Zadanie nr 1. Urządzenie do masażu serca – 1 szt. 

Producent: ………………………………………………………………………………….

Model, typ: …………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………….

Rok produkcji 2017 (fabrycznie nowy): …………………………………………………………………….

	Lp
	PARAMETR/WARUNEK


	Wymagania

graniczne

TAK/NIE
	Odpowiedź oferenta TAK/NIE
	Parametry oferowane
(podać oferowane zakresy parametrów 
lub opisać funkcje aparatu)

	Urządzenie do masażu serca/mechanicznej kompresji klatki piersiowej

	1
	Cykl pracy: 50% kompresja/50% dekompresja 
	TAK (PODAĆ)
	
	

	2
	Działanie urządzenia w pełni automatyczne
	TAK
	
	

	3
	Głębokość kompresji zgodna z wytycznymi ERC: 
od 5 do 6 cm
	TAK (PODAĆ)
	
	

	4
	Częstotliwość kompresji zgodna z wytycznymi ERC: od 100 do 120 uc./min.
	TAK (PODAĆ)
	
	

	5
	Aktywna dekompresja – wspomaganie odprężenia klatki piersiowej przez ssawkę
	TAK
	
	

	6
	Źródło zasilania:

- akumulator wewnętrzny

- zasilanie ze ściany karetki DC – min. 12-28V

- zasilanie z gniazda sieci AC – min. 210-250V
	TAK (podać)
	
	

	7
	Czas ładowania akumulatora wewnętrznego 

do 120 min
	TAK (PODAĆ)
	
	

	8
	Możliwość automatycznego doładowywania akumulatora wewnętrznego podczas pracy urządzenia z zewnętrznego źródła zasilania (230V AC lub 12V DC)
	TAK
	
	

	9
	Ładowarka wewnątrz urządzenia
	TAK
	
	

	10
	Możliwość wykonywania ciągłej, nieprzerwanej kompresji w trakcie transportu pacjenta przy zasilaniu z akumulatora wewnętrznego: min. 40 min.
	TAK (PODAĆ)
	
	

	11
	Możliwość wykonania defibrylacji bez konieczności zdejmowania urządzenia z pacjenta
	TAK
	
	

	12
	Waga kompletnego urządzenia z akcesoriami i torbą/plecakiem poniżej 12 kg
	TAK (podać)
	
	

	13
	Bezprzewodowa transmisja danych z pamięci urządzenia o parametrach prowadzonej resuscytacji i jej przebiegu w czasie do komputera
	TAK
	
	

	14
	Wyposażenie aparatu:

- torba lub plecak

- deska pod plecy

- podkładka stabilizująca pod głowę

- pasy do mocowania rąk pacjenta do urządzenia

- jednorazowe elementy bezpośredniego kontaktu z pacjentem przy masażu  (min. 12 szt.)

- akumulator

- ładowarka do akumulatorów
	TAK
	
	

	15
	Materiały informacyjne na temat oferowanego urządzenia
	TAK


	
	

	16
	Deklaracja Zgodności CE, rejestracja wyrobu
	TAK
	
	

	17
	Gwarancja min. 2 lata od dnia uruchomienia aparatu u Zamawiającego, obejmująca wszystkie części, karta gwarancyjna z dostawą sprzętu
	TAK (PODAĆ)
	
	

	18
	Instrukcja obsługi w języku polskim i ewentualnie instrukcja serwisowa (dostawa z aparatem)
	TAK
	
	

	19
	Bezpłatne, roczne przeglądy gwarancyjne (na koniec 1 i 2 roku gwarancji) autoryzowanego serwisu wraz z niezbędnymi do przeglądu materiałami – w całym zaoferowanym okresie gwarancji
	TAK
	
	

	20
	Przeszkolenie personelu medycznego – podczas uruchamiania aparatu
	TAK
	
	

	21
	Paszport urządzenia z wpisem uruchomienia i potwierdzeniem sprawności
	TAK
	
	

	22
	Serwis w okresie gwarancji bezpłatny, w trakcie trwania gwarancji 2 bezpłatne przeglądy techniczne aparatu, czas reakcji serwisu 72 godziny, czas usunięcia awarii max. 7 dni
	TAK (PODAĆ)
	
	PODAĆ RÓWNIEŻ DANE SERWISU:

- adres, tel/fax, e-mail itp.

	23
	Protokół uruchomienia
	TAK
	
	

	24
	Uruchomienie urządzenia i protokół uruchomienia wypełniony i podpisany przez osobę do tego uprawnioną i kompetentną
	TAK
	
	

	25
	Wykonawca wprowadzający do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej lub sprowadzający na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w celu używania na tym terytorium wyrób, który dla prawidłowego i bezpiecznego działania wymaga specjalnych części zamiennych, części zużywalnych lub materiałów eksploatacyjnych określonych przez wytwórcę wyrobu, załącza do wyrobu wykaz dostawców takich części i materiałów
	TAK
	
	

	26
	Wykonawca wprowadzający do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej lub sprowadzający na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w celu używania na tym terytorium wyrób, który dla prawidłowego i bezpiecznego działania wymaga fachowej instalacji, okresowej konserwacji, okresowej lub doraźnej obsługi serwisowej, aktualizacji oprogramowania, okresowych lub doraźnych przeglądów, regulacji, kalibracji, wzorcowań, sprawdzeń lub kontroli bezpieczeństwa — które zgodnie z instrukcją używania wyrobu nie mogą być wykonane przez użytkownika — załącza do wyrobu wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do wykonywania tych czynności.
	TAK
	
	


Uwaga : w kolumnie “WYMAGANIA GRANICZNE” - TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty

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

podpis uprawnionego Przedstawiciela Wykonawcy

	Lp
	Nazwa wyrobu/producent
	Ilość
	Cena netto

1 szt. aparatu
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość brutto

	1
	Urządzenie do masażu serca

	1 szt.
	
	
	
	

	Razem
	
	x
	


Zamawiający dopuszcza dołączenie do formularza ofertowego szczegółowej specyfikacji asortymentowo-cenowej w przypadku wystąpienia różnych stawek podatku VAT.
..................................................................

podpis uprawnionego Przedstawiciela Wykonawcy

Zadanie nr 2. Ogrzewacz kocykowy ciała pacjenta – 1 szt.

Producent: ………………………………………………………………………………….

Model, typ: …………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………….

Rok produkcji 2017 (fabrycznie nowy): …………………………………………………………………….

	Lp
	PARAMETR/WARUNEK


	Wymagania

graniczne

TAK/NIE
	Odpowiedź oferenta TAK/NIE
	Parametry oferowane
(podać oferowane zakresy parametrów 
lub opisać funkcje aparatu)

	1
	Ogrzewacz kocykowy ciała pacjenta; urządzenie zapewniające utrzymanie właściwej temperatury ciała pacjenta i chroniące przed zjawiskiem hipotermii, 
w skład urządzenia wchodzi:
- ogrzewacz kocykowy na stojaku jezdnym wyposażony w 1 szt. kocyka dla dorosłych na całe ciało, j. uż. 
	TAK
	
	

	2
	Zmniejszenie uczucia zimna i dyskomfort pacjenta realizowane przez kocyk ogrzewany ciepłym powietrzem
	TAK
	
	

	3
	Urządzenie składające się z jednostki ogrzewającej oraz jednorazowych kocyków z włókniny
	TAK
	
	

	4
	Ogrzewacz niewielkich rozmiarów i masy, z możliwością zawieszenia na ogólnie dostępnym stojaku jezdnym, posiadający zintegrowany uchwyt do przenoszenia
	TAK
	
	

	5
	Wymiary ogrzewacza 

(wys. x głęb. x szer.):

30 cm x 19 cm x 24 cm (+/- 1 cm)
	TAK

(podać)
	
	

	6
	Masa urządzenia:

6,8 kg (+/-0,5 kg)
	TAK

(podać)
	
	

	7
	Temperatura pracy urządzenia:

15,6 - 26,7ºC (+/-0,5ºC)
	TAK

(podać)
	
	

	8
	Wilgotność:

0 – 100% (nie skondensowane)
	TAK
	
	

	9
	Zakres regulacji temperatury:

- niski: 36ºC (+/-1ºC)

- średni: 40ºC (+/-1ºC)

- wysoki: 44ºC (+/-1ºC)
	TAK

(podać)
	
	

	10
	Alarm dźwiękowy i wizualny (lampka alarmowa) uaktywniany w przypadku przekroczenia ustalonego zakresu temperatury nieprawidłowego połączenia rury do urządzenia
	TAK
	
	

	11
	Alarm nieprawidłowego połączenia rury do urządzenia
	TAK
	
	

	12
	Czas zwiększenia temperatury na wyjściu z 20 do 36ºC – max. 7 minut
	TAK

(podać)
	
	

	13
	Dokładność ogrzewania – ok. 1ºC
	TAK

(podać)
	
	

	14
	Urządzenie wyposażone w filtr wewnętrzny
	TAK
	
	

	15
	Materiały informacyjne na temat oferowanego sprzętu
	TAK
	
	

	16
	Deklaracja Zgodności CE, rejestracja wyrobu
	TAK
	
	

	17
	Gwarancja min. 2 lata od dnia uruchomienia urządzenia u Zamawiającego, karta gwarancyjna z dostawą sprzętu
	TAK
	
	

	18
	Instrukcja obsługi w języku polskim i ewentualnie instrukcja serwisowa (dostawa z aparatem)
	TAK
	
	

	19
	Paszport urządzenia z wpisem uruchomienia i potwierdzeniem sprawności
	TAK
	
	

	20
	Protokół odbioru urządzenia
	TAK
	
	

	21
	Uruchomienie urządzenia i protokół uruchomienia wypełniony i podpisany przez osobę do tego uprawnioną i kompetentną
	TAK
	
	

	22
	Wykonawca wprowadzający do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej lub sprowadzający na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w celu używania na tym terytorium wyrób, który dla prawidłowego i bezpiecznego działania wymaga specjalnych części zamiennych, części zużywalnych lub materiałów eksploatacyjnych określonych przez wytwórcę wyrobu, załącza do wyrobu wykaz dostawców takich części i materiałów
	TAK
	
	

	23
	Wykonawca wprowadzający do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej lub sprowadzający na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w celu używania na tym terytorium wyrób, który dla prawidłowego i bezpiecznego działania wymaga fachowej instalacji, okresowej konserwacji, okresowej lub doraźnej obsługi serwisowej, aktualizacji oprogramowania, okresowych lub doraźnych przeglądów, regulacji, kalibracji, wzorcowań, sprawdzeń lub kontroli bezpieczeństwa — które zgodnie z instrukcją używania wyrobu nie mogą być wykonane przez użytkownika — załącza do wyrobu wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do wykonywania tych czynności.
	TAK
	
	


Uwaga : w kolumnie “WYMAGANIA GRANICZNE” - TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty

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

podpis uprawnionego Przedstawiciela Wykonawcy

	Lp
	Nazwa wyrobu/producent
	Ilość
	Cena netto

1 szt. aparatu
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość brutto

	1
	Ogrzewacz kocykowy ciała pacjenta
	1 szt.
	
	
	
	

	Razem
	
	x
	


Zamawiający dopuszcza dołączenie do formularza ofertowego szczegółowej specyfikacji asortymentowo-cenowej w przypadku wystąpienia różnych stawek podatku VAT.

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

podpis uprawnionego Przedstawiciela Wykonawcy

Zadanie nr 3. Wózek/stół operacyjny – 1 szt.

Producent: ………………………………………………………………………………….

Model, typ: …………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………….

Rok produkcji 2017 (fabrycznie nowy): …………………………………………………………………….

	Lp
	PARAMETR/WARUNEK


	Wymagania

graniczne

TAK/NIE
	Odpowiedź oferenta TAK/NIE
	Parametry oferowane
(podać oferowane zakresy parametrów 
lub opisać funkcje aparatu)

	1
	Stabilna i wytrzymała konstrukcja wózka oparta na dwóch szeroko rozstawionych kolumnach, ułatwiających dezynfekcję oraz dostęp do pacjenta
	TAK
	
	

	2
	Leże czterosegmentowe (z czego trzy segmenty ruchome) wykonane w formie jednolitego odlewu, zaokrąglone (bez ostrych krawędzi i rogów), łatwe do dezynfekcji,  utrzymania w czystości, wykonane z wysokiej jakości tworzywa sztucznego (wielowarstwowego / strukturalnego) odpornego na działanie środków chemicznych, wilgoć, odbarwienia oraz uszkodzenia
	TAK
	
	

	3
	Leże posiadające wyprofilowane krawędzie zapobiegające zsuwaniu się materaca oraz zintegrowane uchwyty, wykonane jako jeden odlew przeznaczone do mocowania materaca i pasów pacjenta 
	TAK
	
	

	4
	Segment oparcia pleców przezierny dla promieni RTG o strukturze kompozytu gwarantującej zwiększoną przezierność w stosunku do płyt HPL, w celu uzyskania wyników bez artefaktów i o wysokim stopniu szczegółowości analizy. Wózek przystosowany do wykonywania zdjęć RTG klatki piersiowej w pozycji siedzącej / fotelowej
	TAK
	
	

	5
	Możliwość wykonywania zdjęć RTG w pozycji z uniesionym oparciem pleców z mechanizmem mocowania tacy RTG bezpośrednio pod uniesionym oparciem pleców, w celu wykonywania dokładnych zdjęć (bez konieczności podkładania kasety pod pacjenta)
	TAK
	
	

	6
	Wózek wyposażony w min. 6 tulei do mocowania wyposażenia dodatkowego: min. dwie tuleje od strony  głowy i min. 4 tuleje od strony nóg
	TAK 
(podać)
	
	

	7
	Wózek wyposażony od strony głowy pacjenta w uchwyty do prowadzenia z możliwością składania pod ramę leża, w celu bezpiecznego dostępu do pacjenta
	TAK
	
	

	8
	Wózek wyposażony do strony nóg pacjenta w uchwyt do prowadzenia wykonany ze stali chromowanej 
	TAK
	
	

	9
	Wymiary wózka: 

1. Długość: 2070 mm (+/- 20 mm)

2. Szerokość wózka: 800 mm (+/- 20 mm)

3. Wymiar leża: 2000 x 700 mm (+/- 20 mm)

4. Prześwit pomiędzy podstawą, a podłożem min. 150 mm, w celu umożliwienia współpracy z podnośnikiem pacjenta
	TAK

(podać)
	
	

	10
	Barierki boczne składane wzdłuż ramy leża, wspomagane sprężynami gazowymi przed gwałtownym opadaniem, powierzchnia barierek zabezpieczona antykorozyjnie powierzchnią chromowaną
	TAK
	
	

	11
	Boki barierek wyposażone w listwy odbojowe, górna krawędź wykończona estetycznym tworzywem. Barierki boczne nie poszerzające gabarytów wózka, po złożeniu muszą znajdować się poniżej poziomu materaca
	TAK
	
	

	12
	Długość barierek bocznych min. 1200 mm 

Wysokość barierek bocznych ponad leże min. 310 mm
	TAK 

(podać)
	
	

	13
	Narożniki wózka wyposażone w krążki odbojowe zabezpieczające ściany i wózek przed uszkodzeniami
	TAK
	
	

	14
	Teleskopowy, hydrauliczny mechanizm regulacji wysokości o konstrukcji dwukolumnowej. Kolumny wykonane ze stali nierdzewnej
	TAK
	
	

	15
	Hydrauliczna regulacja wysokości w zakresie od 550 mm do 900 mm (+/- 30 mm), dokonywana dźwigniami nożnymi umiejscowionymi po obu stronach wózka 
	TAK

(podać)
	
	

	16
	Regulacja oparcia pleców uzyskiwana płynnie za pomocą sprężyny gazowej dźwignią umieszczoną od strony głowy pacjenta, wyraźnie oznaczona np. kolorem czerwonym. Zakres regulacji od 0 do 70o (+/- 3o)
	TAK
(podać)
	
	

	17
	Regulacja segmentu uda  uzyskiwana płynnie za pomocą sprężyny gazowej dźwignią umieszczoną w łatwo dostępnym miejscu. Zakres regulacji od 0 do 20o (+/- 3o)
	TAK
(podać)
	
	

	18
	Regulacja segmentu podudzia uzyskiwana za pomocą rastomatu. Zakres regulacji od 0 do 22o (+/- 3o)
	TAK
(podać)
	
	

	19
	Możliwość uzyskania pozycji ortopedycznej, kardiologicznej (fotelowej), reanimacyjnej w szybki sposób za pomocą dostępnych funkcji wózka
	TAK
	
	

	20
	Regulacja przechyłów wzdłużnych Trendelenburga i anty-Trendelenburga uzyskiwana płynnie za pomocą dźwigni nożnych umieszczonych z dwóch stron wózka (osobna dźwignia Trendelenburga oraz anty-Trendelenburga). Zakres regulacji min. 0 do 14o
	TAK
(podać)
	
	

	21
	Podstawa wózka w całości osłonięta estetyczną obudową wykonaną z wysokiej jakości tworzywa z wyprofilowanym miejscem na butlę tlenową z pasami zabezpieczającymi oraz drugie wyprofilowane miejsce na podręczne rzeczy
	TAK
	
	

	22
	Precyzyjny układ jezdny wózka, wymagający użycia siły poniżej 10 kg podczas przetaczania wózka z pełnym dopuszczalnym obciążeniem. Podstawa jezdna wyposażona w 4 koła o średnicy min. 200 mm, blokowane centralnie. 
	TAK

(podać)
	
	

	23
	Duża dźwignia hamulca centralnego dostępna z obu stron wózka, wyraźnie oznaczona kolorami informującymi o stanie użycia blokady (np. kolor czerwony koła zablokowane, kolor zielony odblokowane)
	TAK
	
	

	24
	Wózek wyposażony w materac o grubości min. 80 mm. Pokrowiec materaca wykonany z materiału „skaj”, łatwo zmywalny, zabezpieczony przed wnikaniem płynów. Możliwość wyboru koloru materaca (min. 10 kolorów do wyboru). Materac mocowany za pomocą pasków (zatrzasków/klamer mocujących) do wyprofilowanych w leżu uchwytów
	TAK 

(podać)
	
	

	25
	Wózek wyposażony w wieszak kroplówki wykonany ze stali nierdzewnej, z regulacją wysokości w zakresie min. 700 – 1200 mm, wyposażony w min. 2 tworzywowe haczyki do płynów. Tuleje do mocowania wieszaka kroplówki w czterech narożnikach leża
	TAK
(podać)
	
	

	26
	Waga wózka bez wyposażenia max. 150 kg 
	TAK 

(podać)
	
	

	27
	Bezpieczne obciążenie robocze wózka min. 315 kg
	TAK

(podać)
	
	

	28
	Wózek zgodny z Dyrektywą UE 93/42/CEE, wraz ze zmianami UE 2007/47/EC
	TAK
	
	

	29
	Wyrób medyczny klasy I
	TAK
	
	

	30
	Materiały informacyjne na temat oferowanego wózka
	TAK


	
	

	31
	Deklaracja Zgodności CE, rejestracja wyrobu.
	TAK
	
	

	32
	Gwarancja min. 2 lata od dnia uruchomienia wózka u Zamawiającego, karta gwarancyjna z dostawą sprzętu
	TAK (PODAĆ)
	
	

	33
	Instrukcja obsługi w języku polskim i ewentualnie instrukcja serwisowa (dostawa z wózkiem)
	TAK
	
	

	34
	Bezpłatne, roczne przeglądy gwarancyjne (na koniec 1 i 2 roku gwarancji) autoryzowanego serwisu wraz z niezbędnymi do przeglądu materiałami – w całym zaoferowanym okresie gwarancji
	TAK
	
	

	35
	Przeszkolenie personelu medycznego – podczas uruchamiania wózka
	TAK
	
	

	36
	Paszport urządzenia z wpisem uruchomienia i potwierdzeniem sprawności
	TAK
	
	

	37
	Serwis w okresie gwarancji bezpłatny, w trakcie trwania gwarancji 2 bezpłatne przeglądy techniczne wózka, czas reakcji serwisu 72 godziny, czas usunięcia awarii max. 7 dni
	TAK (PODAĆ)
	
	

	38
	Protokół uruchomienia
	TAK
	
	

	39
	Uruchomienie wózka i protokół uruchomienia wypełniony i podpisany przez osobę do tego uprawnioną i kompetentną
	TAK
	
	

	40
	Wykonawca wprowadzający do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej lub sprowadzający na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w celu używania na tym terytorium wyrób, który dla prawidłowego i bezpiecznego działania wymaga specjalnych części zamiennych, części zużywalnych lub materiałów eksploatacyjnych określonych przez wytwórcę wyrobu, załącza do wyrobu wykaz dostawców takich części i materiałów
	TAK
	
	

	41
	Wykonawca wprowadzający do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej lub sprowadzający na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w celu używania na tym terytorium wyrób, który dla prawidłowego i bezpiecznego działania wymaga fachowej instalacji, okresowej konserwacji, okresowej lub doraźnej obsługi serwisowej, aktualizacji oprogramowania, okresowych lub doraźnych przeglądów, regulacji, kalibracji, wzorcowań, sprawdzeń lub kontroli bezpieczeństwa — które zgodnie z instrukcją używania wyrobu nie mogą być wykonane przez użytkownika — załącza do wyrobu wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do wykonywania tych czynności.
	TAK
	
	


Uwaga : w kolumnie “WYMAGANIA GRANICZNE” - TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty

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

podpis uprawnionego Przedstawiciela Wykonawcy

	Lp
	Nazwa wyrobu/producent
	Ilość
	Cena netto

1 szt. aparatu
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość brutto

	1
	Wózek/stół operacyjny

	1 szt.
	
	
	
	

	Razem
	
	x
	


Zamawiający dopuszcza dołączenie do formularza ofertowego szczegółowej specyfikacji asortymentowo-cenowej w przypadku wystąpienia różnych stawek podatku VAT.

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

podpis uprawnionego Przedstawiciela Wykonawcy

Zadanie nr 4. Wideolaryngoskop – 2 szt.

Producent: ………………………………………………………………………………….

Model, typ: …………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………….

Rok produkcji 2017 (fabrycznie nowy): …………………………………………………………………….

	Lp
	PARAMETR/WARUNEK


	Wymagania

graniczne

TAK/NIE
	Odpowiedź oferenta TAK/NIE
	Parametry oferowane
(podać oferowane zakresy parametrów 
lub opisać funkcje aparatu)

	1
	Urządzenie do rutynowych i trudnych intubacji dzieci i dorosłych, składające się z wyświetlacza, adapteru, etui, baterii, łyżek z kanałem oraz łyżek standardowych
	TAK
	
	

	2
	Zintegrowany kolorowy wyświetlacz LCD o przekątnej ok. 2,4”, z maksymalnym kątem widzenia nie mniejszym niż 155º
	TAK (podać)
	
	

	3
	Zasilany na standardowe baterie alkaliczne zapewniające min. 80 minut pracy urządzenia (baterie w wyposażeniu)
	TAK (podać)
	
	

	4
	Wymienne tory wizyjne wielorazowego użytku (adaptery), umożliwiające stosowanie łyżek dla całego zakresu wiekowego pacjentów od noworodków do dorosłych
	TAK
	
	

	5
	Zintegrowane z urządzeniem źródło światła – biała dioda LED
	TAK
	
	

	6
	Wskaźnik LED stanu baterii
	TAK
	
	

	7
	Jednorazowe łyżki czyste mikrobiologicznie, 
rozmiary 1, 2, 3. 
Łyżki w rozmiarze 2 i 3 występujące w wersji z kanałem prowadzącym rurkę intubacyjną.

W jednym zestawie po 2 szt. łyżek każdego rozmiaru i rodzaju.
	TAK
	
	

	8
	Waga wideolaryngoskopu z łyżką ok. 220 g
	TAK (podać)
	
	

	9
	Powłoka przeciwmgielna na końcu dystalnym
	TAK
	
	

	10
	System zarządzania energią wyłączający urządzenie po 1 min.
	TAK
	
	

	11
	Wyjście wideo
	TAK
	
	

	12
	Materiały informacyjne na temat oferowanego urządzenia
	TAK
	
	

	13
	Deklaracja Zgodności CE, rejestracja wyrobu.
	TAK
	
	

	14
	Gwarancja min. 2 lata od dnia uruchomienia aparatu u Zamawiającego, karta gwarancyjna z dostawą sprzętu
	TAK (podać)
	
	

	15
	Instrukcja obsługi w języku polskim i ewentualnie instrukcja serwisowa (dostawa z urządzeniem)
	TAK
	
	

	16
	Bezpłatne, roczne przeglądy gwarancyjne (na koniec 1 i 2 roku gwarancji) autoryzowanego serwisu wraz z niezbędnymi do przeglądu materiałami – w całym zaoferowanym okresie gwarancji
	TAK
	
	

	17
	Przeszkolenie personelu medycznego – podczas uruchamiania urządzenia
	TAK
	
	

	18
	Paszport urządzenia z wpisem uruchomienia i potwierdzeniem sprawności
	TAK
	
	

	19
	Serwis w okresie gwarancji bezpłatny, w trakcie trwania gwarancji 2 bezpłatne przeglądy techniczne aparatu, czas reakcji serwisu 72 godziny, czas usunięcia awarii max. 7 dni
	TAK (PODAĆ)
	
	

	20
	Protokół uruchomienia
	TAK
	
	

	21
	Uruchomienie urządzenia i protokół uruchomienia wypełniony i podpisany przez osobę do tego uprawnioną i kompetentną
	TAK
	
	

	22
	Wykonawca wprowadzający do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej lub sprowadzający na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w celu używania na tym terytorium wyrób, który dla prawidłowego i bezpiecznego działania wymaga specjalnych części zamiennych, części zużywalnych lub materiałów eksploatacyjnych określonych przez wytwórcę wyrobu, załącza do wyrobu wykaz dostawców takich części i materiałów
	TAK
	
	

	23
	Wykonawca wprowadzający do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej lub sprowadzający na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w celu używania na tym terytorium wyrób, który dla prawidłowego i bezpiecznego działania wymaga fachowej instalacji, okresowej konserwacji, okresowej lub doraźnej obsługi serwisowej, aktualizacji oprogramowania, okresowych lub doraźnych przeglądów, regulacji, kalibracji, wzorcowań, sprawdzeń lub kontroli bezpieczeństwa — które zgodnie z instrukcją używania wyrobu nie mogą być wykonane przez użytkownika — załącza do wyrobu wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do wykonywania tych czynności.
	TAK
	
	


Uwaga : w kolumnie “WYMAGANIA GRANICZNE” - TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty

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

podpis uprawnionego Przedstawiciela Wykonawcy

	Lp
	Nazwa wyrobu/producent
	Ilość
	Cena netto

1 szt. aparatu
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość brutto

	1
	Wideolaryngoskop

	2 szt.
	
	
	
	

	Razem
	
	x
	


Zamawiający dopuszcza dołączenie do formularza ofertowego szczegółowej specyfikacji asortymentowo-cenowej w przypadku wystąpienia różnych stawek podatku VAT.

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

podpis uprawnionego Przedstawiciela Wykonawcy

Zadanie nr 5. Aparat EKG – 1 szt.
Producent: ………………………………………………………………………………….

Model, typ: …………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………….

Rok produkcji 2017 (fabrycznie nowy): …………………………………………………………………….

	Lp
	PARAMETR/WARUNEK


	Wymagania

graniczne

TAK/NIE
	Odpowiedź oferenta TAK/NIE
	Parametry oferowane
(podać oferowane zakresy parametrów 
lub opisać funkcje aparatu)

	1
	12-kanałowy elektrokardiograf 
	TAK
	
	

	2
	Częstotliwość próbkowania: 6400 Hz na kanał
	TAK
	
	

	3
	Rozdzielczość przetwornika A/C: 12 bitów
	TAK
	
	

	4
	Prezentacja na wyświetlaczu 1, 3, 6 lub 12 przebiegów EKG, wyników analizy i interpretacji, badań zapisanych w pamięci
	TAK
	
	

	5
	Rejestracja 12 standardowych odprowadzeń EKG
	TAK
	
	

	6
	Wydruk w trybie 1, 3, 6 lub 12 przebiegów EKG, drukowanie wybranej grupy przebiegów
	TAK
	
	

	7
	Możliwe rodzaje badań: minimum ręczne, auto, automatyczne do schowka, automanual, long
	TAK (podać)
	
	

	8
	Zapis automatyczny z funkcją zapisu do schowka sygnału EKG ze wszystkich 12 odprowadzeń jednocześnie, a następnie w zależności od ustawień: wydrukowanie badania, analizy, interpretacji lub zapisanie badania do bazy
	TAK
	
	

	9
	Regulowana długość zapisu badania automatycznego w przedziale od 6 do 30 sekund
	TAK
	
	

	10
	Definiowalne etapy badania według ustalonych parametrów przy badaniu automanual
	TAK
	
	

	11
	Wydruk na drukarce aparatu lub drukarce zewnętrznej
	TAK
	
	

	12
	Klawiatura membranowa alfanumeryczna z przyciskami funkcyjnymi
	TAK
	
	

	13
	Możliwość ustawienia parametrów przebiegów: prędkości, czułości i intensywności wydruku
	TAK
	
	

	14
	Menu obsługiwane za pomocą panelu dotykowego
	TAK
	
	

	15
	Pamięć do 1000 pacjentów lub 1000 badań
	TAK (podać)
	
	

	16
	Przeglądanie na wyświetlaczu zapisanych w pamięci badań, z możliwością zmiany odprowadzeń, wzmocnienia i prędkości
	TAK
	
	

	17
	Automatyczna analiza i interpretacja, wyniki analizy i interpretacji zależne od wieku i płci pacjenta
	TAK
	
	

	18
	Wykonanie do 130 badań automatycznych w trybie pracy akumulatorowej
	TAK (podać)
	
	

	19
	Ciągły pomiar częstości akcji serca i jego prezentacja na wyświetlaczu
	TAK
	
	

	20
	Możliwość włączania i wyłączania filtrów: zakłóceń sieciowych, mięśniowych, izolinii
	TAK
	
	

	21
	Detekcja odpięcia elektrody niezależna dla każdego kanału
	TAK
	
	

	22
	Wykrywanie i prezentacja impulsów stymulujących
	TAK
	
	

	23
	Dźwiękowa sygnalizacja wykrytych pobudzeń stymulatora serca
	TAK
	
	

	24
	Zabezpieczenie przed impulsem defibrylującym
	TAK
	
	

	25
	Eksport badań do pamięci USB
	TAK
	
	

	26
	Przewodowa komunikacja z siecią LAN lub Internet
	TAK
	
	

	27
	Aparat wyposażony w:

- kabel EKG

- elektrody przyssawkowe

- elektrody kończynowe klipsowe

- papier EKG – 1 rolka

- kabel zasilający

- wózek
	TAK
	
	

	28
	Materiały informacyjne na temat oferowanego aparatu
	TAK
	
	

	29
	Deklaracja Zgodności CE, rejestracja wyrobu
	TAK
	
	

	30
	Gwarancja min. 2 lata od dnia uruchomienia aparatu u Zamawiającego, karta gwarancyjna z dostawą sprzętu
	TAK (podać)
	
	

	31
	Instrukcja obsługi w języku polskim i ewentualnie instrukcja serwisowa (dostawa z aparatem)
	TAK
	
	

	32
	Bezpłatne, roczne przeglądy gwarancyjne (na koniec 1 i 2 roku gwarancji) autoryzowanego serwisu wraz z niezbędnymi do przeglądu materiałami – w całym zaoferowanym okresie gwarancji
	TAK
	
	

	33
	Przeszkolenie personelu medycznego – podczas uruchamiania aparatu
	TAK
	
	

	34
	Paszport urządzenia z wpisem uruchomienia i potwierdzeniem sprawności
	TAK
	
	

	35
	Serwis w okresie gwarancji bezpłatny, w trakcie trwania gwarancji 2 bezpłatne przeglądy techniczne aparatu, czas reakcji serwisu 72 godziny, czas usunięcia awarii max. 7 dni
	TAK (podać)
	
	

	36
	Protokół uruchomienia
	TAK
	
	

	37
	Uruchomienie aparatu i protokół uruchomienia wypełniony i podpisany przez osobę do tego uprawnioną i kompetentną
	TAK
	
	

	38
	Wykonawca wprowadzający do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej lub sprowadzający na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w celu używania na tym terytorium wyrób, który dla prawidłowego i bezpiecznego działania wymaga specjalnych części zamiennych, części zużywalnych lub materiałów eksploatacyjnych określonych przez wytwórcę wyrobu, załącza do wyrobu wykaz dostawców takich części i materiałów
	TAK
	
	

	39
	Wykonawca wprowadzający do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej lub sprowadzający na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w celu używania na tym terytorium wyrób, który dla prawidłowego i bezpiecznego działania wymaga fachowej instalacji, okresowej konserwacji, okresowej lub doraźnej obsługi serwisowej, aktualizacji oprogramowania, okresowych lub doraźnych przeglądów, regulacji, kalibracji, wzorcowań, sprawdzeń lub kontroli bezpieczeństwa — które zgodnie z instrukcją używania wyrobu nie mogą być wykonane przez użytkownika — załącza do wyrobu wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do wykonywania tych czynności.
	TAK
	
	


Uwaga : w kolumnie “WYMAGANIA GRANICZNE” - TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty

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

podpis uprawnionego Przedstawiciela Wykonawcy

	Lp
	Nazwa wyrobu/producent
	Ilość
	Cena netto

1 szt. aparatu
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość brutto

	1
	Aparat EKG

	1 szt.
	
	
	
	

	Razem
	
	x
	


Zamawiający dopuszcza dołączenie do formularza ofertowego szczegółowej specyfikacji asortymentowo-cenowej w przypadku wystąpienia różnych stawek podatku VAT.

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

podpis uprawnionego Przedstawiciela Wykonawcy

Zadanie nr 6 Defibrylator – 1 szt.

Producent: ………………………………………………………………………………….

Model, typ: …………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………….

Rok produkcji 2017 (fabrycznie nowy): …………………………………………………………………….

	Lp
	PARAMETR/WARUNEK


	Wymagania

graniczne

TAK/NIE
	Odpowiedź oferenta TAK/NIE
	Parametry oferowane
(podać oferowane zakresy parametrów 
lub opisać funkcje aparatu)

	1
	Zasilanie bateryjne/akumulatorowe i AC 230V 50Hz +/- 10%
	TAK (podać)
	
	

	2
	Średni czas pracy z baterii przy monitorowaniu – min. 6 godzin
	TAK (podać)
	
	

	3
	Możliwość ładowania akumulatorów z AC 230V 50Hz +/-10%
	TAK (podać)
	
	

	4
	Urządzenie przenośne, przekątna ekranu min. 8 cala, ekran kolorowy, LCD TFT, z dobrą widocznością przy dużym naświetleniu
	TAK (podać)
	
	

	5
	Ciężar monitora z możliwością defibrylacji max. 10 kg
	TAK (podać)
	
	

	6
	Monitorowanie funkcji życiowych: EKG, SpO2, NIBP
	TAK
	
	

	7
	Ilość kanałów EKG: min. 12
	TAK (podać)
	
	

	8
	Interpretacja i analiza przebiegu EKG w zależności od wieku pacjenta
	TAK
	
	

	9
	Pomiar uniesienia odcinka S-T na każdym odprowadzeniu EKG
	TAK
	
	

	10
	Zakres pomiaru SpO2: min. 50-100%
	TAK (podać)
	
	

	11
	Czujnik pomiaru SpO2, wielorazowego użytku typu klips na palec
	TAK
	
	

	12
	Zakres pomiaru NIBP: min. 40-210 mmHg
	TAK (podać)
	
	

	13
	Tryb NIBP ręczny i automatyczny
	TAK
	
	

	14
	Łyżki twarde do defibrylatora dla dorosłych i dzieci z możliwością ustawienia poziomu energii defibrylacji i uruchomienia drukarki
	TAK (podać)
	
	

	15
	Elektrody defibrylująco-stymulująco-monitorujące – min. 2 kpl.
	TAK (podać)
	
	

	16
	Defibrylacja ręczna
	TAK
	
	

	17
	Defibrylacja półautomatyczna AED
	TAK
	
	

	18
	Ilość poziomów energetycznych dla defibrylacji zewnętrznej: 

min. 16
	TAK (podać)
	
	

	19
	Dwufazowa fala defibrylacji
	TAK
	
	

	20
	Kardiowersja
	TAK
	
	

	21
	Stymulacja przezskórna serca
	TAK
	
	

	22
	Tryb stymulacji na żądanie i asynchroniczna
	TAK
	
	

	23
	Zakres regulacji częstości impulsów stymulujących 

min. 50-150/min.
	TAK (podać)
	
	

	24
	Zakres regulacji amplitudy impulsów stymulujących 

min. 10-180 mA
	TAK (podać)
	
	

	25
	Alarmy wszystkich monitorowanych funkcji
	TAK
	
	

	26
	Szerokość papieru min. 90 mm
	TAK (podać)
	
	

	27
	Ilość kanałów jednocześnie drukowanych: min. 3
	TAK (podać)
	
	

	28
	Prędkości przesuwu papieru: min. 2 (25 i 50 mm/sek.)
	TAK (podać)
	
	

	29
	Możliwość archiwizacji przebiegu pracy aparatu, stanu pacjenta, odcinków krzywej EKG, wykonanych czynności i wydarzeń w pamięci oraz wydruk tych informacji
	TAK
	
	

	30
	Wymagana funkcja transmitowania badań EKG i innych danych medycznych z defibrylatora do stacji odbiorczych powszechnie używanych w Polsce – Lifenet System
	TAK
	
	

	31
	Defibrylator wyposażony w funkcję teletransmisji – BEZ MODEMU
	TAK
	
	

	32
	Odporny na wstrząsy, upadki, drgania ze względu na przeznaczenie dla Zespołów Ratownictwa Medycznego
	TAK
	
	

	33
	Odporność na wilgoć i kurz nie mniejsza niż IP44
	TAK (podać)
	
	

	34
	Impregnowana torba do noszenia na ramieniu z kieszeniami na akcesoria i materiały zużywalne
	TAK
	
	

	35
	Pełne wyposażenie:

- ładowarka – 1 szt.

- akumulator – 3 szt.

- kabel EKG 12-odprowadzeniowy – 1 szt.

- kabel Quick Combo do stymulacji przezskórnej i defibrylacji – 1 szt.

- elektroda do defibrylacji i stymulacji przezskórnej – 2 szt.

- certyfikowany uchwyt karetkowy – 1 szt.

- wężyk NIBP – 1 szt.

- mankiet NIBP – 1 szt.

- czujnik pulsoksymetru dla dorosłych – 1 szt.

- łyżki twarde z nakładkami pediatrycznymi – 1 szt.

- torba transportowa – 1 szt.

- pasek – 1 szt.

- tester wyładowań – 1 szt.
	TAK
	
	

	36
	Materiały informacyjne na temat oferowanego defibrylatora
	TAK
	
	

	37
	Deklaracja Zgodności CE, rejestracja wyrobu
	TAK
	
	

	38
	Gwarancja min. 2 lata od dnia uruchomienia defibrylatora u Zamawiającego, karta gwarancyjna z dostawą sprzętu
	TAK (podać)
	
	

	39
	Instrukcja obsługi w języku polskim i ewentualnie instrukcja serwisowa (dostawa z defibrylatorem)
	TAK
	
	

	40
	Bezpłatne, roczne przeglądy gwarancyjne (na koniec 1 i 2 roku gwarancji) autoryzowanego serwisu wraz z niezbędnymi do przeglądu materiałami – w całym zaoferowanym okresie gwarancji
	TAK
	
	

	41
	Przeszkolenie personelu medycznego – podczas uruchamiania defibrylatora
	TAK
	
	

	42
	Paszport urządzenia z wpisem uruchomienia i potwierdzeniem sprawności
	TAK
	
	

	43
	Serwis w okresie gwarancji bezpłatny, w trakcie trwania gwarancji 2 bezpłatne przeglądy techniczne aparatu, czas reakcji serwisu 72 godziny, czas usunięcia awarii max. 7 dni
	TAK (podać)
	
	

	44
	Protokół uruchomienia
	TAK
	
	

	45
	Uruchomienie defibrylatora i protokół uruchomienia wypełniony i podpisany przez osobę do tego uprawnioną i kompetentną
	TAK
	
	

	46
	Wykonawca wprowadzający do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej lub sprowadzający na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w celu używania na tym terytorium wyrób, który dla prawidłowego i bezpiecznego działania wymaga specjalnych części zamiennych, części zużywalnych lub materiałów eksploatacyjnych określonych przez wytwórcę wyrobu, załącza do wyrobu wykaz dostawców takich części i materiałów
	TAK
	
	

	47
	Wykonawca wprowadzający do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej lub sprowadzający na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w celu używania na tym terytorium wyrób, który dla prawidłowego i bezpiecznego działania wymaga fachowej instalacji, okresowej konserwacji, okresowej lub doraźnej obsługi serwisowej, aktualizacji oprogramowania, okresowych lub doraźnych przeglądów, regulacji, kalibracji, wzorcowań, sprawdzeń lub kontroli bezpieczeństwa — które zgodnie z instrukcją używania wyrobu nie mogą być wykonane przez użytkownika — załącza do wyrobu wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do wykonywania tych czynności.
	TAK
	
	


Uwaga : w kolumnie “WYMAGANIA GRANICZNE” - TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty

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

podpis uprawnionego Przedstawiciela Wykonawcy

	Lp
	Nazwa wyrobu/producent
	Ilość
	Cena netto

1 szt. aparatu
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość brutto

	1
	Defibrylator

	1 szt.
	
	
	
	

	Razem
	
	x
	


Zamawiający dopuszcza dołączenie do formularza ofertowego szczegółowej specyfikacji asortymentowo-cenowej w przypadku wystąpienia różnych stawek podatku VAT.

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

podpis uprawnionego Przedstawiciela Wykonawcy

Zadanie nr 7. Respirator transportowy – 1 szt.

Producent: ………………………………………………………………………………….

Model, typ: …………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………….

Rok produkcji 2017 (fabrycznie nowy): …………………………………………………………………….

	Lp
	PARAMETR/WARUNEK


	Wymagania

graniczne

TAK/NIE
	Odpowiedź oferenta TAK/NIE
	Parametry oferowane
(podać oferowane zakresy parametrów 
lub opisać funkcje aparatu)

	1
	Respirator transportowy z PEEP/CPAP
	TAK
	
	

	2
	Dwa tryby wentylacji
	TAK
	
	

	3
	Niezależna płynna regulacja częstości i objętości oddechowej
	TAK
	
	

	4
	Wentylacja manualna z ograniczeniem objętości oddechowej
	TAK
	
	

	5
	Płynna regulacja ciśnienia granicznego w układzie pacjenta
	TAK
	
	

	6
	Funkcja PEEP/CPAP
	TAK
	
	

	7
	Dwa poziomy stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej
	TAK
	
	

	8
	Terapia tlenowa, zintegrowany przepływomierz
	TAK
	
	

	9
	Wbudowany manometr z fluorescencyjną tarczą, monitorowanie ciśnienia wdechowego i wydechowego
	TAK
	
	

	10
	Możliwość pracy w rezonansie magnetycznym MRI
	TAK
	
	

	11
	Ciśnieniowy zawór bezpieczeństwa zintegrowany z alarmem dźwiękowym wysokiego ciśnienia
	TAK
	
	

	12
	Zasilanie i sterowanie wyłącznie pneumatyczne
	TAK
	
	

	13
	Niskie zużycie gazu zasilającego
	TAK
	
	

	14
	Wskaźnik niskiego ciśnienia gazu zasilającego
	TAK
	
	

	15
	System elektronicznych wskaźników oraz alarmów dźwiękowych i wizualnych
	TAK
	
	

	16
	Akcesoria do wentylacji noworodków
	TAK
	
	

	17
	Monoblokowa budowa
	TAK
	
	

	18
	Elementy sterujące osłonięte przez zarys obudowy
	TAK
	
	

	19
	Respirator odporny na wstrząsy, wibracje, upadki, uszkodzenia mechaniczne, odporny na działanie wody oraz niskich i wysokich temperatur
	TAK
	
	

	20
	Niewielkie wymiary i niska waga
	TAK
	
	

	21
	Zasada działania: czasowo zmienny generator przepływu
	TAK
	
	

	22
	Zakres przepływu: 8-39 l/min
	TAK (podać)
	
	

	23
	Zasilanie: pneumatyczne, suchy, bezolejowy gaz, ciśnienie 280-600 kPa
	TAK (podać)
	
	

	24
	Częstość oddechowa: płynna regulacja w zakresie 8-40 odd/min.
	TAK (podać)
	
	

	25
	Objętość oddechowa: płynna regulacja w zakresie 70-1500 ml
	TAK (podać)
	
	

	26
	Współczynnik I:E od 1:1,4 (przy 40 odd/min) do 1:2,5 (przy 8 odd/min)
	TAK (podać)
	
	

	27
	Oddech manualny: zgodnie z nastawianą objętością i częstością oddechową
	TAK
	
	

	28
	Zastawka PEEP zintegrowana: zakres regulacji 0-20 cmH2O
	TAK (podać)
	
	

	29
	Przepływomierz: zakres regulacji 0,5-35 l/min
	TAK (podać)
	
	

	30
	Ciśnienie w trybie CPAP: regulowane do maks. 10-16 cmH2O przy przepływie 35 l/min
	TAK (podać)
	
	

	31
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej: 50%/100%
	TAK (podać)
	
	

	32
	Zastawka bezpieczeństwa: regulowana w zakresie 20-60 cmH2O
	TAK (podać)
	
	

	33
	Minimalna objętość oddechowa blokująca cykl wentylacji CMV: 425 ml przy częstości 12 odd/min
	TAK (podać)
	
	

	34
	Zakres pomiaru wbudowanego manometru ciśnienia: 

od -10 do +80 cmH2O
	TAK (podać)
	
	

	35
	Zużycie tlenu do sterowania pracą respiratora: ok. 60 ml/cykl
	TAK (podać)
	
	

	36
	Możliwość pracy w środowisku MRI o indukcji do 3 Tesla
	TAK
	
	

	37
	Temperatura pracy: -10 do +50ºC
	TAK (podać)
	
	

	38
	Temperatura przechowywania: -40 do +60ºC
	TAK (podać)
	
	

	39
	Wilgotność względna pracy/przechowywania: 0-95%
	TAK (podać)
	
	

	40
	Klasa odporności na wnikanie ciał stałych/cieczy: IP54
	TAK
	
	

	41
	Moduł alarmowy:
- alarm wysokiego ciśnienia w układzie oddechowym

- sygnalizacja przekroczenia ciśnienia granicznego

- alarm niskiego ciśnienia/rozłączenia w układzie oddechowym
- zasilanie bateryjne modułu alarmów
	TAK
	
	

	42
	Wymiary: 93x235x165 mm (+/- 3 mm)
	TAK (podać)
	
	

	43
	Waga: ok. 2,4 kg (+/- 0,5 kg)
	TAK (podać)
	
	

	44
	Pełne wyposażenie:

- PEEP/CPAP
- przewód zasilający

- jednorazowy obwód oddechowy

- obwód CPAP

- jednorazowy zestaw do hiperinflacji

- bateria do modułu alarmów

- uchwyt karetkowy 

- torba na zestaw tlenowy

- reduktor butlowy z przepływomierzem i szybkozłączką AGA

- butla tlenowa aluminiowa DIN 2,7 l - pusta
	TAK (podać)
	
	

	45
	Materiały informacyjne na temat oferowanego respiratora
	TAK
	
	

	46
	Deklaracja Zgodności CE, rejestracja wyrobu
	TAK
	
	

	47
	Gwarancja min. 2 lata od dnia uruchomienia respiratora u Zamawiającego, karta gwarancyjna z dostawą sprzętu
	TAK (podać)
	
	

	48
	Instrukcja obsługi w języku polskim i ewentualnie instrukcja serwisowa (dostawa z defibrylatorem)
	TAK
	
	

	49
	Bezpłatne, roczne przeglądy gwarancyjne (na koniec 1 i 2 roku gwarancji) autoryzowanego serwisu wraz z niezbędnymi do przeglądu materiałami – w całym zaoferowanym okresie gwarancji
	TAK
	
	

	50
	Przeszkolenie personelu medycznego – podczas uruchamiania respiratora
	TAK
	
	

	51
	Paszport urządzenia z wpisem uruchomienia i potwierdzeniem sprawności
	TAK
	
	

	52
	Serwis w okresie gwarancji bezpłatny, w trakcie trwania gwarancji 2 bezpłatne przeglądy techniczne aparatu, czas reakcji serwisu 72 godziny, czas usunięcia awarii max. 7 dni
	TAK (podać)
	
	

	53
	Protokół uruchomienia
	TAK
	
	

	54
	Uruchomienie respiratora i protokół uruchomienia wypełniony i podpisany przez osobę do tego uprawnioną i kompetentną
	TAK
	
	

	55
	Wykonawca wprowadzający do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej lub sprowadzający na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w celu używania na tym terytorium wyrób, który dla prawidłowego i bezpiecznego działania wymaga specjalnych części zamiennych, części zużywalnych lub materiałów eksploatacyjnych określonych przez wytwórcę wyrobu, załącza do wyrobu wykaz dostawców takich części i materiałów
	TAK
	
	

	56
	Wykonawca wprowadzający do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej lub sprowadzający na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w celu używania na tym terytorium wyrób, który dla prawidłowego i bezpiecznego działania wymaga fachowej instalacji, okresowej konserwacji, okresowej lub doraźnej obsługi serwisowej, aktualizacji oprogramowania, okresowych lub doraźnych przeglądów, regulacji, kalibracji, wzorcowań, sprawdzeń lub kontroli bezpieczeństwa — które zgodnie z instrukcją używania wyrobu nie mogą być wykonane przez użytkownika — załącza do wyrobu wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do wykonywania tych czynności.
	TAK
	
	


Uwaga : w kolumnie “WYMAGANIA GRANICZNE” - TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty

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

podpis uprawnionego Przedstawiciela Wykonawcy

	Lp
	Nazwa wyrobu/producent
	Ilość
	Cena netto

1 szt. aparatu
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość brutto

	1
	Respirator transportowy

	1 szt.
	
	
	
	

	Razem
	
	x
	


Zamawiający dopuszcza dołączenie do formularza ofertowego szczegółowej specyfikacji asortymentowo-cenowej w przypadku wystąpienia różnych stawek podatku VAT.
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