Załącznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
zakup i dostawa sprzętu  dla Zespołu Opieki Zdrowotnej w Świętochłowicach sp. z o.o.
Wykonawca:
Dane Wykonawcy ……………………………………………………………………........................................................................................................................................................................................................................
Siedziba Wykonawcy
………………………………………………………………………....................................................................................................................................................................................................................
Numer telefonu:……………………………….Numer Fax:………………………………

E-mail:...............................................................

Przedmiot zamówienia
Pakiet I – Uniwersalny podgrzewacz medyczny 
	Lp
	Nazwa towaru
	Cena jedn. netto
	VAT%
	Cena jedn. 
	Wartość brutto

	1.
	Uniwersalny podgrzewacz medyczny – 1 szt.
	
	
	
	


1. Termin dostawy: do 27.07.2017 r., z zastrzeżeniem, że przedmiot zamówienia będzie zrealizowany do wymienionej daty wraz z protokołem odbioru.

2. Cena podana przez Wykonawcę zawiera: zakup i dostawę ww. sprzętu medycznego wraz z przeszkoleniem personelu Zamawiającego i świadczeniem pełnego, bezpłatnego serwisu
w okresie gwarancji.

3. Termin i sposób płatności: Zamawiający zobowiązuje się dokonać zapłaty należności za dostawę przedmiotu umowy w dwóch równych ratach przelewem na konto Wykonawcy: I rata w terminie 30 dni od daty otrzymania faktury, II rata - 30 dni od daty płatności I raty.

4. Okres gwarancji – min. 24 miesięcy

5. Dostarczony sprzęt jest wyprodukowany nie wcześniej niż w 2016 roku, fabrycznie nowy.

6. Wykonawca dostarczy wraz ze sprzętem pełną dokumentację dotyczącą urządzeń, tj. Certyfikat CE, wpis lub zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych (jeżeli dotyczy), paszport techniczny, instrukcję obsługi w języku polskim. 

Oświadczenie dotyczące postanowień szczegółowych warunków konkursu ofert:

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z szczegółowymi warunkami konkursu ofert, nie wnosimy żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych ofertą przez czas wskazany w szczegółowych warunkach konkursu ofert. 

3. Oświadczamy, że wzór umowy został przez nas zaakceptowany bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
Prosimy o odpowiedź do dnia 17.07.2017 r. do godziny 10.00 
	LP.
	PARAMETRY I WARUNKI
	Minimalne PARAMETRY WYMAGANE
	OFEROWANY PARAMETR

	UNIWERSALNY PODGRZEWACZ MEDYCZNY

	
	Urządzenie medyczne
	TAK
	

	
	Dwie autonomiczne szuflady
	TAK
	

	
	Objętość jednej szuflady
	Min. 50l

(podać)
	

	
	System automatycznego domykania szuflad
	TAK
	

	
	Blokada szuflad
	TAK
	

	
	Indywidualna regulacja temperatur dla szuflad w dwóch zakresach min.:

- 26-41oC

- 41-65oC
	TAK

(podać zakresy)
	

	
	Możliwość regulacji temperatury co 1oC
	TAK
	

	
	Tryby pracy:

- automatyczny

- manualny
	TAK
	

	
	Alarm sygnalizujący zbyt długie otwarcie szuflady (dźwiękowy i wizualny)
	TAK
	

	
	Czytelny wyświetlacz cyfrowy
	TAK
	

	
	Wyświetlanie temperatury wewnątrz szuflad
	TAK
	

	
	Wyświetlanie temperatury zadanej
	TAK
	

	
	Zasilanie sieciowe 230V
	TAK
	

	
	Podstawa jezdna z hamulcami
	TAK
	

	
	Okres gwarancji: minimum 24 miesięce od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego. 
	min. 24 miesiące

(podać)
	

	
	Wykonawca zobowiązuje się do przeprowadzenia bezpłatnie co najmniej dwóch przeglądów serwisowych oferowanego sprzętu w okresie trwania gwarancji, przy czym Zamawiający wymaga, by każdy przegląd został potwierdzony zaświadczeniem lub certyfikatem z zastrzeżeniem, że drugi przegląd wykonany musi zostać na miesiąc przed upływem terminu gwarancji. 
	TAK
	

	
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie – bez udziału Zamawiającego
	TAK
	

	
	Szkolenie obsługi, szkolenie personelu technicznego przy odbiorze technicznym produktów
	TAK
	


Na potwierdzenie spełniania parametrów wymaganych dołączamy kartę katalogową produktu.
……………………………
Podpis i pieczęć Wykonawcy
Załącznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
zakup i dostawa sprzętu  dla Zespołu Opieki Zdrowotnej w Świętochłowicach sp. z o.o.
Wykonawca:
Dane Wykonawcy ……………………………………………………………………........................................................................................................................................................................................................................
Siedziba Wykonawcy

………………………………………………………………………....................................................................................................................................................................................................................

Numer telefonu:……………………………….Numer Fax:………………………………

E-mail:...............................................................

Przedmiot zamówienia
Pakiet II – Wózki do transportu pacjentów
	Lp
	Nazwa towaru
	Cena jedn. netto
	VAT%
	Cena jedn. brutto
	Wartość brutto

	1.
	Wózek do przewozu pacjentów – 3 szt.
	
	
	
	


1. Termin dostawy: do 27.07.2017 r., z zastrzeżeniem, że przedmiot zamówienia będzie zrealizowany do wymienionej daty wraz z protokołem odbioru.

2. Cena podana przez Wykonawcę zawiera: zakup i dostawę ww. sprzętu medycznego wraz z przeszkoleniem personelu Zamawiającego i świadczeniem pełnego, bezpłatnego serwisu
w okresie gwarancji.

3. Termin i sposób płatności: Zamawiający zobowiązuje się dokonać zapłaty należności za dostawę przedmiotu umowy w dwóch równych ratach przelewem na konto Wykonawcy: I rata w terminie 30 dni od daty otrzymania faktury, II rata - 30 dni od daty płatności I raty.

4. Okres gwarancji – min. 24 miesięcy

5. Dostarczony sprzęt jest wyprodukowany nie wcześniej niż w 2016 roku, fabrycznie nowy.

6. Wykonawca dostarczy wraz ze sprzętem pełną dokumentację dotyczącą urządzeń, tj. Certyfikat CE, wpis lub zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych (jeżeli dotyczy), paszport techniczny, instrukcję obsługi w języku polskim. 

Oświadczenie dotyczące postanowień szczegółowych warunków konkursu ofert:

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z szczegółowymi warunkami konkursu ofert, nie wnosimy żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych ofertą przez czas wskazany w szczegółowych warunkach konkursu ofert. 

3. Oświadczamy, że wzór umowy został przez nas zaakceptowany bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
Prosimy o odpowiedź do dnia 17.07.2017 r. do godziny 10.00 
	LP.
	PARAMETRY I WARUNKI
	Minimalne PARAMETRY WYMAGANE
	OFEROWANY PARAMETR

	WÓZEK DO PRZEWOZU CHORYCH

	
	Wymiary:

	
	Długość - 195 cm (+/-5 cm)
	TAK

(podać)
	

	
	Szerokość - 62 cm (+/- 5 cm)
	TAK

(podać)
	

	
	Konstrukcja wózka – stalowa, pokryta tworzywem ABS
	TAK
	

	
	Leże dwusegmentowe – tworzywo ABS
	TAK
	

	
	Regulowane za pomocą sprężyn gazowych oparcie pleców leża w zakresie min. 0-35o
	TAK

(podać)
	

	
	Regulacja wysokości leża przy pomocy mechanizmu śrubowego – min. 55 – 85cm 
	TAK

(podać)
	

	
	Antystatyczne koła jezdne
	TAK
	

	
	Centralna blokada kół
	TAK
	

	
	Barierki boczne z tworzywa ABS opuszczane w dół
	TAK
	

	
	Bezpieczne obciążenie min. 170 KG
	TAK

(podać)
	

	
	Na wyposażeniu wózka:

- zdejmowany materac 

- stojak kroplówki

- uchwyt na butlę z tlenem
	TAK

TAK

TAK
	

	
	Okres gwarancji: minimum 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego. 
	TAK

(podać)
	

	
	Wykonawca zobowiązuje się do przeprowadzenia bezpłatnie co najmniej dwóch przeglądów serwisowych oferowanego sprzętu w okresie trwania gwarancji, przy czym Zamawiający wymaga, by każdy przegląd został potwierdzony zaświadczeniem lub certyfikatem z zastrzeżeniem, że drugi przegląd wykonany musi zostać na miesiąc przed upływem terminu gwarancji. 
	TAK
	

	
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie – bez udziału Zamawiającego
	TAK
	

	
	Szkolenie obsługi, szkolenie personelu technicznego przy odbiorze technicznym produktów
	TAK
	


Na potwierdzenie spełniania parametrów wymaganych dołączamy kartę katalogową produktu.
……………………………
Podpis i pieczęć Wykonawcy
Załącznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
zakup i dostawa sprzętu  dla Zespołu Opieki Zdrowotnej w Świętochłowicach sp. z o.o.
Wykonawca:
Dane Wykonawcy ……………………………………………………………………........................................................................................................................................................................................................................
Siedziba Wykonawcy

………………………………………………………………………....................................................................................................................................................................................................................

Numer telefonu:……………………………….Numer Fax:………………………………

E-mail:...............................................................

Przedmiot zamówienia
Pakiet III – Defibrylatory
	Lp
	Nazwa towaru
	Cena jedn. netto
	VAT%
	Cena jedn. brutto
	Wartość brutto

	1.
	Defibrylator – 2 szt.
	
	
	
	


1. Termin dostawy: do 27.07.2017 r., z zastrzeżeniem, że przedmiot zamówienia będzie zrealizowany do wymienionej daty wraz z protokołem odbioru.

2. Cena podana przez Wykonawcę zawiera: zakup i dostawę ww. sprzętu medycznego wraz z przeszkoleniem personelu Zamawiającego i świadczeniem pełnego, bezpłatnego serwisu
w okresie gwarancji.

3. Termin i sposób płatności: Zamawiający zobowiązuje się dokonać zapłaty należności za dostawę przedmiotu umowy w dwóch równych ratach przelewem na konto Wykonawcy: I rata w terminie 30 dni od daty otrzymania faktury, II rata - 30 dni od daty płatności I raty.

4. Okres gwarancji – min. 24 miesiące

5. Dostarczony sprzęt jest wyprodukowany nie wcześniej niż w 2016 roku, fabrycznie nowy.

6. Wykonawca dostarczy wraz ze sprzętem pełną dokumentację dotyczącą urządzeń, tj. Certyfikat CE, wpis lub zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych (jeżeli dotyczy), paszport techniczny, instrukcję obsługi w języku polskim. 

Oświadczenie dotyczące postanowień szczegółowych warunków konkursu ofert:

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z szczegółowymi warunkami konkursu ofert, nie wnosimy żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych ofertą przez czas wskazany w szczegółowych warunkach konkursu ofert. 

3. Oświadczamy, że wzór umowy został przez nas zaakceptowany bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
Prosimy o odpowiedź do dnia 17.07.2017 r. do godziny 10.00 

	LP.
	PARAMETRY I WARUNKI
	Minimalne PARAMETRY WYMAGANE
	OFEROWANY PARAMETR

	DEFIBRYLATOR

	
	Defibrylator przenośny
	TAK
	

	
	Łyżki (elektrody) z wbudowanymi łyżkami pediatrycznymi
	TAK
	

	
	Kardiowersja automatyczna i manualna
	TAK
	

	
	Min. 3-kanałowe EKG
	TAK

(podać)
	

	
	Obsługa w języku polskim
	TAK
	

	
	Marker QRS
	TAK
	

	
	Impuls dwufazowy
	TAK
	

	
	Energia impulsu w trybie manualnym 2-360 J (dostosowania do dzieci) - regulacja
	TAK

(podać)
	

	
	EKG: min. metody Eindhoven I, II, III, Goldberger avL, avR, aVF
	TAK

(podać)
	

	
	EKG: częstość akcji serca: 30-300 uderzeń/min
	TAK
	

	
	EKG: alarmy min. 30-300 min
	TAK
	

	
	Łyżki dla dorosłych
	TAK
	

	
	Łyżki pediatryczne
	TAK
	

	
	Min. przekątna ekranu 5”
	TAK

(podać)
	

	
	Zasilanie akumulatorowe i sieciowe
	TAK
	

	
	Żywotność akumulatora min. 4 lata
	TAK
	

	
	Klasa bezpieczeństwa min. IP33
	TAK

(podać)
	

	
	Okres gwarancji: minimum 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego. 
	TAK

(podać)
	

	
	Wykonawca zobowiązuje się do przeprowadzenia bezpłatnie co najmniej dwóch przeglądów serwisowych oferowanego sprzętu w okresie trwania gwarancji, przy czym Zamawiający wymaga, by każdy przegląd został potwierdzony zaświadczeniem lub certyfikatem z zastrzeżeniem, że drugi przegląd wykonany musi zostać na miesiąc przed upływem terminu gwarancji. 
	TAK
	

	
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie – bez udziału Zamawiającego
	TAK
	

	
	Szkolenie obsługi, szkolenie personelu technicznego przy odbiorze technicznym produktów
	TAK
	


Na potwierdzenie spełniania parametrów wymaganych dołączamy kartę katalogową produktu.
……………………………
Podpis i pieczęć Wykonawcy
Załącznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
zakup i dostawa sprzętu  dla Zespołu Opieki Zdrowotnej w Świętochłowicach sp. z o.o.
Wykonawca:
Dane Wykonawcy ……………………………………………………………………........................................................................................................................................................................................................................
Siedziba Wykonawcy

………………………………………………………………………....................................................................................................................................................................................................................

Numer telefonu:……………………………….Numer Fax:………………………………

E-mail:...............................................................

Przedmiot zamówienia
Pakiet IV – Łóżka szpitalne z szafkami przyłóżkowymi
	Lp
	Nazwa towaru
	Cena jedn. netto
	VAT%
	Cena jedn. brutto
	Wartość brutto

	1.
	Łóżko szpitalne  – 3 szt.
	
	
	
	

	2.
	Szafka przyłóżkowa – 3 szt.
	
	
	
	


1. Termin dostawy: do 27.07.2017 r., z zastrzeżeniem, że przedmiot zamówienia będzie zrealizowany do wymienionej daty wraz z protokołem odbioru.

2. Cena podana przez Wykonawcę zawiera: zakup i dostawę ww. sprzętu medycznego wraz z przeszkoleniem personelu Zamawiającego i świadczeniem pełnego, bezpłatnego serwisu
w okresie gwarancji.

3. Termin i sposób płatności: Zamawiający zobowiązuje się dokonać zapłaty należności za dostawę przedmiotu umowy przelewem na konto Wykonawcy w terminie do 30 dni od daty otrzymania faktury.

4. Okres gwarancji – min. 24 miesiące

5. Dostarczony sprzęt jest wyprodukowany nie wcześniej niż w 2016 roku, fabrycznie nowy.

6. Wykonawca dostarczy wraz ze sprzętem pełną dokumentację dotyczącą urządzeń, tj. Certyfikat CE, wpis lub zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych (jeżeli dotyczy), paszport techniczny, instrukcję obsługi w języku polskim. 

Oświadczenie dotyczące postanowień szczegółowych warunków konkursu ofert:

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z szczegółowymi warunkami konkursu ofert, nie wnosimy żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych ofertą przez czas wskazany w szczegółowych warunkach konkursu ofert. 

3. Oświadczamy, że wzór umowy został przez nas zaakceptowany bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
Prosimy o odpowiedź do dnia 17.07.2017 r. do godziny 10.00 
	LP.
	PARAMETRY I WARUNKI
	Minimalne PARAMETRY WYMAGANE
	OFEROWANY PARAMETR

	ŁÓŻKO SZPITALNE

	
	Wymiary:

	
	Długość - 215 cm (+/-3 cm)
	TAK (podać)
	

	
	Szerokość - 95 cm (+/- 5 cm)
	TAK (podać)
	

	
	Wysokość regulowana mechanicznie – min. 37 – 70 cm
	TAK (podać)
	

	
	Konstrukcja łóżka – stalowa, malowana proszkowo lub  pokryta tworzywem ABS
	TAK (podać)
	

	
	Leże dwusegmentowe
	TAK
	

	
	Regulacja segmentu pleców – 70 stopni
	TAK (podać)
	

	
	Antystatyczne koła jezdne
	TAK
	

	
	Blokada kół
	TAK
	

	
	Bezpieczne obciążenie min. 220 kg
	TAK (podać)
	

	
	Na wyposażeniu łóżka:

- zdejmowany materac

- składane barierki zabezpieczające na całej długości łóżka
	TAK

TAK
	

	
	Okres gwarancji: minimum 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego. 
	TAK (podać)
	

	
	Wykonawca zobowiązuje się do przeprowadzenia bezpłatnie co najmniej dwóch przeglądów serwisowych oferowanego sprzętu w okresie trwania gwarancji, przy czym Zamawiający wymaga, by każdy przegląd został potwierdzony zaświadczeniem lub certyfikatem z zastrzeżeniem, że drugi przegląd wykonany musi zostać na miesiąc przed upływem terminu gwarancji. 
	TAK
	

	
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie – bez udziału Zamawiającego
	TAK
	

	
	Szkolenie obsługi, szkolenie personelu technicznego przy odbiorze technicznym produktów
	TAK
	

	SZAFKA PRZYŁÓŻKOWA

	
	Wymiary: 80 x 50 x 50 cm (+/- 3 cm)
	TAK (podać)
	

	
	Konstrukcja – tworzywo ABS
	TAK
	

	
	Wysuwany blat zabezpieczony krawędziami
	TAK
	

	
	Szuflada
	TAK
	

	
	Drzwiczki w dolnej części szafki
	TAK
	

	
	Szafka dopasowana kolorystycznie do łóżka
	TAK
	


Na potwierdzenie spełniania parametrów wymaganych dołączamy kartę katalogową produktu.
……………………………
Podpis i pieczęć Wykonawcy
Załącznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
zakup i dostawa sprzętu  dla Zespołu Opieki Zdrowotnej w Świętochłowicach sp. z o.o.
Wykonawca:
Dane Wykonawcy ……………………………………………………………………........................................................................................................................................................................................................................
Siedziba Wykonawcy

………………………………………………………………………....................................................................................................................................................................................................................

Numer telefonu:……………………………….Numer Fax:………………………………

E-mail:...............................................................
Przedmiot zamówienia
Pakiet V – Kardiomonitor

	Lp
	Nazwa towaru
	Cena jedn.

netto
	VAT%
	Cena jedn. brutto
	Wartość brutto

	1.
	Kardiomonitor – 1 szt.
	
	
	
	

	2.
	Wózek do kardiomonitora z pojemnikiem na osprzęt i akcesoria– 1 szt.
	
	
	
	


1. Termin dostawy: do 27.07.2017 r., z zastrzeżeniem, że przedmiot zamówienia będzie zrealizowany do wymienionej daty wraz z protokołem odbioru.

2. Cena podana przez Wykonawcę zawiera: zakup i dostawę ww. sprzętu medycznego wraz z przeszkoleniem personelu Zamawiającego i świadczeniem pełnego, bezpłatnego serwisu
w okresie gwarancji.

3. Termin i sposób płatności: Zamawiający zobowiązuje się dokonać zapłaty należności za dostawę przedmiotu umowy przelewem na konto Wykonawcy w terminie do 30 dni od daty otrzymania faktury.

4. Okres gwarancji – min. 24 miesiące.

5. Dostarczony sprzęt jest wyprodukowany nie wcześniej niż w 2016 roku, fabrycznie nowy.

6. Wykonawca dostarczy wraz ze sprzętem pełną dokumentację dotyczącą urządzeń, tj. Certyfikat CE, wpis lub zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych (jeżeli dotyczy), paszport techniczny, instrukcję obsługi w języku polskim. 

Oświadczenie dotyczące postanowień szczegółowych warunków konkursu ofert:

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z szczegółowymi warunkami konkursu ofert, nie wnosimy żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych ofertą przez czas wskazany w szczegółowych warunkach konkursu ofert. 

3. Oświadczamy, że wzór umowy został przez nas zaakceptowany bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
Prosimy o odpowiedź do dnia 17.07.2017 r. do godziny 10.00 
	LP.
	PARAMETRY I WARUNKI
	Minimalne PARAMETRY WYMAGANE
	OFEROWANY PARAMETR

	

	
	Zasilanie sieciowe 230V / akumulatorowe
	TAK
	

	
	Pasywne chłodzenie kardiomonitora (bez wentylatora)
	TAK
	

	
	Automatyczne ładowanie akumulatora z sieci
	TAK
	

	
	Min. czas pracy na akumulatorze – 3 godz.
	TAK
	

	
	Alarm ostrzegający o bliskim rozładowaniu
	TAK
	

	
	Menu w języku polskim
	TAK
	

	   Ekran

	
	Ekran LCD min. 10”, rozdzielczość min. 800x600 dpi
	TAK
	

	
	Dane wyświetlane cyfrowo:

- częstość akcji serca

- średnie ciśnienie tętnicze

- ciśnienie skurczowe

- ciśnienie rozkurczowe

- wartość saturacji

- wartość respiracji

- temperatura 
	TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK
	

	   EKG

	
	Ilość odprowadzeń EKG – 3, 5 z możliwością rozbudowy o monitorowanie 12 odprowadzeń
	TAK
	

	
	Automatyczne wykrywanie ilości odprowadzeń po podłączeniu kabla
	TAK
	

	
	Tryb pracy: Diagnoza, Monitorowanie, Operacja, ST
	Podać
	

	
	Zakres pomiaru akcji serca:

dla dorosłych: min. 15~300 bpm

dla dzieci/noworodków: min. 15~350 bpm
	TAK
	

	
	Rozdzielczość: 1 ud/min
	TAK
	

	
	Analiza arytmii: min. 13 rodzajów zaburzeń arytmii
	TAK
	

	
	Wykrywanie stymulatora, odporność na zakłócenia elektrochirurgiczne
	TAK
	

	
	Alarmy: wizualny oraz dźwiękowy, przywoływanie zdarzeń alarmowych.
	TAK
	

	
	Możliwość ustawienia granic alarmowych HR (górnych i dolnych) 
	TAK
	

	   NIBP

	
	Metoda pomiaru – oscylometryczna
	TAK
	

	
	Zakres ciśnienia: min. 10-270 mmHg
	TAK
	

	
	Możliwość pomiaru ciągłego
	TAK
	

	
	Możliwość pomiaru u różnych grup wiekowych – noworodki, dzieci, dorośli
	TAK
	

	
	Możliwość automatycznego cyklu pomiarowego z regulowanym interwałem czasowym
	TAK
	

	
	Możliwość ustawienia granic alarmowych  (górnych oraz dolnych) ciśnienia skurczowego, rozkurczowego oraz średniego
	TAK
	

	   SpO2 typu MASSIMO

	
	Zakres pomiaru – 1-100%
	TAK
	

	
	Zakres pulsu: min. 25-240 bpm z dokładnością +/- 2 bpm
	TAK
	

	
	Możliwość ustawienia granic alarmowych  saturacji oraz PR (górnych oraz dolnych)
	TAK
	

	
	Funkcja sygnalizacji dźwiękowej zmian SpO2 oraz wyświetlanie wskaźnika perfuzji 
	TAK
	

	   Temperatura

	
	Zakres pomiaru: min. 0-50 C z dokładnością +/- 0,1C
	TAK
	

	
	Wyświetlanie różnicy temperatur
	TAK
	

	
	Wyświetlanie wartości cyfrowych
	TAK
	

	   Respiracja

	
	Metoda pomiaru - impedancyjna
	TAK
	

	
	Zakres pomiaru: min. 0-150 odd./min.
	TAK
	

	
	Sposób wyświetlania -  krzywa dynamiczna oraz wartość cyfrowa
	TAK
	

	
	Możliwość ustawienia granic alarmowych  respiracji (górnych oraz dolnych) 
	TAK
	

	   Inne

	
	Pamięć trendu – min. 120 godzin
	TAK
	

	
	Pamięć dla wszystkich mierzonych parametrów
	TAK
	

	
	Przystosowany do pracy w standardowej sieci Ethernet (złącze RJ-45)
	TAK
	

	
	Na wyposażeniu kardiomonitora:
- mankiet do pomiaru NIBP, rozmiar średni dla dorosłych

- mankiet do pomiaru NIBP, rozmiar duży dla dorosłych
- wąż NIBP
- kabel EKG 3 lub 5-odprowadzeniowy – 2 szt.
- wielorazowy czujnik SPO2 dla dorosłych

- drukarka termiczna
	TAK
	

	Warunki dodatkowe – warunki serwisu i gwarancji

	
	Okres gwarancji: minimum 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego. 
	TAK (podać)
	

	
	Wykonawca zobowiązuje się do przeprowadzenia bezpłatnie co najmniej dwóch przeglądów serwisowych oferowanego sprzętu w okresie trwania gwarancji, przy czym Zamawiający wymaga, by każdy przegląd został potwierdzony zaświadczeniem lub certyfikatem z zastrzeżeniem, że drugi przegląd wykonany musi zostać na miesiąc przed upływem terminu gwarancji. 
	TAK
	

	
	Maksymalna ilość napraw tego samego elementu, po których dany element zostanie wymieniony na nowy, wolny od wad: 3 naprawy
	TAK
	

	
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie – bez udziału Zamawiającego
	TAK
	

	
	Szkolenie obsługi, szkolenie personelu technicznego przy odbiorze technicznym produktów
	TAK
	


Na potwierdzenie spełniania parametrów wymaganych dołączamy kartę katalogową produktu.
……………………………
Podpis i pieczęć Wykonawcy

Załącznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
zakup i dostawa sprzętu  dla Zespołu Opieki Zdrowotnej w Świętochłowicach sp. z o.o.
Wykonawca:
Dane Wykonawcy ……………………………………………………………………........................................................................................................................................................................................................................
Siedziba Wykonawcy

………………………………………………………………………....................................................................................................................................................................................................................

Numer telefonu:……………………………….Numer Fax:………………………………

E-mail:...............................................................

Przedmiot zamówienia
Pakiet VI – Materace przeciwodleżynowe (zmiennociśnieniowe)

	Lp
	Nazwa towaru
	Cena jedn.

netto
	VAT%
	Cena jedn. brutto
	Wartość brutto

	1.
	Materac przeciwodleżynowy z pompą
– 5 szt.
	
	
	
	


1. Termin dostawy: do 27.07.2017 r., z zastrzeżeniem, że przedmiot zamówienia będzie zrealizowany do wymienionej daty wraz z protokołem odbioru.

2. Cena podana przez Wykonawcę zawiera: zakup i dostawę ww. sprzętu medycznego wraz z przeszkoleniem personelu Zamawiającego i świadczeniem pełnego, bezpłatnego serwisu
w okresie gwarancji.

3. Termin i sposób płatności: Zamawiający zobowiązuje się dokonać zapłaty należności za dostawę przedmiotu umowy przelewem na konto Wykonawcy w terminie do 30 dni od daty otrzymania faktury.

4. Okres gwarancji – min. 18 miesięcy.

5. Dostarczony sprzęt jest wyprodukowany nie wcześniej niż w 2016 roku, fabrycznie nowy.

6. Wykonawca dostarczy wraz ze sprzętem pełną dokumentację dotyczącą urządzeń, tj. Certyfikat CE, wpis lub zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych (jeżeli dotyczy), paszport techniczny, instrukcję obsługi w języku polskim. 

Oświadczenie dotyczące postanowień szczegółowych warunków konkursu ofert:

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z szczegółowymi warunkami konkursu ofert, nie wnosimy żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych ofertą przez czas wskazany w szczegółowych warunkach konkursu ofert. 

3. Oświadczamy, że wzór umowy został przez nas zaakceptowany bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
Prosimy o odpowiedź do dnia 17.07.2017 r. do godziny 10.00 
	LP.
	PARAMETRY I WARUNKI
	Minimalne PARAMETRY WYMAGANE
	OFEROWANY PARAMETR

	MATERAC PRZECIWODLEŻYNOWY (ZMIENNOCIŚNIENIOWY)

	
	Materac rurowy wentylowany
	TAK
	

	
	Wymiary:

	
	Długość - 200 cm
	TAK
	

	
	Szerokość - 90 cm
	TAK
	

	
	Ilość segmentów – min. 18
	TAK

(podać)
	

	
	Ilość segmentów wentylowanych - min. 6
	TAK

(podać)
	

	
	Segment zapasowy – min. 1 szt
	TAK

(podać)
	

	
	Dopuszczalne obciążenie materaca – min. 140 kg
	TAK

(podać)
	

	
	Zawór CPR
	TAK
	

	
	Pompa do materaca
	TAK
	

	
	Na wyposażeniu:

- zmywalny pokrowiec paroprzepuszczalny nieprzemakalny

- zestaw naprawczy (klej + łatki)
	TAK

TAK
	

	
	Okres gwarancji: minimum 18 miesięcy od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego. 
	TAK

(podać)
	


Na potwierdzenie spełniania parametrów wymaganych dołączamy kartę katalogową produktu.
……………………………
Podpis i pieczęć Wykonawcy
Załącznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
zakup i dostawa sprzętu  dla Zespołu Opieki Zdrowotnej w Świętochłowicach sp. z o.o.
Wykonawca:
Dane Wykonawcy ……………………………………………………………………........................................................................................................................................................................................................................
Siedziba Wykonawcy

………………………………………………………………………....................................................................................................................................................................................................................

Numer telefonu:……………………………….Numer Fax:………………………………

E-mail:...............................................................

Przedmiot zamówienia
Pakiet VII – Pulsoksymetry przenośne z czujnikami

	Lp
	Nazwa towaru
	Cena jedn.

netto
	VAT%
	Cena jedn. brutto
	Wartość brutto

	1.
	Pulsoksymetr przenośny z czujnikami
– 2 szt.
	
	
	
	


1. Termin dostawy: do 27.07.2017 r., z zastrzeżeniem, że przedmiot zamówienia będzie zrealizowany do wymienionej daty wraz z protokołem odbioru.

2. Cena podana przez Wykonawcę zawiera: zakup i dostawę ww. sprzętu medycznego wraz z przeszkoleniem personelu Zamawiającego i świadczeniem pełnego, bezpłatnego serwisu
w okresie gwarancji.

3. Termin i sposób płatności: Zamawiający zobowiązuje się dokonać zapłaty należności za dostawę przedmiotu umowy przelewem na konto Wykonawcy w terminie do 30 dni od daty otrzymania faktury.

4. Okres gwarancji – min. 24 miesiące.

5. Dostarczony sprzęt jest wyprodukowany nie wcześniej niż w 2016 roku, fabrycznie nowy.

6. Wykonawca dostarczy wraz ze sprzętem pełną dokumentację dotyczącą urządzeń, tj. Certyfikat CE, wpis lub zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych (jeżeli dotyczy), paszport techniczny, instrukcję obsługi w języku polskim. 

Oświadczenie dotyczące postanowień szczegółowych warunków konkursu ofert:

4. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z szczegółowymi warunkami konkursu ofert, nie wnosimy żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy niezbędne informacje do przygotowania oferty.

5. Oświadczamy, że uważamy się za związanych ofertą przez czas wskazany w szczegółowych warunkach konkursu ofert. 

6. Oświadczamy, że wzór umowy został przez nas zaakceptowany bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
Prosimy o odpowiedź do dnia 17.07.2017 r. do godziny 10.00 
	LP.
	PARAMETRY I WARUNKI
	Minimalne PARAMETRY WYMAGANE
	OFEROWANY PARAMETR

	PULSOKSYMETR PRZENOŚNY

	
	Pomiar saturacji: 1 – 100%
	TAK
	

	
	Pomiar częstotliwości pulsu: 0 – 300 BPM
	TAK
	

	
	Częstotliwość odświeżania wyświetlanych danych: max. 350ms
	TAK

(podać)
	

	
	Wbudowany akumulator min. 2500 mAh
	TAK

(podać)
	

	
	Czas pracy na akumulatorze: min. 15h
	TAK

(podać)
	

	
	Pełna możliwość pracy w trakcie ładowania akumulatora
	TAK

(podać)
	

	
	Wyświetlacz kolorowy, min. 2,5”
	TAK

(podać)
	

	
	Możliwość włączenia alarmów min. dla poziomu SpO2, częstotliwości pulsu, stanu baterii
	TAK
	

	
	Na wyposażeniu:

- czujnik SpO2 wielokrotnego użytku dla noworodków i dzieci (dł. min. 0.9m)

- czujnik SpO2 wielokrotnego użytku dla dorosłych (dł. min. 0.9m)

- adapter SpO2 (dł. min. 1 m)
	TAK

TAK

TAK
	

	
	Okres gwarancji: minimum 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego. 
	TAK

(podać)
	


Na potwierdzenie spełniania parametrów wymaganych dołączamy kartę katalogową produktu.
……………………………
Podpis i pieczęć Wykonawcy
