezależnie programowane tory infuzyjne (nie dopuszcza się pomp infuzyjnych 1-strzykawkowych łączonych w zestaw)
	Tak
	

	8
	Wszystkie komunikaty na wyświetlaczu w języku polskim
	Tak
	

	9
	Klawiatura alfanumeryczna
	Tak
	

	10
	Ciekłokrystaliczny, alfanumeryczny wyświetlacz parametrów infuzji
	Tak
	

	11
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami 

o objętości: 5, 10, 20, 30, 50/60 ml
	Tak
	

	12
	Możliwość stosowania strzykawek różnych producentów krajowych i zagranicznych 

(minimum 5) - podać nazwy producentów wykorzystywanych strzykawek
	Tak, podać
	

	13
	Automatyczne rozpoznawanie strzykawek
	Tak 
	

	14
	Zakres szybkości infuzji przynajmniej co 0,1 ml/h:

0,1-400 ml/h dla strzykawek 5/6 ml

0,1-600 ml/h dla strzykawek 10/12 ml

0,1-1000 ml/h dla strzykawek 20 ml

0,1-1200 ml/h dla strzykawek 30/35 ml

0,1-2000 ml/h dla strzykawek 50/60 ml
	Tak, podać
	

	15
	Programowanie infuzji w jednostkach (minimum): ml/h, mg/h, µg/h, mg/kg/h, µg/kg/h, mg/kg/min, µg/kg/min
	Tak, podać
	

	16
	Dokładność szybkości dozowania +/-2%
	Tak
	

	17
	Dawka uderzeniowa tzw. „bolus”, dozowana 

w dowolnym momencie wlewu
	Tak
	

	18
	Regulowana szybkość dozowania dawki 

uderzeniowej BOLUS (minimum) co 0,1 ml/h:

do 400 ml/h dla strzykawek 5/6 ml

do 600 ml/h dla strzykawek 10/12 ml

do 1000 ml/h dla strzykawek 20 ml

do 1200 ml/h dla strzykawek 30/35 ml

do 2000 ml/h dla strzykawek 50/60 ml
	Tak, podać
	

	19
	Możliwość zmiany szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu
	Tak
	

	20
	Możliwość podglądu zaprogramowanych 

parametrów infuzji
	Tak
	

	21
	Możliwość zablokowania przycisków klawiatury 
	Tak
	

	22
	Programowana objętość infuzji co 0,1 ml 

(minimum) w zakresie 0,1 do 999,9 ml
	Tak
	

	23
	Programowanie:

-prędkości, 

-prędkości i objętości, 

-prędkości i czasu, 

-objętości i czasu
	Tak
	

	24
	Ustawianie wartości ciśnienia okluzji przynajmniej

7 poziomów w zakresie 300-900 mmHg 
	Tak, podać
	

	25
	Możliwość programowania nazwy oddziału
	Tak, podać
	

	26
	Wyświetlanie nazw (minimum) 30 leków 

(możliwość wymiany wszystkich nazw leków)
	Tak, podać
	

	27
	Możliwość zaprogramowania profili podaży powiązanych z nazwami określonego leku 

(minimum) 16 profili
	Tak, podać
	

	28
	Funkcja KVO programowalna w zakresie 

(minimum) 0-5 ml/h co 0,1 ml/h
	Tak, podać
	

	29
	Funkcja Stand-By programowana 1sek-24h
	Tak, podać
	

	30
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej 

od 1 min do 99 godzin
	Tak, podać
	

	31
	Rejestr zdarzeń (minimum) 2000 
	Tak, podać
	

	32
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń. Podać listę alarmów.
	Tak, podać
	

	33
	Regulacja głośności alarmu
	Tak, podać
	

	34
	Uchwyt umożliwiający zamocowanie pompy 

m.in. do stojaka, łóżka, stacji dokującej MD
	Tak
	

	35
	Zasilanie sieciowe: 100-240 V, 50/60 Hz 

(zasilacz wewnętrzny)
	Tak
	

	36
	Zasilanie wewnętrzne akumulatorowe (minimum)

-20h przy przepływie 5 ml/h 

-4h przy przepływie 100 ml/h 
	Tak, podać
	

	37
	Automatyczne ładowanie akumulatorów 

w momencie podłączenia aparatu do zasilania sieciowego
	Tak
	

	38
	Klasa ochronności [minimum[ I, CF, odporność 

na defibrylację
	Tak
	

	39
	Port komunikacyjny np. RS-232
	Tak
	

	40
	Masa urządzenia (z akumulatorem) max 4,2 kg
	Tak, podać
	

	II.
	Informacje dodatkowe - warunki gwarancji i serwisu

	1
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany 

min. 24 m-ce)
	Tak, podać
	

	2
	Czas podjęcia naprawy przez serwis max 48h 

od momentu zgłoszenia
	Tak, podać
	

	3
	Czas oczekiwania na usunięcie uszkodzenia w dniach (do 7 dni roboczych)
	Tak, podać
	

	4
	Liczba napraw uprawniających do wymiany urządzenia na nowe (3 naprawy)
	Tak, podać
	

	5
	Serwis na terenie Polski
	Tak, podać dane adresowe, tel, fax
	

	6
	Dostępność części zamiennych po ustaniu produkcji zaoferowanego modelu (minimum)10 lat
	Tak, podać
	


Oświadczamy, że oferowany powyżej zestaw jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania 

bez żadnych dodatkowych zakupów. 

Do oferty należy dołączyć materiały producenta w języku polskim potwierdzające spełnienie           w/w parametrów.

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




     ......................................................
     (miejscowość, data) 




                  (podpis i pieczęć osób uprawnionych)
2.  
Pakiet 2 

Przedmiot zamówienia: Aparat do znieczuleń na salę cięć cesarskich 

Termin dostawy: 6 tygodni od dnia podpisania umowy
Cena: …………………………………………………. PLN brutto
	
	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena 1 szt. netto
	Wartość netto 
/kol. 2 x kol. 3/
	Kwota VAT
/kol.4 x stawka VAT/
	Wartość brutto
/kol. 4 + kol. 5/

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Aparat do znieczulenia z monitorem  do Sali cięć


	 1
	
	
	
	


Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika:
	L.P.
	OPIS PARAMETRÓW
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane 

(podać, opisać) 

Należy szczegółowo 

opisać każdy oferowany parametr 

	L.p.
	INFORMACJE PRODUKTOWE
	
	

	1. 
	Aparat do znieczulenia ogólnego dla  dzieci i dorosłych  
	TAK
	

	2. 
	Aparat do znieczulania ogólnego jezdny 
	TAK
	

	3. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, rok produkcji 2016
	TAK
	

	
	Parametry ogólne:
	TAK
	

	4. 
	masa do 150 kg
	
	

	5. 
	zasilanie dostosowane do  230 V 50 Hz ,

wbudowane fabrycznie gniazda elektryczne 230 V (minimum 3 gniazda)
	TAK
	

	6. 
	wyposażony w blat do pisania i minimum dwie szuflady na akcesoria 
	TAK
	

	7. 
	kółka jezdne ( z hamulcem  minimum dwóch kół )
	TAK
	

	8. 
	wbudowane oświetlenie blatu typu LED z regulacją natężenia światła 
	TAK
	

	9. 
	zasilanie gazowe (N2O,O2, powietrze) z sieci centralnej
	TAK
	

	10. 
	awaryjne zasilanie gazowego z 10 l butli (O2 i N2O )
	TAK
	

	11. 
	precyzyjne  przepływomierze  dla tlenu, podtlenku azotu i powietrza , wyświetlanie przepływów gazów na ekranie wentylatora aparatu 
	TAK
	

	12. 
	przepływomierze umożliwiające podaż gazów w systemie anestezji z niskimi przepływami 
	TAK
	

	13. 
	wbudowany przepływomierz tlenowy niezależny od układu okrężnego do stosowania podczas znieczuleń przewodowych z regulowanym przepływem  O2 minimum do 10l/min.
	TAK
	

	14. 
	system automatycznego utrzymywania stężenia tlenu w mieszaninie z podtlenkiem azotu na poziomie min. 25%. Automatyczne odcięcie podtlenku azotu przy braku zasilania w tlen . 
	TAK
	

	
	Układ oddechowy 
	
	

	15. 
	kompaktowy układ oddechowy okrężny do wentylacji dorosłych o niskiej podatności
	TAK
	

	16. 
	układ oddechowy o prostej budowie, łatwy do wymiany i sterylizacji pozbawiony lateksu o całkowitej pojemności nie większej niż 3,5 L. wraz z pojemnikiem absorbera CO2  i bypassem CO2 
	TAK
	

	17. 
	przystosowany do prowadzenia znieczulenia w systemach półotwartym i półzamkniętym 
	TAK
	

	18. 
	obejście tlenowe o dużej wydajności  min.25l /min.
	TAK
	

	19. 
	wielorazowy pochłaniacz dwutlenku węgla o obudowie przeziernej i pojemności max. 1,5 l. 

Możliwość stosowania zamiennego pochłaniaczy wielorazowych i jednorazowych podczas znieczulenia bez rozszczelnienia układu i stosowania narzędzi
	TAK
	

	20. 
	eliminacja gazów poanestetycznych poza salę operacyjną 
	TAK
	

	
	Respirator anestetyczny
	
	

	21. 
	Tryby wentylacji 
	TAK
	

	22. 
	możliwość prowadzenia wentylacji ręcznej natychmiast po przełączeniu z wentylacji mechanicznej przy pomocy dźwigni 
	TAK
	

	23. 
	tryb wentylacji ciśnieniowo zmienny
	TAK
	

	24. 
	tryb wentylacji objętościowo zmienny
	TAK
	

	25. 
	zakres PEEP min. od 4 do 25 cm H2O
	TAK
	

	26. 
	Regulacje
	TAK
	

	27. 
	regulacja stosunku wdechu do wydechu – minimum 2: 1 do 1: 4 
	TAK
	

	28. 
	regulacja częstości oddechu minimum od 4 do 100 /min. wentylacja objętościowa i ciśnieniowa  
	TAK
	

	29. 
	zakres objętości oddechowej minimum od 20 do 1500 ml - wentylacja objętościowa 
	TAK
	

	30. 
	zakres objętości oddechowej minimum od 5 do 1500 ml - wentylacja ciśnieniowa 
	TAK
	

	31. 
	regulacja ciśnienia wdechu przy PCV minimum: od 5 do 60 cm H2O 
	TAK
	

	32. 
	regulowana pauza wdechowa w zakresie minimum 5-60 %
	TAK
	

	33. 
	Alarmy
	TAK
	

	34. 
	alarm niskiej pojemności minutowej MV i objętości oddechowej TV z regulowanymi progami 

( górnym i dolnym).

Możliwość czasowego zawieszenia  alarmu TV np. podczas indukcji znieczulenia 
	TAK
	

	35. 
	alarm minimalnego i maksymalnego ciśnienia wdechowego
	TAK
	

	36. 
	alarm braku zasilania w energię elektryczną 
	TAK
	

	37. 
	alarm braku zasilania w gazy 
	TAK
	

	38. 
	alarm Apnea
	TAK
	

	
	POMIAR I OBRAZOWANIE 
	
	

	39. 
	stężenie tlenu w gazach oddechowych 
	TAK
	

	40. 
	pomiar objętości oddechowej TV
	TAK
	

	41. 
	pomiar pojemności minutowej MV
	TAK
	

	42. 
	pomiar częstości oddechowej 
	TAK
	

	43. 
	pomiar ciśnienia szczytowego
	TAK
	

	44. 
	pomiar ciśnienia średniego
	TAK
	

	45. 
	ciśnienia PEEP
	TAK
	

	46. 
	pomiar stężenia wdechowego i wydechowego tlenu w gazach oddechowych w aparacie do znieczulania metoda paramagnetyczna 
	TAK
	

	47. 
	pomiar stężenia gazów i środków anestetycznych dla mieszaniny wdechowej i wydechowej dla: podtlenku azotu, sevofluranu, desfluranu, w aparacie do znieczulania 
	TAK
	

	48. 
	automatyczna identyfikacja anestetyku wziewnego i pomiar MAC w aparacie do znieczulania 
	TAK
	

	49. 
	Prezentacja graficzna 
	TAK
	

	50. 
	ekran dotykowy kolorowy  do prezentacji parametrów znieczulenia i krzywych 

o przekątnej minimum 15”. Rozdzielczość minimum 1024x768 pikseli.

 Ekran umieszczony na wysięgniku ułatwiającym optymalizację jego położenia . 
	TAK
	

	51. 
	możliwość konfigurowania minimum trzech stron ekranu wentylatora
	TAK
	

	52. 
	prezentacja prężności dwutlenku węgla - CO2 w strumieniu wdechowym i wydechowym w aparacie do znieczulenia wraz z krzywą 
	TAK
	

	53. 
	obrazowanie krzywej koncentracji anestetyku wziewnego w aparacie do znieczulenia na wdechu i wydechu 
	TAK
	

	54. 
	obrazowanie krzywej ciśnienia w drogach oddechowych w aparacie do znieczulenia
	TAK
	

	55. 
	obrazowanie krzywej przepływu w drogach oddechowych 
	TAK
	

	
	PAROWNIK
	TAK
	

	56. 
	możliwość podłączenia parowników do  sevofluranu i desfluranu . 

Uchwyt do dwóch parowników mocowanych jednocześnie .
	TAK
	

	57. 
	Wbudowany ssak injectorowy  do podłączenia do pojemników 1,0 l z wymiennymi wkładami 
	TAK
	

	
	Inne
	
	

	58. 
	komunikacja z aparatem w języku polskim
	TAK
	

	59. 
	instrukcja obsługi w języku polskim z dostawą 
	TAK
	

	60. 
	Monitor pacjenta do aparatu do znieczulenia
	TAK
	

	61. 
	ekran kolorowy, rozdzielczość min.800 x 600 pikseli
	TAK
	

	62. 
	przekątna ekranu min. 12"
	TAK
	

	63. 
	do wyboru przez użytkownika

- odprowadzenia EKG

- krzywa oddechowa,

- krzywa pletyzmograficzna,

- krzywa ciśnienia tętniczego,

Minimum 6 wyświetlanych jednoczasowo na ekranie krzywych dynamicznych
	TAK
	

	64. 
	zasilanie elektryczne dostosowane do 230V, 50Hz
	TAK
	

	65. 
	awaryjne zasilanie elektryczne monitora z wbudowanego akumulatora  na min. 90 minut w warunkach standardowych
	TAK
	

	66. 
	dowolne konfigurowanie kolejności wyświetlanych krzywych i innych parametrów na ekranie monitora

Możliwość zaprogramowania przez personel min. 3 różnych konfiguracji 
	TAK
	

	67. 
	sterowanie poprzez pokrętło i przyciski 
	TAK
	

	68. 
	pamięć trendów tabelarycznych i graficznych mierzonych parametrów  min. 24 h .
	TAK
	

	69. 
	alarmy min.3-stopniowe (wizualne i akustyczne) wszystkich mierzonych parametrów z klasyfikacją priorytetu alarmu.

Rejestracja zdarzeń alarmowych. 

Możliwość czasowego zawieszenia alarmu dźwiękowego
	TAK
	

	70. 
	alarmy techniczne z podaniem przyczyny.
	TAK
	

	71. 
	pomiar EKG. 
	TAK
	


	72. 
	w zestawie odpowiednie kable połączeniowe i pomiarowe dla dorosłych 
	TAK
	

	73. 
	ciągła rejestracja i możliwość równoczesnej prezentacji 3 (I, II, III, aVL, aVF, Vx) odprowadzeń EKG
	TAK
	

	74. 
	pomiar częstości serca
	TAK
	

	75. 
	ciągła analiza położenia odcinka ST 
	TAK
	

	76. 
	podstawowa analiza arytmii pracy serca
	TAK
	

	77. 
	detekcja sygnału stymulatora serca
	TAK
	

	78. 
	respiracja impedancyjna (prezentacja krzywej oddechowej i ilości oddechów w minucie) w zakresie min. 4-100 odd/min
	TAK
	

	79. 
	pomiar saturacji i tętna 
	TAK
	

	80. 
	zakres pomiaru saturacji SpO2 1-100% z prezentacją krzywej pletyzmograficznej z eliminacją artefaktów  i zapewniający poprawne pomiary przy słabym lub zakłóconym sygnale
	TAK
	

	81. 
	czujnik wielorazowy do pomiaru saturacji dla dorosłych na palec
	TAK
	

	82. 
	pomiar temperatury 
	TAK
	

	83. 
	pomiar temperatury obwodowej -powierzchniowej w zestawie kabel do  połączenia czujnika  
	TAK
	

	84. 
	wyświetlanie temperatury 
	TAK
	

	85. 
	pomiar ciśnienia 
	TAK
	

	86. 
	pomiar ciśnienia tętniczego metodą nieinwazyjną 
	TAK
	

	87. 
	pomiar wyzwalany ręcznie, automatycznie w wybranych odstępach czasowych, ciągłe pomiary przez określony czas, czas repetycji pomiarów automatycznych min. 1 – 120 min. 
	TAK
	

	88. 
	komplet wielorazowych mankietów bez lateksu dla dorosłych wraz z kablem połączeniowym

 – (3 różne rozmiary mankietów : duży, średni , mały )
	TAK
	

	89. 
	Możliwośc rozbudowy o pomiar ciśnienia krwi metodą bezpośrednią (krwawą) min. 2 kanały: tętnicze i OCŻ                           


	TAK
	

	90. 
	aparat i monitor  zgodne z dyrektywą  RoHS 

(wyprodukowany bez użycia materiałów potencjalnie toksycznych )
	TAK
	

	91. 
	ze względów serwisowych jak i przyszłej rozbudowy  - monitor funkcji życiowych, moduły pomiarowe oraz aparat do znieczulenia ogólnego jednego producenta
	TAK
	

	92. 
	polskojęzyczne oprogramowanie aparatu, monitora i modułów
	TAK
	

	
	Inne
	
	

	93. 
	Gwarancja min. 36 miesięcy
	TAK
	

	94. 
	W ramach gwarancji 3 bezpłatne przeglądy (wraz z wymianą części zużywalnych)  po każdym roku użytkowania
	TAK
	

	95. 
	Instalacja, uruchomienie i szkolenie personelu medycznego  zamawiającego w cenie oferty
	TAK
	

	96. 
	Naprawa w ciągu max. 48 godzin od chwili zgłoszenia awarii. Jakiekolwiek wydłużenie czasu trwania naprawy  gwarancyjnej powyżej 48 godzin z winy Wykonawcy, powoduje przedłużenie okresu gwarancji o pełny okres niesprawności  przedmiotu umowy. Dostarczenie sprawnego egzemplarza zastępczego na czas trwania naprawy
	TAK
	

	97. 
	Możliwość podpisania  umowy serwisowej po ustaniu okresu bezpłatnego serwisu. Dostarczenie sprawnego egzemplarza zastępczego na czas trwania naprawy 
	TAK
	


Wykonawca  oświadcza, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji 

...................................., dnia ..........................                                   ............................................

(podpis Wykonawcy)

3.  
Pakiet 3 

Przedmiot zamówienia: Zestaw sprzętu medycznego
Termin dostawy: 4 tygodnie od dnia podpisania umowy
Cena: …………………………………………………. PLN brutto (łączna za pakiet)
1) Łóżka do Sali R z materacami – 4 szt.
	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena 1 szt. netto
	Wartość netto 
/kol. 2 x kol. 3/
	Kwota VAT
/kol.4 x stawka VAT/
	Wartość brutto
/kol. 4 + kol. 5/

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Łóżka Sali R z materacami
	4
	
	
	
	


Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika:
	L.P.
	OPIS PARAMETRÓW
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane 

(podać, opisać) Należy szczegółowo opisać każdy oferowany parametr 

	I
	Wymagania ogólne

	1
	Nazwa urządzenia 
	Podać
	

	2
	Typ urządzenia 
	Podać
	

	3
	Producent
	Podać
	

	4
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	5
	Rok produkcji 2016, urządzenie fabrycznie nowe,       nie rekondycjonowane
	Tak
	

	6
	Długość całkowita  2160 mm
	Tak
	

	7
	Szerokość całkowita 970 mm
	Tak
	

	8
	Zakres regulacji wysokości leża od 430mm do 830mm
	Tak
	

	9
	Kąt uniesienia segmentu oparcia 700
	Tak
	

	10
	Kąt uniesienia segmentu uda 350
	Tak
	

	11
	Pozycja trendelenburga 200
	Tak
	

	12
	Pozycja anty-Trendelenburga 200
	Tak
	

	13
	Przezierność promieni rentgenowskich
	Tak 
	

	14
	Pozycja krzesła kardiologicznego
	Tak
	

	15
	Dopuszczalne obciążenie 230kg
	Tak
	

	16
	Gwarancja 36 miesięcy
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowany powyżej zestaw jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania 

bez żadnych dodatkowych zakupów. 

Do oferty należy dołączyć materiały producenta w języku polskim potwierdzające spełnienie           w/w parametrów.
2) Pompa infuzyjna 2 – strzykawkowa (preferowany model AP24+) 

	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena 1 szt. netto
	Wartość netto 
/kol. 2 x kol. 3/
	Kwota VAT
/kol.4 x stawka VAT/
	Wartość brutto
/kol. 4 + kol. 5/

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Pompa infuzyjna 

2-strzykawkowa
	2
	
	
	
	


Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika:
	L.P.
	OPIS PARAMETRÓW
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane 

(podać, opisać) 

Należy szczegółowo 

opisać każdy oferowany parametr 

	I
	Wymagania ogólne

	1
	Nazwa urządzenia 
	Podać
	

	2
	Typ urządzenia 
	Podać
	

	3
	Producent
	Podać
	

	4
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	5
	Rok produkcji 2016, urządzenie fabrycznie nowe,       nie rekondycjonowane
	Tak
	

	6
	Aktualne dokumenty potwierdzające, że zaoferowany przez Wykonawcę sprzęt jest dopuszczony 

do użytkowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej 

i Unii Europejskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa (deklaracja zgodności 

i oznakowanie znakiem CE ), tzn., że oferowany sprzęt posiada wymogi określone w Ustawie 

z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych 

(Dz.U. 2010 Nr 107, poz. 679 z późn.zm) oraz zgodnie 

z dyrektywami Unii Europejskiej
	Tak
	

	7
	Pompa infuzyjna 2-strzykawkowa posiadająca 

dwa niezależnie programowane tory infuzyjne (nie dopuszcza się pomp infuzyjnych 1-strzykawkowych łączonych w zestaw)
	Tak
	

	8
	Wszystkie komunikaty na wyświetlaczu w języku polskim
	Tak
	

	9
	Klawiatura alfanumeryczna
	Tak
	

	10
	Ciekłokrystaliczny, alfanumeryczny wyświetlacz parametrów infuzji
	Tak
	

	11
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami 

o objętości: 5, 10, 20, 30, 50/60 ml
	Tak
	

	12
	Możliwość stosowania strzykawek różnych producentów krajowych i zagranicznych 

(minimum 5) - podać nazwy producentów wykorzystywanych strzykawek
	Tak, podać
	

	13
	Automatyczne rozpoznawanie strzykawek
	Tak 
	

	14
	Zakres szybkości infuzji przynajmniej co 0,1 ml/h:

0,1-400 ml/h dla strzykawek 5/6 ml

0,1-600 ml/h dla strzykawek 10/12 ml

0,1-1000 ml/h dla strzykawek 20 ml

0,1-1200 ml/h dla strzykawek 30/35 ml

0,1-2000 ml/h dla strzykawek 50/60 ml
	Tak, podać
	

	15
	Programowanie infuzji w jednostkach (minimum): ml/h, mg/h, µg/h, mg/kg/h, µg/kg/h, mg/kg/min, µg/kg/min
	Tak, podać
	

	16
	Dokładność szybkości dozowania +/-2%
	Tak
	

	17
	Dawka uderzeniowa tzw. „bolus”, dozowana 

w dowolnym momencie wlewu
	Tak
	

	18
	Regulowana szybkość dozowania dawki 

uderzeniowej BOLUS (minimum) co 0,1 ml/h:

do 400 ml/h dla strzykawek 5/6 ml

do 600 ml/h dla strzykawek 10/12 ml

do 1000 ml/h dla strzykawek 20 ml

do 1200 ml/h dla strzykawek 30/35 ml

do 2000 ml/h dla strzykawek 50/60 ml
	Tak, podać
	

	19
	Możliwość zmiany szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu
	Tak
	

	20
	Możliwość podglądu zaprogramowanych 

parametrów infuzji
	Tak
	

	21
	Możliwość zablokowania przycisków klawiatury 
	Tak
	

	22
	Programowana objętość infuzji co 0,1 ml 

(minimum) w zakresie 0,1 do 999,9 ml
	Tak
	

	23
	Programowanie:

-prędkości, 

-prędkości i objętości, 

-prędkości i czasu, 

-objętości i czasu
	Tak
	

	24
	Ustawianie wartości ciśnienia okluzji przynajmniej

7 poziomów w zakresie 300-900 mmHg 
	Tak, podać
	

	25
	Możliwość programowania nazwy oddziału
	Tak, podać
	

	26
	Wyświetlanie nazw (minimum) 30 leków 

(możliwość wymiany wszystkich nazw leków)
	Tak, podać
	

	27
	Możliwość zaprogramowania profili podaży powiązanych z nazwami określonego leku 

(minimum) 16 profili
	Tak, podać
	

	28
	Funkcja KVO programowalna w zakresie 

(minimum) 0-5 ml/h co 0,1 ml/h
	Tak, podać
	

	29
	Funkcja Stand-By programowana 1sek-24h
	Tak, podać
	

	30
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej 

od 1 min do 99 godzin
	Tak, podać
	

	31
	Rejestr zdarzeń (minimum) 2000 
	Tak, podać
	

	32
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń. Podać listę alarmów.
	Tak, podać
	

	33
	Regulacja głośności alarmu
	Tak, podać
	

	34
	Uchwyt umożliwiający zamocowanie pompy 

m.in. do stojaka, łóżka, stacji dokującej MD
	Tak
	

	35
	Zasilanie sieciowe: 100-240 V, 50/60 Hz 

(zasilacz wewnętrzny)
	Tak
	

	36
	Zasilanie wewnętrzne akumulatorowe (minimum)

-20h przy przepływie 5 ml/h 

-4h przy przepływie 100 ml/h 
	Tak, podać
	

	37
	Automatyczne ładowanie akumulatorów 

w momencie podłączenia aparatu do zasilania sieciowego
	Tak
	

	38
	Klasa ochronności [minimum[ I, CF, odporność 

na defibrylację
	Tak
	

	39
	Port komunikacyjny np. RS-232
	Tak
	

	40
	Masa urządzenia (z akumulatorem) max 4,2 kg
	Tak, podać
	

	II.
	Informacje dodatkowe - warunki gwarancji i serwisu

	1
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany 

min. 24 m-ce)
	Tak, podać
	

	2
	Czas podjęcia naprawy przez serwis max 48h 

od momentu zgłoszenia
	Tak, podać
	

	3
	Czas oczekiwania na usunięcie uszkodzenia w dniach (do 7 dni roboczych)
	Tak, podać
	

	4
	Liczba napraw uprawniających do wymiany urządzenia na nowe (3 naprawy)
	Tak, podać
	

	5
	Serwis na terenie Polski
	Tak, podać dane adresowe, tel, fax
	

	6
	Dostępność części zamiennych po ustaniu produkcji zaoferowanego modelu (minimum)10 lat
	Tak, podać
	


Oświadczamy, że oferowany powyżej zestaw jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania 

bez żadnych dodatkowych zakupów. 

Do oferty należy dołączyć materiały producenta w języku polskim potwierdzające spełnienie           w/w parametrów.

3) materace przeciwodleżynowe – 6 szt.

	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena 1 szt. netto
	Wartość netto 
/kol. 2 x kol. 3/
	Kwota VAT
/kol.4 x stawka VAT/
	Wartość brutto
/kol. 4 + kol. 5/

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	materace przeciwodleżynowe  - zmiennociśnieniowe rurowe
	6
	
	
	
	


4) Inhalatory – 6 szt.

	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena 1 szt. netto
	Wartość netto 
/kol. 2 x kol. 3/
	Kwota VAT
/kol.4 x stawka VAT/
	Wartość brutto
/kol. 4 + kol. 5/

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	inhalatory  - elektryczne, przenośne
	6
	
	
	
	


5) Wózki inwalidzkie – 2 szt.

	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena 1 szt. netto
	Wartość netto 
/kol. 2 x kol. 3/
	Kwota VAT
/kol.4 x stawka VAT/
	Wartość brutto
/kol. 4 + kol. 5/

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Wózki inwalidzkie
	2
	
	
	
	


Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika:
	L.P.
	OPIS PARAMETRÓW
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane 

(podać, opisać) 

Należy szczegółowo 

opisać każdy oferowany parametr 

	I
	Wymagania ogólne

	1
	Nazwa urządzenia 
	Podać
	

	2
	Typ urządzenia 
	Podać
	

	3
	Producent
	Podać
	

	4
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	5
	Rok produkcji 2016, urządzenie fabrycznie nowe,       nie rekondycjonowane
	Tak
	

	6
	Szerokość siedziska 48-51cm
	Tak
	

	7
	Głębokość siedziska  42cm
	Tak
	

	8
	Wysokość oparcia  43cm
	Tak
	

	9
	Maksymalne obciążenie 150kg
	Tak
	

	10
	Koła napędowe tylne pełne
	Tak
	

	11
	Koła przednie pełne
	Tak
	

	12
	Gwarancja 36 miesiecy
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowany powyżej zestaw jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania 

bez żadnych dodatkowych zakupów. 

Do oferty należy dołączyć materiały producenta w języku polskim potwierdzające spełnienie           w/w parametrów.

6) Wózki do rozwożenia leków – 2 szt.

	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena 1 szt. netto
	Wartość netto 
/kol. 2 x kol. 3/
	Kwota VAT
/kol.4 x stawka VAT/
	Wartość brutto
/kol. 4 + kol. 5/

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Wózki do rozwożenia leków
	2
	
	
	
	


Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika:
	L.P.
	OPIS PARAMETRÓW
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane 

(podać, opisać) 

Należy szczegółowo 

opisać każdy oferowany parametr 

	I
	Wymagania ogólne

	1
	Nazwa urządzenia 
	Podać
	

	2
	Typ urządzenia 
	Podać
	

	3
	Producent
	Podać
	

	4
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	5
	Rok produkcji 2016, urządzenie fabrycznie nowe,       nie rekondycjonowane
	Tak
	

	6
	Długość wózka720 mm
	Tak
	

	7
	Szerokość wózka 426 mm
	Tak
	

	8
	wysokość wózka 835 mm
	Tak
	

	9
	Posiada metalowy szkielet
	Tak
	

	10
	Cztery przenośne nierdzewne tace
	Tak
	

	11
	Tworzywowe przegródki na leki
	Tak
	

	12
	Uchylna miska tworzywowa
	Tak
	

	13
	Cztery koła jezdne w tym dwa z blokadą
	Tak
	

	14
	Gwarancja 36 miesięcy
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowany powyżej zestaw jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania 

bez żadnych dodatkowych zakupów. 

Do oferty należy dołączyć materiały producenta w języku polskim potwierdzające spełnienie           w/w parametrów.

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




     ......................................................
     (miejscowość, data) 




                  (podpis i pieczęć osób uprawnionych)
4.  
Pakiet 4 

Przedmiot zamówienia: Kardiomonitor – 1 szt.
Termin dostawy: 6 tygodni od dnia podpisania umowy
Cena: …………………………………………………. PLN brutto

	
	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena 1 szt. netto
	Wartość netto 
/kol. 2 x kol. 3/
	Kwota VAT
/kol.4 x stawka VAT/
	Wartość brutto
/kol. 4 + kol. 5/

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	kardiomonitor
	 1
	
	
	
	


Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika:
	L.P.
	OPIS PARAMETRÓW
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane 

(podać, opisać) 

Należy szczegółowo 

opisać każdy oferowany parametr 

	I
	Wymagania ogólne

	1
	Nazwa urządzenia 
	Podać
	

	2
	Typ urządzenia 
	Podać
	

	3
	Producent
	Podać
	

	4
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	5
	Rok produkcji 2016, urządzenie fabrycznie nowe,       nie rekondycjonowane
	Tak
	

	
	Jednostka główna
	Tak
	

	6
	Miejsce parkingowe na moduły
	Tak
	

	7
	Zintegrowany, kolorowy LCD TFT 17”
	Tak
	

	8
	Ekran dotykowy
	Tak
	

	9
	Obsługa poprzez pokrętło i przyciski funkcyjne 
	Tak
	

	10
	Sterownik karty pamięci
	Tak
	

	11
	Wbudowana karta sieci Ethernet
	Tak
	

	12
	2 akumulatory Li-ion
	Tak 
	

	
	Moduł kapnografii
	Tak
	

	13
	Pomiar w strumieniu bocznym (technologia Mindray)
	Tak
	

	14
	Wyposażenie: 2xpułapka wodna, 5xjednorazowa linia próbkująca typu FilterLine TM (dorośli/dzieci) 
	Tak
	

	
	Moduł transportowy
	Tak
	

	15
	Kolorowy ekran dotykowy 5”
	Tak
	

	16
	Karta pamięci SD
	Tak
	

	17
	Monitorowane parametry EKG/ST/Arytmia/Resp/IBP/NIPC/SpO2/2xtemp.
	Tak
	

	18
	Wyposażenie: przewód EKG z gniazdami na 3 lub 5 końcówek, komplet 5 końcówek EKG, zaciski, czujnik SpO2 na palec dla dzieci i dorosłych, przewód połączeniowy, mankiet średni dla dorosłych (obwód ramienia 25-35cm), rura połączeniowa do mankietu dł. 3m, akumulator Li-ion, zasilacz 230V/50Hz, uchwyt do przenoszenia, wielorazowy czujnik temperatury centralnej (dorośli), wielorazowy czujnik temperatury powierzchniowej (dorośli).
	
	

	19
	Uchwyt do montażu monitora BVT8/T9 na ścianie , koszy na akcesoria
	Tak
	

	20
	Gwarancja 24 miesiące
	Tak
	

	21
	Serwis w okresie gwarancji całkowicie bezpłatny, w czasie trwania gwarancji 2 bezpłatne przeglądy , pierwszy po 1 roku użytkowania drugi po zakończeniu gwarancji,
	Tak
	

	22
	Naprawa w ciągu max. 5 dni roboczych od chwili zgłoszenia awarii. Jakiekolwiek wydłużenie czasu trwania naprawy  gwarancyjnej powyżej 48 godzin z winy Wykonawcy, powoduje przedłużenie okresu gwarancji o pełny okres niesprawności  przedmiotu umowy. Dostarczenie sprawnego egzemplarza zastępczego na czas trwania naprawy
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowany powyżej zestaw jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania 

bez żadnych dodatkowych zakupów. 

Do oferty należy dołączyć materiały producenta w języku polskim potwierdzające spełnienie           w/w parametrów.

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




     ......................................................
     (miejscowość, data) 




                  (podpis i pieczęć osób uprawnionych)
5.  
Pakiet 5 

Przedmiot zamówienia: Monitor stacjonarno – przenośny – 1 szt.
Termin dostawy: 6 tygodni od dnia podpisania umowy
Cena: …………………………………………………. PLN brutto

	
	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena 1 szt. netto
	Wartość netto 
/kol. 2 x kol. 3/
	Kwota VAT
/kol.4 x stawka VAT/
	Wartość brutto
/kol. 4 + kol. 5/

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Monitor stacjonarno-przenośny
	 1
	
	
	
	


 Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika:
	L.P.
	OPIS PARAMETRÓW
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane 

(podać, opisać) 

Należy szczegółowo 

opisać każdy oferowany parametr 

	I
	Wymagania ogólne

	1
	Nazwa urządzenia 
	Podać
	

	2
	Typ urządzenia 
	Podać
	

	3
	Producent
	Podać
	

	4
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	5
	Rok produkcji 2016, urządzenie fabrycznie nowe,       nie rekondycjonowane
	Tak
	

	
	Monitor stacjonarno-przenośny
	Tak
	

	6
	Kolorowy ekran dotykowy LCD 12,1” z podświetlaczem LED
	Tak
	

	7
	1200/120 – godzinne trendy
	Tak
	

	8
	Alarmy
	Tak
	

	9
	Karta sieci Ethernet
	Tak
	

	10
	2 gniazda USB
	Tak
	

	11
	Parametry: EKG/Resp/ST/Arytmia/NIBP/SpO2/2xtemp.
	Tak
	

	12
	Wyposażenie: przewód EKG z gniazdami do 3 lub 5 końcówek, komplet 5 końcówek EKG z klipsami, czujnik SpO2 na palec, przewód połączeniowy do czujników SpO2, mankiet średni (obwód ramienia 25-35cm), rura połączeniowa do mankietu, akumulator Li-ion, przewód zasilający
	Tak 
	

	13
	Statyw na kółkach z półką do montażu kardiomonitora lub wieszak na ścianę, koszyk na akcesoria
	Tak
	

	14
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	Tak
	

	15
	Wielorazowy czujnik temperatury powierzchniowej (dorośli)
	Tak
	

	16
	Wielorazowy czujnik temperatury centralnej dorośli
	Tak
	

	17
	Gwarancja 24 miesiące
	Tak
	

	18
	Serwis w okresie gwarancji całkowicie bezpłatny, w czasie trwania gwarancji 2 bezpłatne przeglądy , pierwszy po 1 roku użytkowania drugi po zakończeniu gwarancji,
	Tak
	

	19
	Naprawa w ciągu max. 5 dni roboczych od chwili zgłoszenia awarii. Jakiekolwiek wydłużenie czasu trwania naprawy  gwarancyjnej powyżej 48 godzin z winy Wykonawcy, powoduje przedłużenie okresu gwarancji o pełny okres niesprawności  przedmiotu umowy. Dostarczenie sprawnego egzemplarza zastępczego na czas trwania naprawy
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowany powyżej zestaw jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania 

bez żadnych dodatkowych zakupów. 

Do oferty należy dołączyć materiały producenta w języku polskim potwierdzające spełnienie           w/w parametrów.

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




     ......................................................
     (miejscowość, data) 




                  (podpis i pieczęć osób uprawnionych)
ZP.272.PU.12.2016 – Załącznik Nr 4
UMOWA NR ZP.273.PU. ......... .2016 (projekt)
na zakup i dostawę sprzętu medycznego
dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Sochaczewie
zawarta w Sochaczewie w dniu ……………………. 2016 roku pomiędzy: 

Powiatem Sochaczewskim, reprezentowanym przez Zarząd Powiatu w Sochaczewie, w imieniu którego działają: 

1. …………………..


- Starosta Powiatu Sochaczewskiego

2. …………………..
            
- Wicestarosta Powiatu Sochaczewskiego

przy kontrasygnacie 

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


- Skarbnika Powiatu  

zwanym dalej Zamawiającym,

a:  ......................................................................................................................................................

reprezentowanym przez: 

1. .........................................................................

2. .........................................................................

zwanym dalej Wykonawcą,

na podstawie art.4 pkt.8 ustawy Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2015 roku, poz.2164 z późn. zm.), w trybie zapytania ofertowego z dnia ………………………. roku została zawarta umowa o następującej treści:

§ 1

Przedmiot Umowy

Wykonawca sprzedaje, a Zamawiający nabywa: ………………………………………………., zgodnie ofertą Wykonawcy stanowiącą załącznik nr 1 do Umowy.  

§ 2
Zakres Umowy

1.  Wykonawca zobowiązuje się dostarczyć, zainstalować, uruchomić przedmiot Umowy określony w § 1 do miejsca przeznaczenia: …………………………….. ZOZ Szpitala Powiatowego w Sochaczewie, ul. Batalionów Chłopskich 3/7, oraz przeszkolić personel Zamawiającego w terminie do 4/6* (w zależności od pakietu) tygodni od dnia podpisania umowy, tj. do dnia …………………………………………… 2016 roku.

2.  Transport przedmiotu Umowy do Szpitala znajduje się w zakresie czynności Wykonawcy. 

3.  Wszelkie koszty transportu, ubezpieczenia oraz rozładunku ponosi Wykonawca. 
4.  Dostawa winna być zrealizowana w dzień roboczy w godzinach od 8.00 do 14.00.

§ 3

Cena przedmiotu Umowy

1.  Cenę netto przedmiotu Umowy wynosi: …………………… + VAT  tj.  ……………………  brutto.

2.  Cena netto obejmuje m.in.:


- koszty transportu do bezpośredniego odbiorcy;


- koszty ubezpieczenia dostawy do czasu dostawy do miejsca składowania.

3.  Cena brutto rozumiana jest jako cena netto wraz z podatkiem VAT.

4.  Wartość zamówienia netto w okresie umownym wynosi: ……………… złotych, 
słownie: ……………………………………… złotych.

5.  Wartość zamówienia brutto w okresie umownym wynosi:  …………….. złotych, 
słownie: ……………………………………… złotych.

6.  Ceny, określone w pkt 4 i 5 niniejszego paragrafu, nie mogą ulec zmianie w okresie obowiązywania Umowy.

§ 4
Forma i termin płatności

1.  Zamawiający zobowiązuje się uiścić cenę przedmiotu dostawy na rzecz Wykonawcy za dostarczony przedmiot  Umowy przelewem w terminie 21 dni  od otrzymania  faktury VAT. Jako termin zapłaty przyjmuje się datę złożenia polecenia przelewu w banku Zamawiającego.

2.  Faktura VAT zostanie wystawiona po sporządzeniu protokołu odbioru przedmiotu Umowy oraz przeszkoleniu pracowników Zamawiającego w zakresie obsługi przedmiotu Umowy

3.  Koszty obsługi bankowej powstałe w banku Zamawiającego pokrywa Zamawiający, zaś koszty obsługi bankowej powstałe poza bankiem Zamawiającego pokrywa Wykonawca.

4.  Płatności będą realizowane w walucie polskiej (złotych).

§ 5
Warunki gwarancji, rękojmi  i reklamacji

Warunki gwarancji, rękojmi i reklamacji określa załącznik nr 2 do niniejszej Umowy
§ 6
Odpowiedzialność Stron

1. W przypadku nieterminowej dostawy Wykonawca zapłaci na rzecz Zamawiającego karę umowną w wysokości 1 % niezrealizowanej wartości zamówienia za każdy dzień zwłoki licząc od dnia, w którym upływa  umowny czas dostawy wymieniony w § 2 ust. 1 niniejszej Umowy.
2. W przypadku nieterminowej zapłaty za wykonany przedmiot Umowy Wykonawca ma prawo do naliczania ustawowych odsetek za zwłokę.

2. Strony zgodnie oświadczają, iż odsetki, o których mowa w ust. 2 niniejszego paragrafu, będą     stanowić  całkowite zaspokojenie Wykonawcy w przypadku nieterminowej zapłaty za wykonany  przedmiot umowy

3. W przypadku odstąpienia Wykonawcy od Umowy z przyczyn leżących po stronie Wykonawcy,   Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę umowną w wysokości 20% szacunkowej wartości  niezrealizowanego zamówienia określonej w § 3 ust.4 powyżej.                                                                                                                                                         

4. Wysokość kar umownych, o których mowa powyżej, będzie ustalana każdorazowo od wartości netto ceny przedmiotu Umowy (bez podatku VAT).

5. Wykonawca oświadcza, że nie dokona przeniesienia wierzytelności pieniężnych związanych z realizacją niniejszej umowy na rzecz osób trzecich, bez pisemnej zgody Zamawiającego, oraz nie dokona żadnych innych czynności w wyniku, których doszłoby do zmian Stron umowy. Ewentualna zgoda Zamawiającego na zmianę wierzyciela będzie uzależniona od wyrażenia zgody podmiotu tworzącego zgodnie z art. 54 ust.5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r o działalności leczniczej (tekst jednolity: Dz. U. z 2015 roku, poz.618 z późn. zm.). Czynność prawna mająca na celu zmianę wierzyciela z naruszeniem w/w zasad jest nieważna
6. Powyższe postanowienia nie ograniczają możliwości dochodzenia przez Strony swych praw i roszczeń z tytułu niewykonania lub nienależytego wykonania Umowy na zasadach ogólnych, również na drodze postępowania sądowego. 

§ 7
Rozstrzyganie sporów

Wszelkie spory powstałe w związku z wykonywaniem postanowień niniejszej Umowy, Strony zobowiązują się rozstrzygać w drodze negocjacji. W przypadku braku porozumienia w ciągu 14 dni od rozpoczęcia negocjacji, spory będą rozstrzygane przez sąd właściwy dla siedziby Zamawiającego. 

§ 8

Postanowienia końcowe

1.  W sprawach nieuregulowanych niniejszą Umową mają zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego. 

2.  Wszelkie uzupełnienia i zmiany postanowień niniejszej Umowy, łącznie z niniejsza klauzulą, wymagają dla swej ważności zachowania formy pisemnej.  

3.  Umowa została sporządzona w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze Stron.

          ZAMAWIAJĄCY:                                                                                            WYKONAWCA:

ZAŁĄCZNIK NR 2 do umowy nr …………………………………..

 WARUNKI GWARANCJI, RĘKOJMI I REKLAMACJI

	I.
	WARUNKI REKLAMACJI

	1.
	Warunki złożenia reklamacji i jej dokumentowanie
	Odmowa przyjęcia przedmiotu Umowy w przypadku, gdy stwierdzono w chwili dostawy, że nie odpowiada on oferowanej jakości, jest niesprawny ma widoczne uszkodzenia, brak oznaczenia fabrycznego tzn. nazwa wyrobu, data produkcji oraz nazwa producenta .           

Zawiadomienie telefoniczne, potwierdzone na piśmie przesłanym faksem a następnie pocztą.

Spisanie protokołu reklamacyjnego przy udziale obu stron w terminie max. 1 dnia.

	2.
	Zakres zobowiązań wynikających z wniesionej reklamacji
	Naprawa bądź wymiana zareklamowanego przedmiotu Umowy w terminie nie dłuższym niż 2 dni od chwili wniesienia reklamacji.

	II.
	                                                     WARUNKI RĘKOJMI

	1.
	Okres obowiązywania rękojmi
	12 miesięcy od daty dostarczenia i zainstalowania przedmiotu Umowy

	2.
	Zakres zobowiązań wynikających z udzielenia rękojmi
	Wymiana zastrzeżonej dostawy przedmiotu Umowy

	3.
	Czas oczekiwania na wykonanie zobowiązań wynikających z udzielenia rękojmi
	Max.2 dni od chwili stwierdzenia złej jakości  przedmiotu umowy

	4.
	Pozostałe zasady odpowiedzialności z tytułu rękojmi
	Zgodnie z treścią Kodeksu Cywilnego art. 556 – 576 Księga III ,Dział II

	III.
	                                                  WARUNKI GWARANCJI

	1.
	Okres gwarancji
	Min. 24 miesiące od daty dostawy 

	2.
	Zakres gwarancji
	Naprawa w ciągu max. 5 dni roboczych od chwili zgłoszenia awarii. Jakiekolwiek wydłużenie czasu trwania naprawy  gwarancyjnej powyżej 48 godzin z winy Wykonawcy, powoduje przedłużenie okresu gwarancji o pełny okres niesprawności  przedmiotu umowy. Dostarczenie sprawnego egzemplarza zastępczego na czas trwania naprawy 

	3.
	Warunki gwarancji
	Serwis w okresie gwarancji całkowicie bezpłatny, w czasie trwania gwarancji 2 bezpłatne przeglądy , pierwszy po 1 roku użytkowania drugi po zakończeniu gwarancji, 

	
	
	

	IV.
	WARUNKI SERWISU GWARANCYJNEGO

	1.
	Czas naprawy chwili zgłoszenia niesprawności przedmiotu umowy.
	Max  5 dni roboczych 

	V.
	WARUNKI SERWISU POGWARANCYJNEGO

	1.
	Czas naprawy od chwili zgłoszenia niesprawności przedmiotu umowy.
	Max  5 dni roboczych

	2.
	Warunki serwisu
	Możliwość podpisania  umowy serwisowej po ustaniu okresu bezpłatnego serwisu


              ZAMAWIAJĄCY:                                                                                            WYKONAWCA:
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