ZOZ.DZP.271.1.II.2019
Zał. nr 2 do SIWZ
FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  1: Materac przeciwodleżynowy – 3 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	 %
  VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Materac przeciwodleżynowy.
	 Szt.
	   3

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych minimalnych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji min.: 2018
Urządzenie nowe, nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Podwyższony materac prostokomorowy działająco profilaktycznie 
i leczniczo, umieszczany na materacu gąbkowym.
	TAK
	

	3.
	Materac musi posiadać zawór CPR – reanimacyjny. 
	TAK
	

	4.
	Wyłogi stabilizujące.
	TAK
	

	5.
	Pokrowiec kompaktowy.
	TAK
	

	6.
	Dopuszczalna maksymalna masa pacjenta (skuteczność medyczna) do 130 kg.
	TAK PODAĆ
	

	7.
	Minimalna wartość ciśnienia użytkowego do 10 mmHg. 
	TAK PODAĆ
	

	8.
	Maksymalna wartość ciśnienia użytkoweog do 130 mmHg. 
	TAK PODAĆ
	

	9.
	Maksymalne wymiary po napompowaniu: 190 x 85 x 11,5 (+/- 5%).
	TAK PODAĆ
	

	10.
	Wyporność/objętość do 140 litrów.
	TAK PODAĆ
	

	11.
	Wewnętrzna średnica przewodów zasilających: 6 mm.
	TAK
	

	12.
	Ilość komór poprzecznych: 18.
	TAK
	

	13.
	Masa własna do 4,5 kg. 
	TAK PODAĆ
	

	14.
	Wykaz punktów serwisowych.
Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK PODAĆ
	

	15.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	

	16.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	17.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	


ZOZ.DZP.271.1.II.2019
Zał. nr 2 do SIWZ
FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  2: Lampa zabiegowa sufitowa – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	 %
  VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Lampa zabiegowa sufitowa

	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych minimalnych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji min.: 2018
Urządzenie nowe, nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Lampa montowana do sufitu.
Kopuła lampy zamontowana na dwuramiennym wysięgniku.
	TAK
	

	3.
	Kopuła lampy o średnicy min. 30 cm.
	TAK
	

	4.
	Źródło światła lampy: min. 3 diody (LED).
	TAK
	

	5.
	Trwałość diod min. 30 000 godzin.
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Wszystkie diody identyczne, emitujące światło białe o jednakowej temperaturze barwowej.
	TAK
	

	7.
	Ilość diod nie większa niż 10 szt.
	TAK
	

	8.
	Lampa zapewniająca białe światło o neutralnej barwie: temperatura barwowa światła lampy Tc około 4500 K (±100 K).
	TAK PODAĆ
	


	9.
	Lampa zapewniająca wierne odwzorowanie barw: współczynnik oddawania barw lamp Ra min. 95.
	TAK PODAĆ
	

	10.
	Maksymalne natężenie światła Ec lampy około 60 000 lux (±10%).
	TAK
	

	11.
	Możliwość płynnej elektronicznej regulacji natężenia światła lampy w zakresie
od 25 % do 100 % Ec lub większym.
	TAK
	

	12.
	Włączanie lampy oraz regulacja natężenia światła za pomocą wygodnego pokrętła umieszczonego przy kopule lampy.
	TAK
	

	13.
	Lampa wyposażona we wskaźnik diodowy ustawionego poziomu natężenia światła (min. 5 diod).
	TAK
	

	14.
	Średnica pola d10 lampy min. 15 cm.
	TAK PODAĆ
	

	15.
	Kopuła lampy wyposażona w uchwyt „sterylny” z wymiennymi rękojeściami, które można sterylizować w sterylizatorach parowych.
	TAK
	

	16.
	Kopuła lampy wyposażona dodatkowo w min. 2 zintegrowane uchwyty boczne (niesterylne) rozmieszczone na obwodzie kopuły.
	TAK
	

	17.
	Powierzchnia kopuły łatwa do utrzymania w czystości: gładka, jednorodna, bez widocznych pokryw, śrub lub nitów mocujących.
	TAK
	

	18.
	Waga lampy nie większa niż 15kg, zapewniająca łatwe manewrowanie lampą.
	TAK PODAĆ
	

	19.
	Kopuła lampy zawieszona na wysięgniku z uchylnym ramieniem, umożliwiającym regulację wysokości lampy w zakresie min. 130 cm
	TAK
	

	20.
	Kopuła lampy wyposażony w min. 2 przeguby umożliwiające pochylanie kopuły.  Obrót w każdym przegubie zakresie min. 270°.
	TAK
	

	21.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	

	22.
	Wykaz punktów serwisowych.
Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK PODAĆ
	

	23.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	

	24.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	25.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	


ZOZ.DZP.271.1.II.2019
Zał. nr 2 do SIWZ
FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  3: Laryngoskop z łyżkami – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	 %
  VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Laryngoskop z łyżkami.

	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych minimalnych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji min.: 2018
Urządzenie nowe, nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Laryngoskop dla dorosłych światłowodowy 
	TAK
	

	3.
	Wyposażony w łyżki typu Macintosh w rozmiarze 2, 3, 4.
	TAK PODAĆ
	

	4.
	Rękojeść do laryngoskopu w standardowym rozmiarze M wyposażona w zasilanie bateryjne i solidne oświetlenie ksenonowe o mocy 2,5V.
	TAK
	

	5.
	Etui na cały zestaw.
	TAK
	

	6.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	7.
	Gwarancja minimum 12 miesięcy.
	TAK PODAĆ
	

	8.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	


ZOZ.DZP.271.1.II.2019
Zał. nr 2 do SIWZ
FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  4: Aparat EKG z wózkiem – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	 %
  VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Aparat EKG z wózkiem.

	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych minimalnych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji min.: 2018
Urządzenie nowe, nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Zapis w czasie rzeczywistym w trybie 3, 4, 6 i 12 odprowadzeń EKG.
	TAK
	

	3.
	Równoczesna rejestracja 12 odprowadzeń.
	TAK
	

	4.
	Analiza sygnału EKG zgodna z EN 60601-2-51 lub równoważne.
	TAK PODAĆ
	

	5.
	Interpretacja badania zależna od wieku pacjenta podawanego 
w dniach, miesiącach i latach.
	TAK
	

	6.
	Klawiatura alfanumeryczna.
	TAK
	

	7.
	Klawiatura funkcyjna do bezpośredniego sterowania podstawowymi funkcjami aparatu.
	TAK
	

	8.
	Detekcja stymulatora serca.
	TAK
	

	9.
	Wbudowany ekran graficzny kolorowy  7” umożliwiający jednoczesny, czytelny podgląd 12 kanałów EKG (rozdzielczość 320x240).
	TAK PODAĆ
	

	10.
	Pamięć wewnętrzna ponad 500 badań.
	TAK
	

	11.
	Zapis na papierze termicznym o szerokości papieru  110 - 112 mm.
	TAK
	

	12.
	Zapis w trybie ręcznym (manual).
	TAK
	

	13.
	Zapis w trybie automatycznym (jednoczasowo lub czas rzeczywisty).
	TAK
	

	14.
	Zapis wstecznego przebiegu EKG (do 10 s).
	TAK
	

	15.
	Długi zapis (do 10 minut w pamięci aparatu) do oceny arytmii.
	TAK
	

	16.
	Zasilanie sieciowe i akumulatorowe, akumulator bezobsługowy wraz 
z ładowarką wbudowany wewnątrz aparatu.
	TAK
	

	17.
	Prędkość przesuwu papieru 5 / 10 / 25 / 50mm/s.
	TAK
	

	18.
	Czułość: 2,5 / 5 / 10 / 20 mm/mV.
	TAK
	

	19.
	Filtr zakłóceń sieciowych 50/60 Hz.
	TAK
	

	20.
	Filtr zakłóceń mięśniowych 25/35 Hz.
	TAK
	

	21.
	Filtr adaptacyjny (automatyczny).
	TAK
	

	22.
	Filtr linii izoelektrycznej (od 0,05 do 1,5 Hz).
	TAK
	

	23.
	Interfejs komunikacyjny  2 x USB.
	TAK
	

	24.
	Możliwosć rozbudowy o bezprzewodową komunikację z komputerem 
i telefonem komórkowym – smartfonem (BLUETOOTH lub Wi-Fi).
	TAK
	

	25.
	Częstotliwość próbkowania 1000 Hz/kanał.
	TAK
	

	26.
	Przetwornik A/C 24 bit.
	TAK
	

	27.
	Podgląd badania z pamięci aparatu z analizą  bez konieczności wydruku.
	TAK
	

	28.
	Wydruk badania bezpośrednio na drukarce laserowej (papier biurowy A4).
	TAK
	

	29.
	Zapis i odczyt badań z PenDriva w standardzie zgodnym z  EN 1064.
	TAK
	

	30.
	Automatyczny test aparatu.
	TAK
	

	31.
	Waga max 1,5 kg.
	TAK PODAĆ
	

	32.
	Wyposażenie aparatu: komplet elektrod piersiowych przyssawkowych (6 szt) i kończynowych klipsowych (4 szt)  dla dorosłych; komplet kabli; żel 0,5 l; papier 112 mm x 25 m 1 rolka.
	TAK PODAĆ
	

	33.
	Wózek do przewożenia aparatu z wysięgnikiem na kabel pacjenta.
	TAK
	

	34.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	35.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	

	36.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	

	37.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	38.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	


ZOZ.DZP.271.1.II.2019
Zał. nr 2 do SIWZ
FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  5: Aparat do resuscytacji – 3 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	 %
  VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Aparat do resuscytacji.

	 Szt.
	   3

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych minimalnych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji min.: 2018
Urządzenie nowe, nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Możliwość wentylacji pacjentów o masie od 15 kg wzwyż.
	TAK PODAĆ
	

	3.
	Prosta konstrukcja zaworu pacjenta – zawór z pojedyncza membraną. 
	TAK
	

	4.
	Możliwość podłączenia zaworu PEEP na zaworze pacjenta bez potrzeby stosowania dodatkowych złączek. Zastawka PEEP z regulacją do min 15 cm H2O w zestawie. 
	TAK 
	

	5.
	Dodatkowa powłoka worka zabezpieczająca przed wytworzeniem zbyt wysokiego ciśnienia w drogach oddechowych. 
	TAK
	

	6.
	Możliwość podłączenia rezerwuaru tlenu bezpośrednio do zaworu pacjenta w celu umożliwienia prowadzenia wentylacji spontanicznej 100% tlenem. 
	TAK
	

	7.
	Maski dla dorosłych z miękkim pompowanym mankietem, dobrze przylegające do twarzy. Rozmiar: 3/4, 5 + rurki ustno-gardłowe.
	TAK PODAĆ
	

	8.
	Zabezpieczenie przed wypadaniem z ręki w postaci paska. 
	TAK PODAĆ
	

	9.
	Możliwość sterylizacji wszystkich elementów resuscytatora w autoklawie w temp. 134˚C (włącznie z rezerwuarem tlenu). 
	TAK PODAĆ
	

	10.
	Maksymalna objętość wdechu minimum 1200 ml.
	TAK PODAĆ
	

	11.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	12.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	

	13.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	14.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	


ZOZ.DZP.271.1.II.2019
Zał. nr 2 do SIWZ
FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  6: Wózek zabiegowy – 3 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	 %
  VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Wózek zabiegowy.

	 Szt.
	   3

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych minimalnych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji min.: 2018
Urządzenie nowe, nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Wymiary zewnętrzne wózka bez wyposażenia:
- szerokość 870 mm (± 30 mm)
- głębokość 520 mm (± 10 mm)
- wysokość 1000 mm (± 10 mm)
	TAK PODAĆ
	

	3.
	Konstrukcja wózka wykonana ze stali lakierowanej proszkowo. 
	TAK
	

	4.
	Aluminiowa rama wózka.
	TAK 
	

	5.
	Blat główny wózka wykonany z tworzywa ABS.
	TAK
	

	6.
	Cztery koła o średnicy minimum 125 mm.  
	TAK PODAĆ
	

	7.
	Układ jezdny wózka składający się z czterech kół antystatycznych w przeciwpyłowej obudowie. Dwa koła wyposażone w hamulec, jedno wyposażone w blokadę kierunku jazdy.  
	TAK PODAĆ
	

	8.
	Koła bez widocznej osi toczenia.  
	TAK
	

	9.
	Obciążenie robocze przypadające na jedno koło max. do 250 kg.
	TAK PODAĆ
	

	10.
	Pięć szuflad na prowadnicach łożyskowych. 
	TAK
	

	11.
	Dolna szuflada o wysokości minimum 230 mm. 
	TAK PODAĆ
	

	12.
	Dwie środkowe szuflady o wysokości minimum 150 mm.
	TAK PODAĆ
	

	13.
	Dwie górne szuflady o wysokości minimum 70 mm.
	TAK PODAĆ
	

	14.
	Całkowite wysunięcie szuflady 100,00%.
	TAK PODAĆ
	

	15.
	System samodomykających się szuflad.
	TAK
	

	16.
	Ładowność jednej szuflady do 25 kg.
	TAK PODAĆ
	

	17.
	Dwie szuflady wyposażone w wyciągane tworzywowe podziałki z możliwością dowolnej konfiguracji przegród – umożliwiające segregowanie zawartości szuflad. 
	TAK PODAĆ
	

	18.
	Wózek wyposażony w ergonomiczny uchwyt do przetaczania możliwy do zainstalowania z obydwu stron wózka zależnie od preferencji użytkownika. 
	TAK
	

	19.
	Blat zabezpieczony z trzech stron krawędziami.
	TAK
	

	20.
	Wysuwany dodatkowy blat do pisania z tworzywa ABS o udźwigu minimum 5 kg.
	TAK PODAĆ
	

	21.
	Wózek wyposażony w zamykany kosz na śmieci. 
	TAK
	

	22.
	Wieszak na płyny infuzyjne.
	TAK
	

	23.
	Uniwersalny kosz wielofunkcyjny montowany z boku wózka. 
	TAK
	

	24.
	Uchwyt na pojemnik na ostre przedmioty w kształcie koszyka.
	TAK
	

	25.
	Akcesoria instalowane na aluminiowych szynach umożliwiających dowolną aranżację elementów wyposażenia.
	TAK PODAĆ
	

	26.
	Listwa odbojowa znajdująca się u podstawy wszystkich 4 ścianek wózka. 
	TAK
	

	27.
	Możliwość wyboru koloru wózka min. 3 kolory.
	TAK PODAĆ
	

	28.
	Centralny zamek.
	TAK
	

	29.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK PODAĆ
	

	30.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	31.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	


ZOZ.DZP.271.1.II.2019
Zał. nr 2 do SIWZ
FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  7: Stolik narzędziowy  – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	 %
  VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Stolik narzędziowy.

	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych minimalnych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji min.: 2018
Urządzenie nowe, nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Stolik instrumentalny w całości wykonany ze stali kwasoodpornej w gatunku 0H18N9.
	TAK
	

	3.
	Podstawa jezdna w kształcie litery H lub T z pojedynczymi kółkami 
o średnicy 75 mm, w tym 2 z blokadą.
	TAK PODAĆ
	

	4.
	1 x blat z podniesionym rantem, podnoszony ręcznie.
	TAK
	

	5.
	Wymiary zewnętrzne: 800x500x800 (+/- 20 mm).
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Ręczna regulacja wysokości blatu: 800-1300 mm (+/- 20 mm).
	TAK PODAĆ
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK PODAĆ
	

	8.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	9.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	


ZOZ.DZP.271.1.II.2019
Zał. nr 2 do SIWZ
FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  8: Podest jednostopniowy – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	 %
  VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Podest jednostopniowy.

	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych minimalnych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji min.: 2018
Urządzenie nowe, nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Podnóżek metalowy ze stabilną i wytrzymałą konstrukcją malowaną proszkowo, ułatwiający wchodzenie i schodzenie ze stołu. 
	TAK
	

	3.
	Podest pokryty materiałem antypoślizgowym, łatwo zmywalny.
	TAK
	

	4.
	Podnóżek wyposażony w 4 antypoślizgowe stopki. 
	TAK
	

	5.
	Wymiary:
szerokość - 50 cm (± 5 cm)
głębokość - 28 cm (± 5 cm)
wysokość - 20 cm (± 5 cm)
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK PODAĆ
	

	7.
	Gwarancja minimum 12 miesięcy.
	TAK PODAĆ
	

	8.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	


ZOZ.DZP.271.1.II.2019
Zał. nr 2 do SIWZ
FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  9: Wózek do aparatów elektrochirurgicznych – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	 %
  VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Wózek do aparatów elektrochirurgicznych.

	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych minimalnych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji min.: 2018
Urządzenie nowe, nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Wózek z szafką na butle argonowe do aparatów elektrochirurgicznych.
	TAK
	

	3.
	Wózek wyposażony w koszyk na akcesoria i uchwyty na kable. 
	TAK
	

	4.
	Wózek zgodny do montażu z diatermią SPECTRUM stanowiący integralną część
z aparatem.
	TAK
	

	5.
	Wózek posiadający bolce stabilizujące, zapobiegające przypadkowemu strąceniu urządzenia. 
	TAK
	

	6.
	Przystosowany do montażu 10L lub 5L butli argonowych. Dostęp do butli z boku wózka.
	TAK
	

	7.
	Półka na włącznik nożny.
	TAK
	

	8.
	Wózek na podstawie jezdnej, koła skrętne w każdym kierunku.
Min. 2 koła z blokadą.
	TAK PODAĆ
	

	9.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	

	10.
	Wykaz punktów serwisowych.
Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK PODAĆ
	

	11.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	

	12.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	13.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	


ZOZ.DZP.271.1.II.2019
Zał. nr 2 do SIWZ
FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  10: Pulsoksymetr – 3 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	 %
  VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Pulsoksymetr.

	 Szt.
	   3

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych minimalnych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji min.: 2018
Urządzenie nowe, nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Aparat przenośny – waga poniżej 300 gram.
	TAK PODAĆ
	

	3.
	Zasilanie sieciowe 230V AC 50/60 Hz.
	TAK
	

	4.
	Zasilanie (awaryjne) – wbudowany akumulator na min. 9 godzin. 
	TAK PODAĆ
	

	5.
	Czas ładowania akumulatorów – max. 6 h.
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Pomiar saturacji w zakresie min. 0 – 100%.  
	TAK
	

	7.
	Pomiar tętna w zakresie min. 15 – 300 bpm. 
	TAK
	

	8.
	Wyświetlacz LCD kolorowy o przekątnej min. 3''.  
	TAK PODAĆ
	

	9.
	Rozdzielczość – min. 240 x 400 pix.  
	TAK PODAĆ
	

	10.
	Selektywne włączanie/wyłączanie alarmów dla wszystkich parametrów.
	TAK
	

	11.
	Ustawianie granic alarmów dla wszystkich parametrów. 
	TAK
	

	12.
	Wyciszenie alarmów na min. 2 minuty. 
	TAK
	

	13.
	Stopniowanie głośności alarmów. 
	TAK
	

	14.
	Alarmy wizualne oraz dźwiękowe.
	TAK
	

	15.
	Możliwość wyboru ustawień dla: dorosły / dziecko.
	TAK
	

	16.
	Parametry wyświetlane:
- Częstość pulsu.
- Procentowy pomiar SpO2.
- Wyświetlanie krzywej pletyzmograficznej.
- Siła pulsu.
- Wskaźnik stanu pracy – sieć, akumulator.
- Sygnalizacja odłączenia czujnika saturacji.
- Trendy graficzne min. 48 godzin.
- Krótki trend SpO2 oraz PR z min. ostatnich 15 minut.
	TAK PODAĆ
	

	17.
	Port RS 232.
	TAK
	

	18.
	Na wyposażeniu czujnik pulsoksymetru na palec. 
	TAK
	

	19.
	Możliwość instalacji urządzenia w pionie oraz w poziomie – w tym odpowiednie dostosowanie wyświetlania parametrów.
	TAK
	

	20.
	System eliminacji wpływu efektów ruchowych oraz możliwość pomiaru przy niskiej perfuzji. 
	TAK
	

	21.
	Modulacja tonu pulsu w zależności od zmierzonej wartości SpO2.
	TAK
	

	22.
	Wykaz punktów serwisowych.
Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK PODAĆ
	

	23.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	24.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	


ZOZ.DZP.271.1.II.2019
Zał. nr 2 do SIWZ
FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  11: Wózek do zestawu przeciwwstrząsowego – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	 %
  VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Wózek do zestawu przeciwwstrząsowego.

	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych minimalnych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji min.: 2018
Urządzenie nowe, nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Wymiary zewnętrzne wózka bez wyposażenia:
- szerokość: 690 mm
- głębokość: 518 mm
- wysokość: 1006 mm 
	TAK PODAĆ
	

	3.
	Konstrukcja wózka wykonana ze stali lakierowanej proszkowo.
	TAK
	

	4.
	Aluminiowa rama wózka, blat główny wykonany z tworzywa abs.
	TAK
	

	5.
	Cztery koła o średnicy minimum  125 mm. Układ jezdny składający się z czterech kół antystatycznych w przeciwpyłowej obudowie dwa koła wyposażone w hamulec,
jedno wyposażone w blokadę kierunku jazdy. 
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Pięć szuflad na prowadnicach łożyskowych. Dolna szuflada o wysokości min. 234 mm.   Dwie środkowe szuflady o wysokości min. 155mm. Dwie górne szuflady o wysokości 76mm. Całkowite wysunięcie szuflady 100,00%. System samodomykających się szuflad. Ładowność jednej szuflady minimum 25 kg. Dwie Szuflady wyposażone
w wyciągane tworzywowe podziałki z możliwością dowolnej konfiguracji przegród.
	TAK PODAĆ
	

	7.
	Wózek wyposażony w ergonomiczny uchwyt do przetaczania.
	TAK
	

	8.
	Wysuwany dodatkowy blat do pisania z tworzywa ABS, o udźwigu min. 5 kg.
	TAK PODAĆ
	

	9.
	Wózek wyposażony w obrotowy uchwyt na defibrylator z możliwością obrotu 360º, regulacją szerokości oraz wysokości.
	TAK
	

	10.
	Wieszak na płyny infuzyjne.
	TAK
	

	11.
	Uchwyt na butlę tlenową mocowany na jednej z bocznych ścian wózka.
	TAK
	

	12.
	Uchwyt na pojemnik na ostre przedmioty.
	TAK
	

	13.
	Płyta do przeprowadzania RKO montowaną na tylnej ścianie wózka.
	TAK
	

	14.
	Akcesoria instalowane na szynach aluminiowych umożliwiających dowolną aranżacje elementów wyposażenia.
	TAK
	

	15.
	Listwa odbojowa znajdująca się u podstawy wszystkich 4 ścian wózka.
	TAK
	

	16.
	Wykaz punktów serwisowych.
Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK PODAĆ
	

	17.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	

	18.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	19.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	


ZOZ.DZP.271.1.II.2019
Zał. nr 2 do SIWZ
FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  12: Butla do tlenu z reduktorem – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	 %
  VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Butla do tlenu z reduktorem.

	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych minimalnych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji min.: 2018
Urządzenie nowe, nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Aluminiowa butla tlenowa do tlenu medycznego o pojemności 5 litrów z reduktorem tlenowym.
	TAK
	

	3.
	Butla tlenowa z dnem płaskim, bez szwu.
	TAK
	

	4.
	Średnica max: 140 mm.
	TAK PODAĆ
	

	5.
	Wyposażenie w zawór do tlenu z gwintem krócca przył.G3/4".
	TAK
	

	6.
	Reduktor tlenowy z przepływomierzem obrotowym, nastawnym 0 – 25 l/min oraz ze złączem AGA.
	TAK PODAĆ
	

	7.
	Gwint wejściowy reduktora: G 3/4''.
	TAK
	

	8.
	Wejścia: regulowane (króciec stożkowy), bez regulacji (szybkozłączka AGA).
	TAK PODAĆ
	

	9.
	Wysoka jakość i precyzja wykonania.
	TAK
	

	10.
	Standardowe szybkozłącze AGA do podłączenia respiratora.
	TAK
	

	11.
	Konstrukcja odporna na czynniki zewnętrzne.
	TAK
	

	12.
	Króciec do podłączenia przewodu tlenowego.
	TAK
	

	13.
	Reduktor wyposażony w zawór bezpieczeństwa, zamykający przepływ w przypadku niekontrolowanego wzrostu ciśnienia wyjściowego. 
	TAK
	

	14.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	

	15.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	16.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	

	17.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	18.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	


ZOZ.DZP.271.1.II.2019
Zał. nr 2 do SIWZ
FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  13: Videokolonoskop z wyposażeniem – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	 %
  VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Videokolonoskop z wyposażeniem.

	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych minimalnych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji min.: 2018
Urządzenie nowe, nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Kompatybilność z posiadany wideoprocesorem serii: CV-190.
	TAK
	

	3.
	Obrazowanie w standardzie wysokiej rozdzielczości HDTV (1920x1080).
	TAK
	

	4.
	Średnica kanału roboczego: min. 3,7 mm.
	TAK PODAĆ
	

	5.
	Średnica zewnętrzna sondy endoskopowej: max. 13,0 mm.
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Kąt obserwacji min.: 170.
	TAK PODAC
	

	7.
	Głębia ostrości : 2 - 100 mm.
	TAK PODAĆ
	

	8.
	Głębia ostrości w dwóch zakresach, uruchamiana przyciskiem na głowicy endoskopu.
	TAK
	

	9.
	Cztery programowalne przyciski na głowicy endoskopu. Możliwość przypisania funkcji procesora na  dowolny przycisk sterujący endoskopu tj. min.  zamrożenia obrazu, przysłony irysowej ,  wyostrzenia obrazu , wyboru wielkości obrazu , zrzutu obrazu na urządzenie zewnętrzne typu  videoprinter oraz komputer PC.
	TAK
	

	10.
	Dodatkowy kanał do spłukiwania pola operacyjnego.
	TAK
	

	11.
	Możliwość płynnej regulacji sztywności sondy w trakcie badania poprzez pokrętło.
	TAK
	

	12.
	Obrazowanie w wąskim paśmie światła realizowanym poprzez filtr optyczno-cyfrowy
w celu zwiększenia wykrywalności wczesnych zmian nowotworowych nie widocznych w białym świetle.
	TAK
	

	13.
	Zagięcia końcówki: min. U/D:180/180 i L/R: 160/160.
	TAK
	

	14.
	Funkcja identyfikacja endoskopu przez procesor.
	TAK
	

	15.
	Wbudowany mikrochip informacyjny zawierający:
- informację o typie i nr seryjnym wideoendoskopu oraz jego średnicy zewnętrznej i średnicy kanału roboczego
- schemat kierunku wyjścia narzędzia endoskopowego
	TAK
	

	16.
	Długość robocza: min. 1600 mm.
	TAK PODAĆ
	

	17.
	Gwarancja minimum 36 miesięcy.
	TAK PODAĆ
	

	18.
	Dla wideokolonoskopu bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum: 36 miesięcy, obejmujący: Wykonywanie przeglądy okresowe, (co 6 miesięcy) oraz napraw w pełnym zakresie (np. przygryzienie końcówki sondy, zalanie endoskopu, wymianą chipu CCD, itp.) przy użyciu oryginalnych podzespołów i części zamiennych zgodnie ze standardem producenta aparatury.
	TAK PODAĆ
	

	19.
	Reakcja serwisu, podjęcie działań w następstwie zgłoszenia telefonicznego w czasie nie dłuższym niż 72 godziny w dni robocze od chwili zgłoszenia awarii, a w przypadku konieczności wykonania naprawy sprzętu w siedzibie serwisu, Na czas naprawy powyżej 5 dni roboczych zagwarantuje aparat zastępczy w terminie 72 godz. w dni robocze.
	TAK
	

	20.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty dostawy w latach        (min. 8 lat).
	TAK
	

	21.
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z aparatem).
	TAK
	

	22.
	Serwis pogwarancyjny przez okres, co najmniej 8 lat.
	TAK
	

	23.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem i bezpłatnym
przeszkoleniem personelu  dodatkowo potwierdzone certyfikatem.
	TAK
	

	24.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	


ZOZ.DZP.271.1.II.2019
Zał. nr 2 do SIWZ
FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  14: Pompa infuzyjna dwustrzykawkowa – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	 %
  VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Pompa infuzyjna dwustrzykawkowa.

	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych minimalnych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji min.: 2018
Urządzenie nowe, nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Pompa infuzyjna dwustrzykawkowa z klawiaturą numeryczną.
	TAK
	

	3.
	Możliwość stosowania strzykawek o różnych pojemnościach 5/6 ml, 10 ml, 20 ml, 30 ml, 50/60 ml. 
	TAK
	

	4.
	Możliwość stosowania strzykawek różnych producentów krajowych i zagranicznych (minimum 5) – podać nazwy producentów wykorzystywanych strzykawek. 
	TAK PODAĆ
	

	5.
	Automatyczne rozpoznawanie strzykawek. 
	TAK
	

	6.
	Zakres szybkości dozowania (minimum) co 0,1 ml/h:
· 0,1 – 2000 ml/h dla strzykawek 50/60 ml
· 0,1 – 1200 ml/h dla strzykawek 30/35 ml
· 0,1 – 1000 ml/h dla strzykawek 20 ml
· 0,1 – 600 ml/h dla strzykawek 10/12 ml
· 0,1 – 400 ml/h dla strzykawek 5/6 ml 
	TAK
	

	7.
	Programowana szybkość podaży w jednostkach (minimum) ml/h, mg/h, µg/h, mg/kg/h, µg/kg/h, mg/kg/min, µg/kg/min. 
	TAK
	

	8.
	Dokładność szybkości dozowania +/- 2%. 
	TAK
	

	9.
	Dawka uderzeniowa tzw. „bolus” dozowana w dowolnym momencie wlewu.
	TAK
	

	10.
	Regulowana szybkość dozowania dawki uderzeniowej (minimum) do 2000 ml/h co 0,1 dla strzykawek 50/60 ml. 
	TAK
	

	11.
	Programowane ciśnienie okluzji w zakresie (minimum) 300 – 900 mmHg co 75 mmHg.  
	TAK PODAĆ
	

	12.
	Możliwość podglądu lub zmiany parametrów w trakcie infuzji. 
	TAK
	

	13.
	Możliwość zablokowania przycisków klawiatury. 
	TAK
	

	14.
	Możliwość programowania nazwy oddziału. 
	TAK
	

	15.
	Wewnętrzna lista leków (minimum) 30 nazw z możliwością dopisywania nazw leków przez użytkownika. 
	TAK PODAĆ
	

	16.
	Możliwość zaprogramowania profili podaży powiązanych z nazwami określonego leku (minimum 12 profili).
	TAK PODAĆ
	

	17.
	Możliwość programowania prędkości, prędkości i objętości, prędkości i czasu, objętości i czasu. 
	TAK
	

	18.
	Funkcja Stand-by programowana.
	TAK
	

	19.
	Funkcja KVO programowalna w zakresie (minimum) 0-5 ml/h co 0,1 ml/h. 
	TAK PODAĆ
	

	20.
	Historia infuzji (minimum) 1800 zdarzeń. 
	TAK PODAĆ
	

	21.
	System kontroli i sygnalizacji stanów zagrażających życiu pacjenta – wizualny i dźwiękowy. Podać listę alarmów. 
	TAK PODAĆ
	

	22.
	Wszystkie komunikaty na wyświetlaczu w języku polskim. 
	TAK
	

	23.
	Uchwyt umożliwiający zamocowanie pompy m.in. do stojaka. 
	TAK
	

	24.
	Zasilanie sieciowe 100 - 240 V, 50/60 Hz (zasilacz wewnętrzny).
	TAK
	

	25.
	Klasa ochronności (minimum) I, CF, odporność na defibrylację. 
	TAK
	

	26.
	Zasilanie wewnętrzne akumulatorowe (minimum) 20 h przy przepływie 5 ml/h i 4 h przy przepływie 100 ml/h.
	TAK PODAĆ
	

	27.
	Automatyczne ładowanie akumulatorów w momencie podłączenia aparatu do zasilania sieciowego. 
	TAK
	

	28.
	Waga (max. 4,5 kg).
	TAK PODAĆ
	

	29.
	Wyposażenie:
· stacja dokująca na statywie jezdnym z wieszakiem na pojemniki z płynami infuzyjnymi, umożliwiająca zamocowanie min. 4 pomp dwustrzykawkowych (2 szt.)
· stacja dokująca na statywie jezdnym z wieszakiem na pojemniki z płynami infuzyjnymi, umożliwiająca zamocowanie min. 6 pomp dwustrzykawkowych (3szt.)
	TAK PODAĆ
	

	30.
	Czas usunięcia zgłoszonych usterek i wykonania napraw licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia max. 5 dni roboczych. 
	TAK
	

	31.
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	

	32.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu. 
	TAK
	

	33.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	34.
	Gwarancja minimum 24 miesiące. 
	TAK PODAĆ
	

	35.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	


ZOZ.DZP.271.1.II.2019
Zał. nr 2 do SIWZ
FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  15: Inhalator – 2 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	 %
  VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Inhalator. 

	 Szt.
	   2

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych minimalnych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji min.: 2018
Urządzenie nowe, nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Kompresor tłokowy.
	TAK
	

	3.
	Olejoodporny, tworzywo odporne na substancje oleiste.
	TAK
	

	4.
	Prędkość rozpylania min. 0,30ml/min przy otwartej zatyczce.
	TAK PODAĆ
	

	5.
	Prędkość rozpylania min. 0,15 ml/min przy zamkniętej zatyczce.
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Ciśnienie robocze około 0,7 bar, 10 psi.
	TAK PODAĆ
	

	7.
	Regulacja rozpylania w rozpylaczu.
	TAK
	

	8.
	Wielkość cząsteczek 4,01 / 5,44 / 8,00 µm.
	TAK
	

	9.
	Pojemnik na lek 8 ml.
	TAK
	

	10.
	Poziom hałasu około 35 dB w odległości 1m.
	TAK PODAĆ
	

	11.
	Zasilanie: AC 230 V – 50 Hz.
	TAK PODAĆ
	

	12.
	Waga ok. 1,9 kg
	TAK
	

	13.
	Zestaw akcesoriów: 
· Maseczka dla dorosłych x 1
· Maseczka dla dzieci x 1
· Ustnik x 1
· Nebulizator (pojemnik na lek) x 1
· przewód powietrza x 1 
· filtr x 1
	TAK PODAĆ
	

	14.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	15.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	16.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	


ZOZ.DZP.271.1.II.2019
Zał. nr 2 do SIWZ
FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  16: Podgrzewacz płynów infuzyjnych – 1 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	 %
  VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Podgrzewacz płynów infuzyjnych. 

	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych minimalnych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji min.: 2018
Urządzenie nowe, nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Przenośny podgrzewacz płynów infuzyjnych w formie torby mieszczący co najmniej
2L płynów infuzyjnych.
	TAK PODAĆ
	

	3.
	Torba wykonana z materiałów termoizolacyjnych, posiadająca wbudowany termostat
z wyświetlaczem.
	TAK
	

	4.
	Termostat utrzymujący temperaturę po włączeniu na poziomie 36º-37ºC.
	TAK
	

	5.
	Torba wyposażona w zasilacz. 
	TAK
	

	6.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	7.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	8.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	


ZOZ.DZP.271.1.II.2019
Zał. nr 2 do SIWZ
FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  17: Strzygarka chirurgiczna z ładowarką i ostrzami – 1 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	 %
  VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Strzygarka chirurgiczna z ładowarką i ostrzami. 

	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych minimalnych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji min.: 2018
Urządzenie nowe, nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Strygarka chirurgiczna z ruchomym ostrzem, usuwająca wsystkie rodzaje włosów
z głowy i ciała (cienkie, grube, mokre, suche) za jednym pociągnięciem ostrza.
	TAK
	

	3.
	Do zastosowań przedoperacyjnych, neurologicznych, sercowych, połozniczych oraz ratowniczych.
	TAK
	

	4.
	Zmniejszająca ryzyko zacięć, poprzez odpowiednie umiejscowienie ostrza.
	TAK
	

	5.
	Łatwość w utrzymaniu higieny. 
Możliwość umycia wodą oraz środkiem dezynfekującym.
	TAK
	

	6.
	Strzygarka akumulatorowa do użycia z ostrzem ruchomym z maksymalną powierzchnią kontaktu ostrza ze skórą. 
	TAK
	

	7.
	Łatwość strzyżenia na płasko i pod kątem.
	TAK
	

	8.
	Długi czas pracy min. 40 minnut ciągłej pracy.
	TAK
	

	9.
	Na wyposażeniu:
- ładowarka stojąca (jako stacja dokująca) 
- ostrze uniwersalne jednorazowe – ilość 50 szt.
- ostrze neuro jednorazowe – ilość 20 szt.
- ostrze wąskie jednorazowe– ilośc 20 szt. 
	TAK
	

	10.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	11.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	12.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
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