Cena specyfikacji – 20,00 zł
Opłata pocztowa – 11,50 zł
SPECYFIKACJA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA 

(o wartości poniżej 206 tys Euro)

Procedura uproszczona

 Dostawa : aparatury medycznej  dla  Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii  i  respiratorów dla Oddziału Noworodków i Wcześniaków 

oraz dla  Oddziału  Neurologii 

                                                          Kod  CPV: 33.19.41.10-0 ; 33.17.12.00-1,

                                                                                   33.10.00.00-1
                                Znak sprawy:  W.Sz.S-DDZ-2411/P-8/ 64 /09

Postępowanie o udzielenie zamówienia prowadzone jest w trybie przetargu nieograniczonego, na podstawie przepisów ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z dnia 9 lutego 2004 r. Nr 19, poz. 177 z późn. zm.), zwanej dalej ustawą.


Zamawiający:

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im.NMP

Adres do korespondencji: ul. Bialska 104/118 , 42-200 Częstochowa , woj.Śląskie

Telefon: 034/367-37-53

Fax: 034/365-17-56

I.  UWAGI OGÓLNE

1. Postępowanie niniejsze prowadzone jest na zasadach przewidzianych przez ustawę z 29.1.2004 r. – Prawo zamówień publicznych (Dz.U. Nr 19, poz. 177 ze zm.), zwaną dalej ustawą oraz w przepisach wykonawczych do niej.  

2.   Zamawiający   dopuszcza  składanie ofert częściowych Załącznik Nr 1 Pakiet I – V .

3.  Zamawiający nie dopuszcza składania ofert wariantowych.

4.  Zamawiający nie przewiduje udzielenia zamówień uzupełniających, o których mowa w art. 

     67, ust.1, pkt. 6 i 7 i art. 134, ust. 6, pkt. 3 PZP. 

5.  Zamawiający nie zamierza zwoływać zebrania Wykonawców, o którym mowa w art. 38 

     ust. 3 ustawy. 

6.  Treść złożonych ofert musi być zgodna z treścią specyfikacji istotnych warunków 

      zamówienia (SIWZ) pod rygorem ich odrzucenia.

7.  Wykonawca ponosi wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty.

8.  Zamawiający nie jest podmiotem wykonującym zadania z zakresu administracji publicznej,

     natomiast  obowiązki opłaty skarbowej reguluje  ustawa z dnia 16 listopada 2006 o opłacie 

     skarbowej  (Dz.U. Nr 225 z 2006r., poz. 1635 .) 

  II. ZAMAWIAJĄCY

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny ul. Bialska 104/118  42-200 Częstochowa

-NIP 573-22-99-604,  -REGON- 001281053-00012,  -KRS 0000003907

-Organ założycielski –województwo śląskie

tel.: 034 367 37 53

faks: 034 365 17 56 

III.   TRYB UDZIELENIA ZAMÓWIENIA

Postępowanie o udzielenie niniejszego zamówienia prowadzone jest w trybie przetargu nieograniczonego – art. 39 PZP   

IV.   OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

1.Przedmiotem zamówienia  jest dostawa : aparatury medycznej dla Oddziału anestezjologii i Intensywnej Terapii i respiratorów dla Oddziału Noworodków i Wcześniaków oraz dla Oddziału Neurologii  :

     Dla  Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii 

Pakiet  Nr  I     - monitory ( 3 szt. ) z modułami , drukarką i podłączeniem  do centrali   monitorującej 
Pakiet Nr II      -  respiratory do długotrwałej wentylacji dla dorosłych  - 3 szt 

Pakiet Nr III    -   wielofunkcyjne elektryczne łóżko  dla Intensywnej Terapii – 3 szt. ,

                        -  materace przeciwodleżynowe – 3 szt.   ,

                        -  pompy infuzyjne 15 szt.,

                        -  ssaki transportowe  -  3 szt. ,

· zestawy do resuscytacji - 3 kpl. 

      Dla Oddziału Noworodków i Wcześniaków 

Pakiet Nr IV    -  Respirator noworodkowy – 1 szt.

      Dla Oddziału Neurologii 

Pakiet Nr V     Respirator dla dorosłych - 2 szt. 

1.1. Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia zawiera specyfikacja techniczna 

 stanowiąca  załącznik  Nr 1 SIWZ  pakiet Nr I - V. 

     1.2. Wykonawca może złożyć tylko jedną ofertę.

2. Warunki wykonania zamówienia:

3. <!--mstheme-->

      2.1.Termin płatności:  przelewem po dostawie w terminie minimum 30 dni od daty 

             otrzymania prawidłowo  wystawionej faktury VAT.

      2.2.Zamawiający żąda wykazania przez Wykonawcę w ofercie części zamówienia, której 

            wykonanie  powierzy podwykonawcom. 

             2.3.Miejsce wykonania zamówienia – dostawa i uruchomienie : 

                   pakiet Nr I.II,III  -  Oddział  Anestezjologii i Intensywnej Terapii  zamawiającego,

                   pakiet Nr IV   -  Oddział Noworodków i Wcześniaków

                   pakiet Nr V - Oddział Neurologii .  

V. TERMIN WYKONANIA ZAMÓWIENIA

Wymagany termin realizacji przedmiotu zamówienia – maksimum do 5 tygodni od daty podpisania umowy.

VI.  WARUNKI UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU ORAZ OPIS SPOSOBU 

      DOKONYWANIA OCENY SPEŁNIANIA TYCH WARUNKÓW

1.  Stosownie do art. 22 ustawy PZP o udzielenie zamówienia mogą ubiegać się wykonawcy, 

     którzy:  

     1.1.posiadają uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli 

           ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień; 

     1.2.posiadają niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponują potencjałem technicznym, i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia lub przedstawią pisemne zobowiązanie 

            innych podmiotów do udostępnienia potencjału technicznego i osób zdolnych do 

            wykonania zamówienia; 

     1.3.znajdują się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie 

           zamówienia;

     1.4.nie podlegają wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

1. Wykonawcy mogą wspólnie ubiegać się o udzielenie zamówienia (np. konsorcjum).

3.  W przypadku, o którym mowa w punkcie 2, wykonawcy usta​nawiają pełnomocnika do 

     reprezentowania ich w postępowaniu o udzielenie zamówienia albo reprezentowania 
     w postępowaniu i zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego, co potwierdzą   

     stosownym pisemnym pełnomocnictwem podpisanym przez wszystkie podmioty 

     występujące wspólnie o udzielenie przedmiotowego zamówienia.

4.  Jako spełnienie wymogu przedłożenia pełnomocnictwa, o którym mowa w pkt 3, uznaje

      się  również złożenie umowy konsorcjum lub umowy spółki cywilnej, jeżeli będzie z niej  

     wynikać upoważnienie dla osoby występującej w postępowaniu do reprezentowania  

     wszystkich podmiotów występujących wspólnie (konsorcjantów, wspólników spółki 

     cywilnej) w postępowaniu o udzielenie zamówienia albo reprezentowania w postępowaniu 

     i zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego.

5.  Do Wykonawców, o których mowa w pkt. 2 stosuje się odpowiednio przepisy dotyczące 

     Wykonawcy.

6.  Ocena spełnienia przez wykonawców warunków  udziału w postępowaniu będzie 

     dokonana  przez Zamawiającego na zasadzie „spełnia/nie spełnia na  podstawie 

     przedłożonych w ofercie oświadczeń i dokumentów, których wykaz został  określony w 

     punkcie VII niniejszej specyfikacji (SIWZ).  

7.  Zamawiający wykluczy z postępowania o udzielenie zamówienia wykonawców na 

     podstawie przepisów art. 24 ust.1 pkt. 1-9 oraz wykonawców, którzy:

a. nie spełniają warunków udziału w postępowaniu, o których mowa w punkcie 1 podpunkty 1.1 do 1.3;

b. wykonywali bezpośrednio czynności związane z przygotowaniem prowadzonego postępowania, lub posługiwali się w celu sporządzenia oferty osobami uczestniczącymi w dokonywaniu tych czynności chyba ,że udział tych wykonawców w postępowaniu nie utrudni uczciwej konkurencji;

c. złożyli nieprawdziwe informacje mające wpływ na wynik prowadzonego postępowania lub ;

d. nie złożyli oświadczenia o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu lub dokumentów potwierdzających spełnianie tych warunków lub złożone dokumenty zawierają błędy z zastrzeżeniem art.26 ust.3;

e. nie wnieśli wadium, w tym również na przedłużony okres związania ofertą, lub nie zgodzili się na przedłużenie okresu związania ofertą.

 8.  Po wyborze ofert Zamawiający zawiadomi podając uzasadnienie faktyczne i prawne 

      Wykonawców  którzy złożyli oferty  o:

        a.   wyborze oferty

        b.    wykonawcach których oferty zostały odrzucone

c. wykonawcach którzy zostali wykluczeni z postępowania

9.Ofertę wykonawcy wykluczonego uznaje się za odrzuconą (art. 24, ust 4 PZP)

VII. OŚWIADCZENIA I DOKUMENTY, JAKIE MAJĄ DOSTARCZYĆ   WYKONAWCY W CELU POTWIERDZENIA SPEŁNIANIA WARUNKÓW  

1. Oświadczenia stosowne do art. 22 oraz 24 i 44 ustawy PZP wg wzoru stanowiącego       Załącznik  Nr  2 do SIWZ.

2.  W celu potwierdzenia, że Wykonawca posiada uprawnienia do wykonywania określonej 

działalności winien dostarczyć:

        2.1. aktualny odpis z właściwego rejestru albo aktualne zaświadczenia o wpisie do ewidencji   działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub zgłoszenia do ewidencji działalności gospodarczej, wystawionego nie wcześniej niż   6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert. 

    2.2.koncesję, zezwolenie lub licencję, jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania  koncesji, zezwolenia lub licencji na podjęcie działalności gospodarczej w zakresie  objętym zamówieniem publicznym. W przypadku gdy na prowadzenie działalności  nie jest wymagana koncesja, zezwolenia lub licencja należy dołączyć stosowne  oświadczenie przez wykonawcę, że ustawy nie nakładają obowiązku posiadania koncesji, zezwolenia lub licencji na podjęcie działalności gospodarczej w zakresie objętym zamówieniem publicznym.

   2.3.aktualną informację z Krajowego Rejestru Karnego albo równoważne  zaświadczenie właściwego organu sądowego lub administracyjnego kraju pochodzenia osoby w zakresie określonym w art. 24 ust.1. pkt 4-8 ustawy,  wystawione nie  wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert.

 2.4.aktualną informację z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie określonym w art. 24       ust.1 pkt 9 ustawy, wystawioną nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu        składania ofert.

2.5.aktualne zaświadczenie właściwego naczelnika urzędu skarbowego potwierdzające,  że Wykonawca nie zalega z opłacaniem podatków, opłat, lub zaświadczenie, że uzyskał  przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji organu  podatkowego, wystawione nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu  składania ofert.

W przypadku spółki osobowej prawa handlowego wykazanie okoliczności niezalegania z opłacaniem podatków może dotyczyć tylko i wyłącznie podatków, których podatnikiem jest sama spółka (zaświadczenie wydane na spółkę, a nie na wspólników). W przypadku wspólników spółki cywilnej, wykazanie okoliczności niezalegania z opłacaniem podatków dotyczy zarówno poszczególnych wspólników jak i samej spółki.

2.6.aktualne zaświadczenie właściwego oddziału Zakładu Ubezpieczeń Społecznych lub  Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego potwierdzające, że Wykonawca nie  zalega z opłacaniem składek na ubezpieczenie zdrowotne lub społeczne, lub zaświadczenie, że uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu ubezpieczeniowego, wystawionego nie wcześniej niż 3 miesiące  przed upływem terminu składania ofert. 

3.  W celu potwierdzenia, że Wykonawca posiada niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz 

     dysponuje potencjałem technicznym, a także dysponuje osobami zdolnymi do wykonania 

     zamówienia winien dostarczyć:

     3.1. Wykaz wykonanych dostaw w okresie ostatnich trzech lat przed dniem wszczęcia 

            postępowania o udzielenie zamówienia , a jeżeli okres prowadzenia działalności jest 

            krótszy – w tym okresie , odpowiadających swoim rodzajem i wartością dostawom 

            stanowiącym przedmiot zamówienia , z podaniem ich wartości , przedmiotu , dat 

            wykonania i odbiorców -  Załącznik  Nr  3 do SIWZ.

     3.2. kserokopie dopuszczeń , rejestracji wyrobu , deklaracji zgodności CE , certyfikatów CE  na podstawie których oferowany sprzęt jest dopuszczony do obrotu w służbie zdrowia .

      3.3. Oświadczenie Wykonawcy , że oferowane  urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów,

      3.4. oświadczenie Wykonawcy , że zabezpieczy szkolenie personelu medycznego i technicznego.

4.   W celu potwierdzenia, że Wykonawca znajduje się w sytuacji ekonomicznej i finansowej  zapewniającej wykonanie zamówienia winien dostarczyć:

4.1. informację banku, w którym Wykonawca posiada podstawowy rachunek bankowy,               potwierdzającą wysokość  posiadanych środków finansowych lub zdolność kredytową Wykonawcy, wystawioną nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem  terminu składania ofert. 

5. W celu potwierdzenia, że oferowane dostawy odpowiadają wymaganiom określonym przez           zamawiającego Wykonawca winien dostarczyć:

6. W przypadku oferty złożonej przez podmioty występujące wspólnie, dokumenty    wymienione w punktach 1,  2.1 i 2.3 – 2.6 składa każdy z podmiotów, natomiast dokumenty wymienione w pozostałych punktach składają te podmioty łącznie.

6. Dokumenty wymienione w pkt.1 - 5 mogą być przedstawione w formie oryginału albo 

         kserokopii poświadczonej „za zgodność z oryginałem” przez Wykonawcę.

8.   Jeżeli Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczpospolitej 

     Polskiej :

 - zamiast dokumentów, o których mowa w punktach 2.1 i 2.4 do 2.6, składa dokument 

    lub dokumenty wystawione w kraju, w którym ma siedzibę lub miejsce     zamieszkania, potwierdzające odpowiednio, że:

8.1. nie otwarto jego likwidacji ani nie ogłoszono upadłości; 

8.2. nie orzeczono wobec niego zakazu ubiegania się o zamówienie; 

8.3. nie zalega z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenie 

                 społeczne lub zdrowotne albo, że uzyskał przewidziane prawem zwolnienie,  

                 odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości 

                 wykonanie  decyzji właściwego organu.  

- zamiast dokumentu, o których mowa w punkcie 2.3 składa zaświadczenie właściwego    organu sądowego lub administracyjnego kraju pochodzenia albo  zamieszkania osoby, której dokumenty dotyczą, w zakresie określonym w art. 24  ust.1 pkt.4-8 ustawy.

 9.   Jeżeli w kraju pochodzenia osoby lub w kraju, w którym Wykonawca ma siedzibę lub  

miejsce zamieszkania, nie wydaje się dokumentów, o których mowa w punkcie 8,      zastępuje się je dokumentem zawierającym oświadczenie złożone przed notariuszem,      właściwym organem sądowym, administracyjnym albo organem samorządu zawodowego lub gospodarczego odpowiednio kraju pochodzenia osoby lub kraju, w którym wykonawca   ma siedzibę lub miejsce zamieszkania.

VIII. INFORMACJE  O  SPOSOBIE  POROZUMIEWANIA ZAMAWIAJĄCEGO  Z  WYKONAWCAMI  ORAZ  PRZEKAZYWANIA   OŚWIADCZEŃ  I  DOKUMENTÓW

 1. Postępowanie jest prowadzone w języku polskim. Zamawiający nie dopuszcza złożenia 

     ofert i porozumiewania się w innym języku.

 2. Wszelkie oświadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje Zamawiający 

     i wykonawcy przekazują pisemnie .

 3. Oświadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje przekazane w formie pisemnej 

     uważa się za złożone w terminie, jeżeli ich treść dotarła do adresata przed upływem 

     terminu.

4.  Protest uważa się za złożony w terminie, jeżeli jego treść w formie pisemnej dotarła do 

     Zamawiającego przed upływem terminu, o którym mowa w art. 180 ust. 2 ustawy.

IX. WSKAZANIE  OSÓB  UPRAWNIONYCH  DO  POROZUMIEWANIA  SIĘ   Z  WYKONAWCAMI.

Osoby uprawnione do porozumiewania się z wykonawcami :  

w sprawach formalnych : Małgorzata Nowak  tel. 34/3673753,

w sprawach przedmiotu zamówienia :  

Pakiet I,II,III - lek. med. Jan Żelechowski  tel. 034/ 367 35 01  , 

                      Andrzej Misztela  tel. 034/ 367 3829 

Pakiet  IV  -  dr n med. Marian Halkiewicz  tel. 034 / 367 34 50 ,

                    Andrzej  Misztela  tel. 034/ 367 38 29 

Pakiet V – dr n med. Maciej Jackowski  tel. 034/ 367 34 10 ,

                 Andrzej  Misztela  tel. 034/ 367 38 29

X. WYMAGANIA  DOTYCZĄCE  WADIUM.

1. Wykonawca przystępujący do postępowania jest obowiązany wnieść wadium przed  

    upływem terminu składania ofert , w wysokości  dla poszczególnych pakietów jak niżej:

    pakiet I   -  1.600,00 zł

    pakiet II  -  2.250,00 zł 

    pakiet III  - 1.550,00 zł

    pakiet IV -    900,00 zł

    pakiet  V - 1.600,00 zł 

2. Wadium może być wnoszone w jednej lub kilku następujących formach:

a. pieniądzu;

b. poręczeniach bankowych lub poręczeniach spółdzielczej kasy oszczędnościowo-kredytowej, z tym, że poręczenie kasy jest zawsze poręczeniem pieniężnym;

c. gwarancjach bankowych;

d. gwarancjach ubezpieczeniowych;

e. poręczeniach udzielanych przez podmioty, o których mowa w art. 6b ust. 5 pkt 2  ustawy z dnia 9 listopada 2000 r. o utworzeniu Polskiej Agencji Rozwoju Przedsiębiorczości (Dz.U. Nr 109, poz. 1158 z późn. zm.).

3.  Wadium wnoszone w pieniądzu należy wpłacić przelewem  na konto Zamawiającego    BRE Bank Oddział Częstochowa  Nr konta:  47 1140 1889 0000 2254 2200 1004z dopiskiem  „Wadium –  Aparatura medyczna dla  Oddziału Anestezjologii i  Intensywnej Terapii i respiratory dla  Oddziału Noworodków i Wcześniaków oraz dla Oddziału Neurologii   ” . Wadium będzie wniesione w momencie uznania rachunku Zamawiającego (realnego wpływu wadium na rachunek Zamawiającego przed terminem otwarcia ofert). W   przypadku przelewu wadium na konto Zamawiającego, do oferty należy dołączyć kserokopię przelewu. Wadium wniesione w pieniądzu Zamawiający przechowuje na   rachunku bankowym. 

4.   W przypadku wnoszenia wadium w formie gwarancji bankowych lub ubezpieczeniowych 

należy złożyć w ofercie oryginał dokumentu i kserokopię poświadczoną „za zgodność z oryginałem” przez Wykonawcę, przy czym oryginał gwarancji należy złożyć w formie       umożliwiającej zwrot po zakończeniu  postępowania.

5. Wykonawca, którego oferta nie będzie zabezpieczona wadium odpowiadającemu       powyższym wymaganiom, zostanie przez Zamawiającego wykluczony z ubiegania   się o udzielenie zamówienia publicznego (art. 24. ust.2, pkt.4)

6.   Zamawiający zwróci niezwłocznie wadium, jeżeli:

 a.    upłynął termin związania ofertą;

b. zawarto umowę w sprawie zamówienia publicznego i wniesiono zabezpieczenie należytego wykonania tej umowy;

c. Zamawiający unieważnił postępowanie o udzielenie zamówienia, a protesty zostały ostatecznie rozstrzygnięte lub upłynął termin do ich wnoszenia.

 7.   Zamawiający zwróci niezwłocznie wadium na wniosek Wykonawcy:
a. który wycofał ofertę przed upływem terminu składania ofert;

b. który został wykluczony z postępowania;

c. którego oferta została odrzucona.

8. Zamawiający żąda ponownego wniesienia wadium przez Wykonawców, którym je  zwrócono na podstawie pkt. 7 lit. b i c, jeżeli w wyniku ostatecznego rozstrzygnięcia       protestu unieważniono czynność wykluczenia Wykonawcy lub odrzucenia jego oferty.       Wykonawcy w tym przypadku wnoszą wadium w terminie określonym przez       Zamawiającego. 
9. Jeżeli wadium wniesiono w pieniądzu, Zamawiający zwraca je wraz z odsetkami        wynikającymi z umowy rachunku bankowego, na którym było ono przechowywane,       pomniejszone o koszty prowadzenia rachunku bankowego oraz prowizji bankowej za       przelew pieniędzy na rachunek bankowy wskazany przez Wykonawcę.
10.  Zamawiający zatrzyma wadium wraz z odsetkami, jeżeli Wykonawca w odpowiedzi na 
wezwanie, o którym mowa w art.26 ust.3 PZP  nie złożył dokumentów lub oświadczeń o których mowa w art. 25 ust. 1 lub pełnomocnictw chyba, że udowodni, że  wynika to z przyczyn nie leżących po jego stronie. 
11. Zamawiający zatrzymuje wadium wraz z odsetkami,  jeżeli Wykonawca, którego oferta została wybrana:
a. odmówił podpisania umowy w sprawie zamówienia publicznego na warunkach określonych w ofercie;

b. nie wniósł wymaganego zabezpieczenia należytego wykonania umowy;

c. zawarcie umowy w sprawie zamówienia publicznego stało się niemożliwe z przyczyn leżących po stronie Wykonawcy.

XI.  TERMIN  ZWIĄZANIA  OFERTĄ.

1.  Wykonawca jest związany ofertą do upływu terminu: 30 dni (art.85.ust.1pkt.1)

2.  Wykonawca samodzielnie lub na wniosek zamawiającego może przedłużyć termin   

      związania ofertą,  z tym że zamawiający  może tylko raz, co najmniej na 3 dni przed  

      upływem terminu związania ofertą, zwrócić się do wykonawców o wyrażenie zgody na 

      przedłużenie tego terminu o oznaczony okres, nie dłużej jednak niż 60 dni.

3.  Odmowa wyrażenia zgody, o której mowa w ust. 2, nie powoduje utraty wadium.

4.  Zgoda wykonawcy na przedłużenie okresu związania ofertą jest dopuszczalna tylko 

     z jednoczesnym przedłużeniem okresu ważności wadium albo, jeżeli nie jest to możliwe, z  

     wniesieniem nowego wadium na przedłużony okres związania ofertą.

5. Bieg terminu związania ofertą rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofert.

XII. OPIS  SPOSOBU  PRZYGOTOWANIA  OFERT.

1. Wymagania i zalecenia ogólne:

       Oferta powinna być przygotowana z uwzględnieniem poniższych zasad:

       1.1. Wykonawca może złożyć tylko jedną ofertę.

       1.2. Ofertę należy złożyć w formie pisemnej pod rygorem nieważności.

       1.3. Treść oferty musi odpowiadać treści specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

       1.4. Dopuszcza się składanie ofert częściowych Załącznik Nr 1 Pakiet I –  V.

1.5 Dopuszcza się składnie  ofert równoważnych dotyczy Pakietu Nr 1 .

               Zamawiający dopuszcza składanie ofert równoważnych.  Warunkiem dopuszczenia oferty równoważnej jest kompatybilność zaoferowanych monitorów z posiadanymi  przez Zamawiającego  monitorami firmy Drager pracującymi w systemie Infinity .
                                     Równoważność oferty potwierdzona będzie prezentacją przeprowadzoną przed terminem składania ofert w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii   Zamawiającego  w terminie uzgodnionym z  Ordynatorem lek. med. Janem Żelechowskim  tel. 034 / 367 35 01  i  potwierdzona protokółem podpisanym przez Zamawiającego i  Wykonawcę.

                                 Przedmiotowy protokół  winien stanowić załącznik do oferty.
       1.6. Nie dopuszcza się składania ofert wariantowych.

       1.7. Ofertę należy sporządzić w języku polskim pod rygorem nieważności.

       1.8. Ofertę należy złożyć w jednym egzemplarzu, w zamkniętym opakowaniu  

              uniemożliwiającym odczytanie jego zawartości, opatrzonym informacjami: adresat, 

temat zamówienia: „Aparatura medyczna dla  Oddziału Anestezjologii i  Intensywnej Terapii i respiratory dla Oddziału Noworodków i Wcześniaków oraz dla Oddziału Neurologii   „nr sprawy P-8/ 64  /09.”,  nazwa  (imię i  nazwisko wykonawcy),  adres Wykonawcy oraz „nie otwierać przed dniem 10-09-2009 r godz.10:15”.

      1.9. Wymaga się, aby oferta była podpisana przez osobę lub osoby uprawnione do 

               zaciągania zobowiązań w sposób jednoznacznie identyfikujący osobę lub osoby 

               podpisujące ofertę.

     1.10. Pełnomocnictwo do podpisania oferty należy dołączyć do oferty (oryginał lub kopia 

              potwierdzona za zgodność z oryginałem przez wykonawcę lub notariusza), o ile   

              prawo  do podpisania oferty nie wynika z innych dokumentów dołączonych do  

              oferty. 

              Przyjmuje się, że pełnomocnictwo do podpisania oferty obejmuje pełnomocnictwo 

              do poświadczenia za zgodność z oryginałem ewentualnych kopii składanych wraz 

              z ofertą.

1.11. Wszystkie strony winny być ponumerowane. 

    1.12. Wymaga się, aby wszelkie poprawki były dokonane w sposób czytelny, dodatkowo 

             opatrzone datą dokonania poprawki oraz parafą osoby podpisującej ofertę.

1.13.Koszty opracowania i złożenia oferty ponosi wykonawca.

 2.  Zmiany i wycofanie oferty:

      2.1. Wykonawca może, przed upływem terminu składania ofert, wprowadzić zmiany  

             w złożonej ofercie lub ją wycofać. Zarówno zmiany jak i wycofanie oferty wymagają 

             zachowania formy pisemnej.

      2.2. Zmiany dotyczące treści oferty powinny być przygotowane, opakowane 

             i zaadresowane w ten sam sposób co oferta. Powiadomienie o wycofaniu oferty 

             powinno być opakowane i zaadresowane w ten sam sposób co oferta. Dodatkowo 

             opakowanie, w którym jest przekazywana zmieniona oferta lub powiadomienie 

             o wycofaniu powinny być opatrzone napisem ZMIANA lub WYCOFANIE.

  3.  Zawartość oferty:

       3.1. Oświadczenia i dokumenty wymienione w punkcie VII SIWZ

       3.2.  Upoważnienie do reprezentowania firmy w postępowaniu (pełnomocnictwo), jeżeli 

        nie wynika ono z dokumentów przedstawionych w ofercie.

3.3 Pełnomocnictwo, w przypadku podmiotów występujących wspólnie, do 

        reprezentowania ich w postępowaniu o udzielenie zamówienia albo reprezentowania 

        w postępowaniu i zawarcia umowy w sprawie zamówienia, zgodnie z wymaganiami 

        punktu VI.3 i 4  SIWZ. (jeśli dotyczy).

       3.4. Przedmiot zamówienia stosownie do Załącznika Nr 1 do SIWZ pakiety I- V .

3.5. Wypełniona tabele parametrów technicznych zgodnie z załącznikiem Nr 1 do SIWZ

        pakiety I - V.

       3.6. Dostawa i uruchomienie aparatury medycznej potwierdzone obustronnie podpisanym protokołem uruchomienia    w terminie do 5 tygodni  od daty podpisania umowy   wraz z fakturą VAT  : Pakiet I- III  Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii , Pakiet IV Oddział Noworodków i wcześniaków , Pakiet V – Oddział Neurologii zamawiającego na  koszt i ryzyko Wykonawcy .

   3.8.Gwarancja ……  miesiące (minimum 24 miesiące)  obejmująca cały system z wykonaniem co najmniej dwóch  przeglądów okresowych (jeden na  rok lub częściej wg zaleceń producenta) w czasie jej trwania z wykorzystaniem tzw. zestawów serwisowych ,

       3.9.Serwis:

      3.9.1. Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) w     dni robocze max. 24 godziny w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym ,

      3.9.2. Podstawienie aparatu zastępczego na czas naprawy w terminie max. 3 dni 

             3.9.3. Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju,

             3.9.4.Możliwość zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany 

                      przez okres co najmniej 10 lat,
      3.9.5.Trzykrotnie naprawiony element (podzespół) przedmiotu umowy w okresie 

                         gwarancji podlega wymianie na nowy,

             3.9.6.Kontynuajcja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4   lata wraz z możliwością rozbudowy systemu o inne moduły.                    

3.10.Oryginalne firmowe materiały informacyjne zawierające parametry techniczno-eksploatacyjne i specyfikację produktu. Dokumenty w języku obcym powinny posiadać tłumaczenie.

      3.11. Płatność przelewem po dostawie  w terminie minimum 30 dni od daty otrzymania 

              prawidłowo wystawionej faktury VAT.       

 3.12. Ceny netto w trakcie trwania umowy są stałe. Zmianie może ulec tylko stawka podatku VAT.

     3.13. Wartość brutto oferty winna zawierać wszystkie koszty związane z realizacją   

             przedmiotu zamówienia.

    3.14. Wypełniony formularz oferty (zgodnie z załącznikiem nr 4 do SIWZ), podpisany 

             przez Wykonawcę w sposób określony w punkcie 1.9. Formularz ten  winien  być 

             umieszczony bezpośrednio za stroną tytułową lub stanowić pierwszą stronę oferty.

    3.15. Wartość netto i brutto oferty w PLN przedstawiona wg poniższej tabeli :

	Lp
	Przedmiot zamówienia

jak w SIWZ
	Nazwa handlowa 

i  nr.kat  używane

w wystawianych 

fakturach
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn. 

netto w zł
	Wartość netto w PLN
	VAT

  %
	Wartość brutto

w PLN
	Nazwa producenia

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                               Razem:
	................
	XXX
	............
	XXXXXX


XIII. MIEJSCE  ORAZ  TERMIN  SKŁADANIA  OFERT.

      1.  Oferty należy składać w Kancelarii Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego w    

           pawilonie D , II piętro pokój 356. lub przesłać na adres 42-200 Częstochowa 

           ul. Bialska 104/118 w terminie do dnia:  10-09-2009 r  do godz.  10:00

      2.  Oferty otrzymane przez Zamawiającego po tym terminie zostaną zwrócone bez 

           otwierania po upływie terminu przewidzianego na wniesienie protestu.

      3.  Otwarcie ofert nastąpi w dniu: 10-09-2009 r o godz. 10:15 w siedzibie 

          zamawiającego , pawilon D . II piętro sala 310.

      4. Otwarcie ofert jest jawne.

      5.  Bezpośrednio przed otwarciem ofert Zamawiający poda kwotę, jaką zamierza 

           przeznaczyć na sfinansowanie zamówienia.

      6.  Podczas otwarcia ofert zostaną podane nazwy (firmy) oraz adresy wykonawców, a  

           także informacje dotyczące ceny, terminu wykonania, okresu gwarancji oraz 

           warunków płatności zawartych w ofertach. 

     7.  Informacje, o których mowa w ust. 5 i 6 niniejszego rozdziału, przekazuje się 

          niezwłocznie Wykonawcom, którzy nie byli obecni przy otwarciu ofert, na ich wniosek.

          XIV. OPIS  SPOSOBU  OBLICZANIA  CENY.

         1. Przez cenę należy rozumieć cenę w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 5 lipca  2001 r. o cenach (Dz.U. Nr 97, poz. 1050, z 2002 r. Nr 144, poz. 1204 oraz z 2003 r.   Nr 137, poz. 1302);

       2. Cena podana w ofercie w złotych polskich powinna zawierać wszystkie koszty 

            bezpośrednie, koszty pośrednie oraz zysk i powinna  uwzględniać wszelkie 

            uwarunkowania zawarte w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia. W cenie 

            powinny być również uwzględnione wszystkie podatki, ubezpieczenia, opłaty 

            transportowe itp. włącznie z podatkiem od towarów i usług - VAT. Podana cena jest 

            obowiązująca w całym okresie ważności oferty. 

XV. OPIS  KRYTERIÓW,  KTÓRYMI  ZAMAWIAJACY  BĘDZIE  SIĘ  

KIEROWAŁ  PRZY  WYBORZE  OFERTY  WRAZ  Z PODANIEM ZNACZENIA  TYCH  KRYTERIÓW  ORAZ  SPOSOBU  OCENY  OFERT.

1.W toku badania i oceny ofert Zamawiający :

    1.1.wzywa Wykonawców , którzy w określonym terminie nie złożyli wymaganych  przez zamawiającego oświadczeń lub dokumentów , o których mowa w art. 25 ust.1 uPzp , lub którzy nie złożyli pełnomocnictw, albo którzy złożyli wymagane przez zamawiającego oświadczenia i dokumenty , o których  mowa w art. 25 ust. 1 ,  zawierające błędy  lub którzy  złożyli  wadliwe pełnomocnictwa , do ich złożenia w wyznaczonym terminie chyba , że mimo ich złożenia  oferta wykonawcy podlega odrzuceniu albo konieczne byłoby unieważnienie 

        postępowania . Złożone na wezwanie zamawiającego oświadczenia i dokumenty powinny potwierdzać spełnianie przez wykonawcę warunków udziału w postępowaniu oraz spełnianie przez oferowane dostawy wymagań określonych  przez zamawiającego , nie później niż w dniu, w którym upłynął termin składania  wniosków o dopuszczenie do udziału  w postępowaniu  albo termin składania ofert. 

   1.2.może żądać od Wykonawców wyjaśnień dotyczących treści złożonych ofert. Nie dopuszcza się prowadzenia między Zamawiającym a Wykonawcą negocjacji dotyczących złożonej oferty oraz, z zastrzeżeniem punktu 2, dokonywanie jakiejkolwiek zmiany w jej treści.

2.Zamawiający poprawia w ofercie :

  2.1.oczywiste omyłki pisarskie ,

  2.2.oczywiste omyłki rachunkowe , z uwzględnieniem konsekwencji rachunkowych 

       dokonanych poprawek,

  2.3.inne omyłki polegające na niezgodności oferty ze specyfikacją istotnych warunków 

       zamówienia , niepowodujące istotnych zmian w treści oferty

      - niezwłocznie zawiadamiając o tym wykonawcę , którego oferta została poprawiona.

3.Zamawiający odrzuca ofertę, jeżeli:

    3.1.jest niezgodna z ustawą;

      3.2.jej treść nie odpowiada treści specyfikacji istotnych warun​ków zamówienia , z 

            zastrzeżeniem art.87 ust.2 pkt.3;

      3.3.jej złożenie stanowi czyn nieuczciwej konkurencji w rozu​mieniu przepisów 

            o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji;

      3.4.zawiera rażąco niską cenę w stosunku do przedmiotu zamówienia;

      3.5.została złożona przez Wykonawcę wykluczonego z udziału w postępowaniu 

            o udzielenie zamówienia lub nie zaproszonego do składania ofert;

      3.6.zawiera błędy w obli​czeniu ceny;

      3.7.Wykonawca w terminie 3 dni od dnia doręczenia zawiadomienia nie zgodził się na   

             poprawienie omyłki , o której mowa w art.87 ust.2 pkt.3;

      3.8.jest nieważna na podstawie odrębnych przepisów.

   4.Niezwłocznie po wyborze najkorzystniejszej oferty zamawiający zawiadamia Wykonaw​ców , którzy złożyli oferty , o :

       4.1.wyborze najkorzystniejszej oferty , podając nazwę(firmę), siedzibę i adres wykonawcy , 

             którego ofertę wybrano oraz uzasadnienie jej wyboru , a także nazwy(firmy) , siedziby 

             i adresy wykonawców , którzy złożyli oferty wraz ze streszczeniem oceny i porównania 

             złożonych ofert zawierającym punktację przyznaną ofertom w każdym kryterium oceny 

             ofert i łączną punktację.

     4.2.wykonawcach, których oferty zostały odrzucone, podając uzasadnienie faktyczne i prawne.

     4.3.wykonawcach, którzy zostali wykluczeni z postępowania o udzielenie zamówienia podając   

            uzasadnienie faktyczne  i prawne.

            5.Przy wyborze oferty Zamawiający będzie kierował się następującymi kryteriami:

            dla   pakietu Nr  I,III   :

                           Wartość brutto oferty                                     100 %

          -najniższa wartość oferty             100 pkt    

                            Kryterium wartość oferty:

          Oferta o najniższej wartości otrzyma maksymalną ilość  punktów -100. 

                 Pozostałe oferty zostaną przeliczone wg poniższego wzoru:

                Wartość brutto  = najniższa wartość brutto             x 100

                                                                     wartość brutto badanej oferty

                Suma punktów uzyskana od osób oceniających ofertę zostanie pomnożona przez  

                wagę tego kryterium – 100%. Wynik będzie traktowany jako wartość punktowa  

                 oferty w kryterium : wartość brutto oferty.

              dla   pakietu Nr  II , IV , V  :

                    a)      Wartość brutto oferty                                     60 %

          -najniższa wartość oferty             100 pkt    

                            Kryterium wartość oferty:

          Oferta o najniższej wartości otrzyma maksymalną ilość  punktów -100. 

                 Pozostałe oferty zostaną przeliczone wg poniższego wzoru:

                Wartość brutto  = najniższa wartość brutto             x 100

                                                                     wartość brutto badanej oferty

                Suma punktów uzyskana od osób oceniających ofertę zostanie pomnożona przez  

                wagę tego kryterium – 60%. Wynik będzie traktowany jako wartość punktowa  

                 oferty w kryterium : wartość brutto oferty.

                    b)   jakość                                                               40  %

                          wg parametrów określonych  w załączniku do SIWZ Nr 1  pakiety  II,IV ,V

                Na podstawie parametrów określonych w Załączniku Nr 1  pakiet II.IV,V  do siwz każdy z  członków komisji przyzna określoną  w  załączniku Nr 1  pakiet II,IV,V   ilość punktów .

Suma punktów zostanie   przemnożona przez wagę tego kryterium – 40%. Wynik       będzie traktowany jako  wartość punktowa w kryterium ocena techniczna.

5. Za ofertę najkorzystniejszą zostanie uznana oferta z największą liczbą punktów  uzyskaną   w  kryteriach określonych w pkt. 5, która spełnia wszystkie wymagania  określone w   niniejszej specyfikacji. 

    7.  Informacje o których mowa w pkt.4  zostaną także zamieszczone  na stronie  internetowej 

         zamawiającego (www.szpitalparkitka.com.pl), oraz w miejscu publicznie dostępnym 

         w jego siedzibie (tablica ogłoszeń, paw D, II p)

    8.  Zamawiający unieważni postępowanie o udzielenie zamówienia, w przypadku okoliczności 

         wymienionych w art. 93 ust.1 ustawy.

XVI. INFORMACJA  O  FORMALNOŚCIACH,  JAKIE POWINNY ZOSTAĆ  DOPEŁNIONE  PO  WYBORZE  OFERTY  W  CELU  ZAWARCIA  UMOWY      W  SPRAWIE  ZAMÓWIENIA  PUBLICZNEGO. 

           1. Umowa w sprawie zamówienia zostanie zawarta w terminie nie krótszym niż 7 dni 

               od dnia przekazania zawiadomienia o wyborze oferty, nie później jednak niż przed 

               upływem terminu związania ofertą.

           2. Umowa w sprawie zamówienia może zostać zawarta po upływie terminu związania 

                ofertą, jeżeli Zamawiający przekazał Wykonawcom informacje o wyborze oferty 

                przed upływem terminu związania ofertą, a Wykonawca wyraził zgodę na zawarcie  

               umowy na warunkach określonych w złożonej ofercie.

           3. Zakres świadczenia Wykonawcy wynikający z umowy jest tożsamy z jego 

                zobowiązaniem zawartym w ofercie.

           4 .Jeżeli Wykonawca, którego oferta została wybrana, uchyla się od zawarcia umowy w

 sprawie zamówienia publicznego, zamawiający może wybrać ofertę najkorzystniejszą spośród pozostałych ofert, bez przeprowadzania ich ponownej oceny, chyba że  zachodzą przesłanki, o których mowa w art. 93 ust. 1 ustawy. 

          5. W przypadku, gdy Zamawiający dokona wyboru oferty złożonej przez podmioty 

              występujące wspólnie, Wykonawcy są zobowiązani przedstawić przez zawarciem umowy 

               z Zamawiającym umowę regulującą współpracę podmiotów występujących wspólnie.               

               Umowa ma zawierać następujące postanowienia: określenie celu zawarcia umowy, 

               zakresu i rodzaju prac do wykonania przez poszczególne podmioty, zapis dotyczący 

               solidarnej odpowiedzialności podmiotów występujących wspólnie za realizację, 

               niewykonanie lub nienależyte wykonanie przedmiotu umowy, zobowiązanie o braku 

               możliwości rozwiązania zawartej umowy oraz dokonywania zmian w treści tej umowy 

               bez zgody Zamawiającego.

XVII. ŚRODKI OCHRONY PRAWNEJ 

Wykonawcom, a także innym osobom, jeżeli interes prawny w uzyskaniu zamówienia doznał lub może doznać uszczerbku w wyniku naruszenia przez Zamawiającego przepisów ustawy, przepisów wykonawczych, jak też postanowień niniejszej SIWZ, przysługują środki ochrony prawnej przewidziane w Dziale VI ustawy (art. 179–198). 

XVIII. ISTOTNE  DLA  STRON POSTANOWIENIA,  KTÓRE ZOSTANĄ  WPROWADZONE  DO  TREŚCI  ZAWIERANEJ  UMOWY  W        SPRAWIE    ZAMÓWIENIA  PUBLICZNEGO.

1. Istotne dla Zamawiającego postanowienia, które zostaną wprowadzone do treści zawieranej umowy określa załącznik nr 5  do SIWZ –  wzór umowy.

2. Wykonawca, którego oferta zostanie przez Zamawiającego uznana za najkorzystniejszą  zobowiązuje się do zawarcia umowy na warunkach określonych w ofercie z uwzględnieniem istotnych postanowień umowy załączonych do specyfikacji.

XIX. POZOSTAŁE  INFORMACJE

1. Wykonawca może zwrócić się do Zamawiającego o wyjaśnienie treści Specyfikacji istotnych warunków zamówienia. Zamawiający jest obowiązany niezwłocznie udzielić wyjaśnień, chyba że prośba o wyjaśnienie treści specyfikacji wpłynęła do Zamawiającego na mniej niż 6 dni przed terminem składania ofert.

2. Zamawiający jednocześnie przekazuje treść wyjaśnienia wszystkim wykonawcom, którym doręczono specyfikację istotnych warunków zamówienia, bez ujawniania źródła zapytania.

3. W szczególnie uzasadnionych przypadkach Zamawiający może w każdym czasie, przed upływem terminu do składania ofert, zmodyfikować treść Specyfikacji istotnych warunków zamówienia. Dokonaną w ten sposób modyfikację przekazuje się niezwłocznie wszystkim wykonawcom, którym przekazano specyfikację istotnych warunków zamówienia, a jeżeli SIWZ jest udostępniana na stronie internetowej zamieszcza ją także na tej stronie.

4. Z tytułu odrzucenia ofert wykonawcom nie przysługuje roszczenie przeciwko Zamawiającemu.

5. Oferty po dokonaniu wyboru nie będą zwracane wykonawcom.

6. W sprawach nie uregulowanych postanowieniami niniejszej specyfikacji i przepisami ustawy, zastosowanie mają przepisy Kodeksu Cywilnego.

7. Zamawiający nie przewiduje zawarcia umowy ramowej

8. Zamawiający nie ustanawia dynamicznego systemu zakupu

9.  Zamawiający nie przewiduje wyboru najkorzystniejszej oferty z zastosowaniem aukcji 

     elektronicznej.

10.Załącznikami do niniejszej specyfikacji są:

1) przedmiot zamówienia (załącznik nr 1)

2) wzór oświadczeń (załącznik nr  2,),

3) wykaz wykonanych dostaw (załącznik nr 3)

4) wzór oferty (załącznik nr 4),

5) wzór umowy (załącznik nr 5).


Z a t w i e r d z i ł:

                                                          
Z-ca Dyrektora


 ds. Lecznictwa








  lek med. Grzegorz Kupczak

Częstochowa, dnia 01-09-2009 r              

  Załącznik Nr 1 do SIWZ 

                                                                                               znak sprawy P-8/ 64/09 

 Pakiet  Nr  I 

SPECYFIKACJA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW  I WARUNKÓW  WYMAGANYCH

Przedmiot zamówienia : MONITORY  Z  MODUŁAMI ,  DRUKARKĄ   I                   PODŁĄCZENIEM  DO  CENTRALI  

                                           MONITORUJĄCEJ

Liczba zamawianych przedmiotów :            monitory stacjonarne  z modułami  3 szt.







   drukarka 1 szt.

                                                                      podłączenie do centrali monitorującej  1 szt.    

Monitory kompatybilne z posiadanymi  w OIT monitorami pracującymi                 w systemie Infinity.

	Przedmiot zamówienia: System monitorowania dla 3 stanowisk

	Nazwa i typ:

	Producent: 

	Rok produkcji: 2009

	Lp
	Parametr / Warunek
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana
	Uwagi

	
	Parametry ogólne systemu monitorowania dla 3 szt.
	
	
	

	1. 
	Monitor modułowy w systemie wymiennych modułów pomiarowych. Wszystkie moduły przenoszone między monitorami w sposób zapewniający automatyczną zmianę konfiguracji ekranu, uwzględniającą pojawianie się odpowiednich parametrów bez zakłócania pracy monitora. Możliwość monitorowania wszystkich wymaganych parametrów na każdym stanowisku.
	TAK
	
	

	2. 
	System monitorowania zapewniający nieprzerwanie i jednoczesne monitorowanie wszystkich wymaganych parametrów (zapisy dynamiczne i trendy) pacjenta na stanowisku i w czasie przewożenia pacjenta
	TAK
	
	

	3. 
	Niska masa jednostki monitorującej do max. 8 ,6kg
	TAK
	
	

	
	Ekran


	
	
	

	4. 
	Ekran kardiomonitora kolorowy o przekątnej        min. 15”
	TAK
	
	

	5. 
	Komunikacja monitora z użytkownikiem przez system menu w języku polskim. System pomocy w języku polskim wbudowany  w monitor
	TAK
	
	

	6. 
	Liczba krzywych dynamicznych na ekranie – minimum 5
	TAK
	
	

	7. 
	Komunikacja i opisy na panelu czołowym monitora w języku polskim 
	TAK
	
	

	
	Rejestracja danych
	
	
	

	8. 
	Możliwość wyposażenia monitora             w rejestrator / drukarkę
	TAK/podać
	
	

	9. 
	Możliwość drukowania wstępnie sformułowanych raportów na drukarce laserowej
	TAK/podać
	
	

	10. 
	Wewnętrzna pamięć przynajmniej 30 zdarzeń zawierających przynajmniej po cztery odcinki wybranych krzywych dynamicznych do późniejszej analizy wydruku, zapisywanych ręcznie                    i automatycznie w czasie alarmów
	TAK
	
	

	
	Zasilanie
	
	
	

	11. 
	Sieciowe 230 V 50 Hz i akumulatorowe
	TAK
	
	

	
	Praca w sieci przesyłania danych
	
	
	

	12. 
	Monitor wyposażony w oprogramowanie               i elementy niezbędne do połączenia              z siecią przesyłanych danych
	TAK
	
	

	13. 
	Monitor przystosowany do „podglądu” innych monitorów  i sygnalizacji alarmów występujących w innych monitorach
	TAK
	
	

	14. 
	Powyższa współpraca wykorzystuje sieci zgodnie z powszechnie stosowanym standardem komputerowym ( IEEE802.3),       bez konieczności stosowania dodatkowych elementów: komputerów, specjalizowanych serwerów itp.
	TAK
	
	

	15. 
	System monitorowania gotowy do współpracy  z posiadaną przez użytkownika centralą pielęgniarską pracującą w systemie Infinity


	TAK
	
	

	
	Mocowanie monitora
	
	
	

	16. 
	Bezpieczne i wygodne zamocowanie zestawu na stanowisku (kolumnie)                w sposób zapewniający dopasowanie położenia ekranu. W ofercie cenowej ujęte odpowiednie uchwyty  i wieszaki
	TAK
	
	

	17. 
	Odpowiedni uchwyt do bezpiecznego przewożenia monitora na łóżku
	TAK
	
	

	
	Mierzone parametry, moduły pomiarowe
	
	
	

	18. 
	EKG w 3 monitorach
	TAK
	
	

	19. 
	Monitorowanie jednego z 3 i jednocześnie 7 odprowadzeń
	TAK
	
	

	20. 
	Możliwość pomiaru i prezentacji 12 odprowadzeń EKG, przedstawić. Wymienić dodatkowe akcesoria, jeśli są do tego wymagane
	TAK
	
	

	21. 
	W komplecie po 2 przewody  EKG z 5 elektrodami dla każdego monitora
	TAK
	
	

	22. 
	Monitorowanie arytmii                       w 3 monitorach
	TAK
	
	

	23. 
	Monitorowanie arytmii w podstawowym zakresie 
	TAK, podać
	
	

	24. 
	Monitorowanie odchyleń ST             w 3 monitorach
	TAK
	
	

	25. 
	Monitorowanie odchyleń ST jednocześnie przynajmniej w 3 monitorowanych odprowadzeniach EKG analizą ST               min. +/- 1,5 mV
	TAK
	
	

	26. 
	Możliwość rozbudowy o monitorowanie odchylenia ST jednocześnie we wszystkich monitorowanych odprowadzeniach.
	TAK
	
	

	27. 
	Monitorowanie odchyleń odcinka ST,                     z ręcznym i automatycznym ustawieniem punktów pomiarowych
	TAK
	
	

	28. 
	Pomiar oddechu w 3 monitorach
	TAK
	
	

	29. 
	Pomiar metodą impedancyjną wyświetlane wartości cyfrowe i fala oddechu
	TAK
	
	

	30. 
	Pomiar saturacji (SpO2)                     w 3 monitorach
	TAK
	
	

	31. 
	Wyświetlane wartości cyfrowe saturacji tętna  i krzywa pletyzmograficzna;                 w komplecie przewód interfejsowy,           3 czujniki na palec wielokrotnego użytku na każdy monitor
	TAK
	
	

	32. 
	System monitorowania zapewniający poprawne pomiary przy słabym lub zakłóconym sygnale wg algorymtu Nellcor 
	TAK
	
	

	33. 
	Nieinwazyjny pomiar ciśnienia          w 3 monitorach
	TAK
	
	

	34. 
	Pomiar na żądanie, automatyczne                         w wybranych odstępach czasowych, ciągłe pomiary przez określony czas, staza; zakres pomiarowy do min. 180 min 
	TAK, podać
	
	

	35. 
	W komplecie do każdego monitora przewód  i zestaw mankietów dla dorosłych, 3 różne rozmiary po 3 szt.          z każdego rozmiaru, mankiety pomiarowe bez lateksu oraz 1 mankiet dla dzieci            i 1 mankiet udowy na każdy monitor
	TAK
	
	

	36. 
	Pomiar temperatury, dwa tory pomiarowe w 3 monitorach
	TAK
	
	

	37. 
	Wyświetlanie wartości obu temperatur oraz temperatury i różnicy temperatur;      w komplecie: 2 czujniki powierzchniowe na każdy monitor
	TAK
	
	

	38. 
	Inwazyjny pomiar ciśnienia             w 3 monitorach
	TAK
	
	

	39. 
	Przynajmniej 4 tory pomiarowe                     
	TAK
	
	

	40. 
	Możliwość pomiaru i wpisania nazw różnych ciśnień, w tym ciśnienia śródczaszkowego
	TAK
	
	

	41. 
	Możliwość pomiaru ciśnienia inwazyjnego z 4 torów w 1 monitorze
	TAK, podać
	
	

	42. 
	Min. 5 szt. przetworników na każdy monitor
	TAK
	
	

	43. 
	Pomiar rzutu minutowego serca      w 3 monitorach
	TAK
	
	

	44. 
	Moduł do monitora lub  dodatkowe urządzenie wraz z obliczeniami hemodynamicznymi w pełnym zakresie
	TAK, Podać
	
	

	45. 
	Pomiar metodą termodylucji i obliczenia hemodynamiczne w pełnym zakresie
	TAK
	
	

	46. 
	W komplecie zestaw niezbędnych akcesoriów
	TAK
	
	

	47. 
	Pomiar etCO2  w 3 monitorach
	TAK
	
	

	48. 
	Pomiar w strumieniu bocznym u pacjentów zaintubowanych 


	TAK
	
	

	49. 
	Możliwość wyboru jednostek CO2: mmHg, KPa, %
	TAK
	
	

	50. 
	Kalkulator dawek  w 3 monitorach
	TAK
	
	

	
	Układy alarmowe
	
	
	

	51. 
	Alarmy o różnych poziomach ważności, opisać
	TAK
	
	

	52. 
	Ustawienie granic alarmowych wszystkich parametrów ręczne i automatyczne na podstawie bieżących wartości parametrów
	TAK
	
	

	53. 
	Pamięć alarmów – podać ilość zapamiętywanych alarmów
	TAK
	
	

	
	Trendy
	
	
	

	54. 
	Przynajmniej 24 godzinne trendy wszystkich mierzonych parametrów,            w postaci tabeli i wykresów
	TAK
	
	

	55. 
	Rozdzielczość trendów 1 minuta (próbkowanie co min. 30 sek.)
	TAK
	
	

	
	Inne
	
	
	

	56. 
	Deklaracja Zgodności CE, rejestracja wyrobu, inne certyfikaty
	TAK
	
	

	57. 
	Powieszenie monitora na ścianie wraz              z odpowiednimi uchwytami, podłączenie centrali
	TAK
	
	

	58. 
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	podać
	
	

	59. 
	Gwarancja min. 24 miesiące obejmująca cały system  z wykonaniem co najmniej dwóch  przeglądów okresowych (jeden na  rok lub częściej wg zaleceń producenta) w czasie jej trwania z wykorzystaniem tzw. zestawów serwisowych,
	TAK
	
	

	60. 
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) w dni robocze max 24 godziny w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym
	TAK
	
	

	61. 
	Podstawienie aparatu zastępczego na czas naprawy w terminie max 3 dni
	TAK
	
	

	62. 
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju
	TAK
	
	

	63. 
	Możliwość zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	TAK
	
	

	64. 
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy systemu o inne moduły.
	TAK
	
	

	65. 
	Instrukcja obsługi oraz dokumentacja techniczna w języku polskim

 ( z dostawą )
	TAK
	
	

	66. 
	Oryginalne firmowe materiały informacyjne zawierające parametry techniczno-eksploatacyjne i specyfikację produktu. Dokumenty w języku obcym powinny posiadać tłumaczenie.
	TAK
	
	

	67. 
	Oświadczenie, że oferowane urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów,
	TAK
	
	

	68. 
	Szkolenie personelu medycznego i technicznego.
	TAK
	
	

	69. 
	Założenie paszportu technicznego do dostarczonych urządzeń.
	TAK
	
	


UWAGA : Nie spełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie

       oferty.

Do oferty należy dołączyć firmowe materiały i informacje z parametrami technicznymi urządzeń.

Uwaga: Zamawiający dopuszcza składanie ofert równoważnych.  Warunkiem dopuszczenia oferty równoważnej jest kompatybilność zaoferowanych monitorów z posiadanymi  przez Zamawiającego  monitorami firmy Drager pracującymi w systemie Infinity .
                                     Równoważność oferty potwierdzona będzie prezentacją przeprowadzoną przed terminem składania ofert w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii   Zamawiającego  w terminie uzgodnionym z  Ordynatorem lek. med. Janem Żelechowskim  tel. 034 / 367 35 01  i  potwierdzona protokółem podpisanym przez Zamawiającego i  Wykonawcę.

                               Przedmiotowy protokół  winien stanowić załącznik do oferty.
          Pakiet  Nr II 

SPECYFIKACJA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW  I WARUNKÓW  WYMAGANYCH
Przedmiot zamówienia :  RESPIRATORY  DO  DŁUGOTRWAŁEJ WENTYLACJI  DLA  DOROSŁYCH

Liczba zamawianych przedmiotów :   

   respirator stacjonarny wysokiej klasy  2 szt.





   respirator stacjonarny z możliwością transportu 





   wewnątrzszpitalnego   1 szt.

	Przedmiot zamówienia: Respirator stacjonarny wysokiej klasy szt. 2

	Nazwa i typ:

	Producent: 

	Rok produkcji:  2009

	Lp
	Parametr / Warunek
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana
	Uwagi

	
	Parametry ogólne
	
	
	

	1. 
	Respirator przeznaczony do długotrwałej wentylacji dla dorosłych  i dzieci od 3,5 kg.
	TAK
	
	

	2. 
	Zasilanie gazowe powietrze i tlen od 2,7 do 5,5 bar. 
	TAK
	
	

	3. 
	Zasilanie AC 230 V  50 Hz    +/- 10 % 
	TAK
	
	

	4. 
	Awaryjne zasilanie z akumulatora do podtrzymania pracy (aparatu nie alarmów) na minimum 10 minut
	TAK
	
	

	5. 
	Funkcja autotestu dokonywana automatycznie po włączeniu.
	TAK
	
	

	6. 
	Automatyczna kompensacja zmierzonej podatności układu oddechowego.
	TAK
	
	

	7. 
	Posiadający ramię uchylne (uchwyt rur układu oddechowego)
	TAK
	
	

	8. 
	Wyposażony w nebulizator pneumatyczny synchronizowany z wdechem pacjenta 
	TAK
	
	

	
	Tryby wentylacji
	
	
	

	9. 
	Wentylacja wymuszona kontrolowana:

- objętością

- ciśnieniem
	TAK
	
	

	10. 
	Wentylacja synchronizowana przerywana:

- kontrolowana objętością.

- kontrolowana ciśnieniem.
	TAK
	
	

	11. 
	Wentylacja spontaniczna.
	TAK
	
	

	12. 
	Wspomaganie wentylacji spontanicznej ciśnieniem (PSV)
	TAK, Podać rodzaj
	
	

	13. 
	Wentylacja na dwóch poziomach dodatniego ciśnienia typu BiLevel, BIPAP.
	TAK
	
	

	14. 
	Automatyczne programowanie wentylacji na podstawie wagi ciała pacjenta              lub przeliczanie wartości parametrów wentylacji na kg wagi ciała pacjenta
	TAK
	
	

	15. 
	Automatyczne lub/i manualne westchnienie.


	TAK
	
	

	16. 
	Wentylacja bezdechu programowana
	TAK
	
	

	17. 
	Wentylacja nieinwazyjna przez maskę (NIV)
	TAK
	
	

	18. 
	Wentylacja ciśnieniowo kontrolowana         z gwarantowaną objętością i minimalizacją ciśnienia szczytowego
	TAK
	
	

	19. 
	Automatyczna kompensacja oporów rurki inkubacyjnej dla oddechów spontanicznych.
	TAK
	
	

	20. 
	Tryb wentylacji typu PPS
	TAK
	
	

	21. 
	Pomiar CO2 w każdym respiratorze
	TAK/NIE
	
	TAK -10pkt.

NIE – 1 pkt

	
	Parametry regulowane
	
	
	

	22. 
	Częstość oddechów min 5-100/min


	TAK
	
	

	23. 
	Objętość pojedynczego oddechu min 25-2000 ml 
	TAK
	
	

	24. 
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie w granicach 21-100 %
	TAK
	
	

	25. 
	Ciśnienie wdechowe od 0 do 80 cmH2O
	TAK
	
	

	26. 
	Ciśnienie końcowo-wydechowe PEEP           w zakresie minimum 0-30 cmH2O
	TAK
	
	

	27. 
	Regulacja przepływu szczytowego min      6 - 100 l/min
	TAK
	
	

	28. 
	Ciśnienie wspomagania  od 0 do 70 cmH2O 
	TAK
	
	

	29. 
	Przepływowy lub ciśnieniowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta-podać typ i zakres czułości triggera
	TAK
	
	

	30. 
	Płynna regulacja czasu narastania przepływu dla oddechów ciśnieniowo kontrolowanych i ciśnieniowo wspomaganych
	TAK
	
	

	
	Obrazowanie mierzonych parametrów wentylacji
	
	
	

	31. 
	Aktualnie prowadzony tryb wentylacji
	TAK
	
	

	32. 
	Rzeczywista częstość oddychania
	TAK
	
	

	33. 
	Objętość pojedynczego oddechu
	TAK
	
	

	34. 
	Rzeczywista objętość wentylacji minutowej
	TAK
	
	

	35. 
	Frakcja spontaniczna wentylacji minutowej
	TAK
	
	

	36. 
	Objętość wentylacji minutowej przecieku
	TAK
	
	

	37. 
	Ciśnienie szczytowo-wdechowe
	TAK
	
	

	38. 
	Ciśnienie średnie
	TAK
	
	

	39. 
	Ciśnienie Plateau
	TAK
	
	

	40. 
	Ciśnienie PEEP
	TAK
	
	

	41. 
	Wewnętrzny PEEP
	TAK
	
	

	42. 
	Integralny pomiar stężenia tlenu
	TAK
	
	

	43. 
	Stosunek fazy wdechu do wydechu
	TAK
	
	

	44. 
	Statyczna podatność i oporność płuc pacjenta
	TAK
	
	

	45. 
	Współczynnik dyszenia RSB
	TAK
	
	

	
	Monitor graficzny
	
	
	

	46. 
	Respirator wyposażony w monitor graficzny min. 12" 
	TAK
	
	Największy – 10 pkt.; pozostałe – 1 pkt.

	47. 
	Prezentacja graficzna:  prezentacja w czasie realnym krzywych oddechowych na ekranie respiratora
	TAK
	
	

	48. 
	Prezentacja krzywej zmiany ciśnienia        w układzie
	TAK
	
	

	49. 
	Prezentacja krzywej zmiany przepływu         w układzie
	TAK
	
	

	50. 
	Prezentacja krzywej objętości oddechowej
	TAK
	
	

	51. 
	Prezentacja pętli oddechowych na ekranie respiratora: min. objętość/ciśnienie, przepływ/objętość
	TAK
	
	

	52. 
	Trendy parametrów wentylacji - min 24 godz.
	TAK
	
	

	
	Alarmy
	
	
	

	53. 
	Pamięć alarmów
	TAK
	
	

	54. 
	Braku zasilania w energię elektryczną
	TAK
	
	

	55. 
	Niskiego ciśnienia gazów zasilających
	TAK
	
	

	56. 
	Stężenia tlenu – min/max
	TAK
	
	

	57. 
	Całkowitej objętości minutowej – min/max
	TAK
	
	

	58. 
	Zbyt wysokiej objętości oddechowej
	TAK
	
	

	59. 
	Częstości oddechów 
	TAK
	
	

	60. 
	Przekroczenia ciśnienia szczytowego wdechu
	TAK
	
	

	61. 
	Spadku ciśnienia w układzie
	TAK
	
	

	62. 
	Alarm bezdechu
	TAK
	
	

	
	Inne wymagania
	
	
	

	63. 
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą nastawionych parametrów
	TAK, opisać
	
	

	64. 
	Kompletny układ oddechowy dla dorosłych – 2 szt. oraz sztuczne płuco – 1 szt.
	TAK
	
	

	65. 
	Możliwość powrotu respiratora do nastawień ostatniego pacjenta po wyłączeniu aparatu lub wprowadzeniu w tryb STAND BY
	TAK
	
	

	66. 
	Deklaracja Zgodności CE, rejestracja wyrobu, inne certyfikaty
	TAK
	
	

	67. 
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	podać
	
	

	68. 
	Gwarancja min. 24 miesiące obejmująca cały system  z wykonaniem co najmniej dwóch  przeglądów okresowych (jeden na  rok lub częściej wg zaleceń producenta) w czasie jej trwania z wykorzystaniem tzw. zestawów serwisowych,
	TAK
	
	

	69. 
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) w dni robocze max 24 godziny w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym
	TAK
	
	

	70. 
	Podstawienie aparatu zastępczego na czas naprawy w terminie max 3 dni
	TAK
	
	

	71. 
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju
	TAK
	
	

	72. 
	Możliwość zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	TAK
	
	

	73. 
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy systemu o inne moduły.
	TAK
	
	

	74. 
	Instrukcja obsługi oraz dokumentacja techniczna w języku polskim 

( z dostawą ) .
	TAK
	
	

	75. 
	Oryginalne firmowe materiały informacyjne zawierające parametry techniczno-eksploatacyjne i specyfikację produktu. Dokumenty w języku obcym powinny posiadać tłumaczenie.
	TAK
	
	

	76. 
	Oświadczenie, że oferowane urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów,
	TAK
	
	

	77. 
	Szkolenie personelu medycznego i technicznego.
	TAK
	
	

	78. 
	Założenie paszportu technicznego do dostarczonych urządzeń.
	TAK
	
	


UWAGA : Nie spełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie

       oferty.

Do oferty należy dołączyć firmowe materiały i informacje z parametrami technicznymi urządzeń.

cd. Pakietu  Nr II 

	Przedmiot zamówienia:  Respirator stacjonarny z możliwością transportu   wewnątrzszpitalnego  szt. 1

	Nazwa i typ:

	Producent :

	Rok produkcji :  2009

	Lp
	Parametr / Warunek
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana
	Uwagi

	
	Parametry ogólne i zasilanie
	
	
	

	1.
	Respirator do długotrwałej wentylacji pacjentów          z niewydolnością oddechową różnego pochodzenia powietrzem z otoczenia oraz z dodatkiem tlenu.
	TAK
	
	

	2
	Respirator dla pacjentów o wadze powyżej 10 kg
	TAK
	
	

	3.
	Respirator do inwazyjnej i nieinwazyjnej wentylacji kontrolowanej i wspomaganej
	TAK
	
	

	4.
	Respirator na podstawie jezdnej z możliwością szybkiego demontażu z podstawy bez użycia narzędzi
	TAK
	
	

	5.
	Zasilanie podstawowe z sieci elektrycznej 230V,    50 Hz
	TAK
	
	

	6.
	Możliwość zasilania tlenem z sieci szpitalnej              lub koncentratora tlenu
	TAK


	
	

	7.
	Wyposażony we własne, niezależne od sieci centralnej źródło powietrza medycznego (kompresor, turbina, tłok)
	TAK
	
	

	8.
	Respirator przystosowany do pracy z nawilżaczem aktywnym lub wymiennikiem wilgoci typu FHME ("sztuczny nos")
	TAK
	
	

	 
	Typy i tryby wentylacji
	
	
	

	9.
	Oddech spontaniczny wspomagany ciśnieniem PSV
	TAK
	
	

	10.
	Możliwość wentylacji ciśnieniowo kontrolowanej     z ustawieniem gwarantowanej objętości oddechu.
	TAK
	
	

	11.
	SIMV –VCV Synchronizowana przerywana wentylacja wymuszona z oddechami wymuszonymi objętościowo kontrolowanymi
	TAK
	
	

	12.
	Dodatnie ciśnienie końcowo-wydechowe/ Ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych PEEP / CPAP
	TAK
	
	

	13.
	Wentylacja ciśnieniowo  kontrolowana PCV
	TAK
	
	

	14.
	Wentylacja na dwóch poziomach ciśnienia typu BIPAP, BiLevel, DuoPAP.
	TAK
	
	

	15.
	Wentylacja objętościowo kontrolowana VCV
	TAK
	
	

	16.
	Wentylacja przy bezdechu uruchamiana automatycznie
	TAK
	
	

	17.
	Wentylacja awaryjna na wypadek uszkodzenia podzespołów pomiarowych respiratora
	NIE
	
	TAK- 10 pkt.

NIE – 1 pkt.

	18. 
	Przepływowy wyzwalacz (trigger oddechowy)          z automatyczną kompensacją przecieków.
	TAK
	
	

	19.
	Wyzwalacz (trigger) oddechowy automatycznie dostosowujący czułość wyzwalania do wzorca oddychania pacjenta
	NIE
	
	TAK- 10 pkt.

NIE – 1 pkt.

	
	Parametry regulowane
	
	
	

	20.
	Częstość oddechów w zakresie  min. 6 - 40 1/min (podać)
	TAK


	
	Zakres jednostronnie większy – 1 pkt.

Zakres obustronnie większy – 5 pkt.

	21.
	Objętość pojedynczego oddechu przy wentylacji objętościowo kontrolowanej w  zakresie min 100 - 1500 ml (podać)
	TAK


	
	Zakres jednostronnie większy – 1 pkt.

Zakres obustronnie większy – 5 pkt.

	22.
	Ciśnienie wdechu dla wentylacji ciśnieniowo kontrolowanych w zakresie min. 10 - 40  mbar (podać)
	TAK


	
	Zakres jednostronnie większy – 1 pkt.

Zakres obustronnie większy – 5 pkt.

	23.
	Ciśnienie wspomagania PSV w zakresie min. 5 - 40  mbar (podać)
	TAK


	
	Zakres jednostronnie większy – 1 pkt.

Zakres obustronnie większy – 5 pkt.

	24.
	Ciśnienie PEEP / CPAP w zakresie min. 5 - 20 mbar (podać)
	TAK


	
	Zakres jednostronnie większy – 1 pkt.

Zakres obustronnie większy – 5 pkt.

	25.
	Czas wdechu w zakresie min. 0,4 – 6,0 sek. (podać)
	TAK


	
	Zakres jednostronnie większy – 1 pkt.

Zakres obustronnie większy – 5 pkt.

	26.
	Regulacja podawanego stężenia tlenu w zakresie          21-100% 
	TAK
	
	

	27.
	Płynna regulacja czasu narastania przepływu dla oddechów ciśnieniowo kontrolowanych (podać)
	TAK
	
	

	28.
	Możliwość automatycznego doboru optymalnego czasu narastania przepływu dla oddechów ciśnieniowo kontrolowanych 
	TAK/NIE
	
	TAK- 5 pkt.

NIE – 1 pkt.

	
	Parametry monitorowane 
	
	
	

	29.
	Aktualnie prowadzony tryb wentylacji
	TAK
	
	

	30.
	Rzeczywista całkowita częstość oddychania
	TAK
	
	

	31.
	Objętość pojedynczego oddechu
	TAK
	
	

	32.
	Całkowita wentylacja minutowa 
	TAK
	
	

	33.
	Wentylacja minutowa przecieku
	TAK/NIE
	
	TAK- 5 pkt.

NIE – 1 pkt.

	34.
	Szczytowe ciśnienie wdechowe
	TAK
	
	

	35.
	Średnie ciśnienie cyklu oddechowego
	TAK
	
	

	36.
	Ciśnienie PEEP
	TAK
	
	


	
	Prezentacja graficzna
	
	
	

	37.
	Prezentacja na kolorowym ekranie cyfrowych wartości parametrów monitorowanych przez respirator
	TAK
	
	

	38.
	Prezentacja na kolorowym ekranie respiratora krzywych oddechowych-minimum:

1) ciśnienie w funkcji czasu

2) przepływ w funkcji czasu
	TAK
	
	

	39.
	Manometr ciśnienia lub bargraf ciśnienia na panelu przednim respiratora
	TAK/NIE
	
	TAK- 10 pkt.

NIE – 1 pkt.

	40.
	Automatyczne dostosowywanie jasności ekranu          do jasności w pomieszczeniu
	TAK/NIE
	
	TAK- 10 pkt.

NIE – 1 pkt.

	
	Alarmy


	
	
	

	41.
	Zbyt niskiej i zbyt wysokiej objętości minutowej
	TAK
	
	

	42.
	Zbyt wysokiej częstości oddechów – tachypnoe
	TAK
	
	

	43.
	Bezdechu z regulowanym czasem bezdechu
	TAK
	
	

	44.
	Zbyt wysokiego ciśnienia szczytowego wdechu
	TAK
	
	

	45.
	Zbyt niskiego ciśnienia lub rozłączenia układu oddechowego 
	TAK
	
	

	46.
	Regulowana głośność alarmów
	TAK
	
	

	 
	Inne wymagania
	
	
	

	47.
	Zabezpieczenie ustawionych parametrów przed przypadkową zmianą przez pacjenta. (opisać)
	TAK
	
	

	48.
	2 kompletne układy oddechowe dla dorosłych wielokrotnego użytku
	TAK
	
	

	49.
	Waga respiratora nie większa niż 10 kg
	TAK

Podać
	
	

	53.
	Deklaracja Zgodności CE, rejestracja wyrobu, inne certyfikaty
	TAK
	
	

	54.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	podać
	
	

	55.
	Gwarancja min. 24 miesiące obejmująca cały system  z wykonaniem co najmniej dwóch  przeglądów okresowych (jeden na  rok lub częściej wg zaleceń producenta) w czasie jej trwania z wykorzystaniem tzw. zestawów serwisowych,
	TAK
	
	

	56.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) w dni robocze max 24 godziny w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym
	TAK
	
	

	57.
	Podstawienie aparatu zastępczego na czas naprawy w terminie max 3 dni
	TAK
	
	

	58.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju
	TAK
	
	

	59.
	Możliwość zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	TAK
	
	

	60.
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy systemu o inne moduły.
	TAK
	
	

	61.
	Instrukcja obsługi oraz dokumentacja techniczna w języku polskim (z dostawą )
	TAK
	
	

	62.
	Oryginalne firmowe materiały informacyjne zawierające parametry techniczno-eksploatacyjne i specyfikację produktu. Dokumenty w języku obcym powinny posiadać tłumaczenie.
	TAK
	
	

	63.
	Oświadczenie, że oferowane urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów,
	TAK
	
	

	64.
	Szkolenie personelu medycznego i technicznego.
	TAK
	
	

	65.
	Założenie paszportu technicznego do dostarczonych urządzeń.
	TAK
	
	


UWAGA : Nie spełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie

       oferty.

Do oferty należy dołączyć firmowe materiały i informacje z parametrami technicznymi urządzeń.

              Pakiet  Nr III

SPECYFIKACJA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW  I WARUNKÓW  WYMAGANYCH

Przedmiot zamówienia :  WIELOFUNKCYJNE ELEKTRYCZNE ŁÓŻKO DLA INTENSYWNEJ TERAPII 

Liczba zamawianych przedmiotów :   3 sztuki                                          
	I. LP.
	Parametr /  Warunek
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Uwagi



	1. 
	Szerokość całkowita z poręczami bocznymi: 1060 mm (± 30 mm )
	TAK
	
	

	2. 
	Długość całkowita łóżka: 2250 mm (± 30 mm)
	TAK
	
	

	3. 
	Łóżko wielofunkcyjne, wielopozycyjne             z pozycją kardiologiczną (fotelową) 
	TAK
	
	

	4. 
	Łóżko posiadające cztero-segmentowe leże,    z czego trzy segmenty ruchome 
	TAK
	
	

	5. 
	Elektryczna regulacja wysokości leża, nachylenia oparcia pleców oraz segmentu uda za pomocą siłowników 
	TAK
	
	

	6. 
	Konstrukcja łóżka z profili stalowych pokrytych lakierem proszkowym
	TAK
	
	

	7. 
	Minimalna wysokość leża od podłogi: 450 mm (± 30mm) 
	TAK
	
	

	8. 
	Maksymalna wysokość leża od podłogi:  750 mm  (± 30mm)
	TAK
	
	

	9. 
	Elektryczna regulacja oparcia pleców               w zakresie od 0 o do 70 o  (± 5 o)
	TAK
	
	

	10. 
	Elektryczna regulacja pozycji  Trendelenburga 

min.10o (± 2 o) 
	TAK
	
	

	11. 
	Elektryczna regulacja pozycji anty - Trendelenburga 10o (± 2 o)
	TAK
	
	

	12. 
	Elektryczna regulacja segmentu uda                  w zakresie 20o  (± 5 o) 
	TAK
	
	

	13. 
	Regulacje poszczególnych funkcji elektrycznych łóżka  regulowane z pilota ręcznego


	TAK
	
	

	14. 
	Regulacje poszczególnych funkcji elektrycznych łóżka  regulowane z pilota ręcznego przez pacjenta z możliwością blokady przez personel
	TAK
	
	

	15. 
	Zasilanie akumulatorowe wykorzystywane      w przypadku zaniku zasilania oraz w przypadku przetaczania łóżka
	TAK
	
	

	16. 
	Segmenty leża przykryte zdejmowanymi panelami z tworzywa ABS, odporne na środki dezynfekcyjne, podparcie pleców przezierne dla promieni RTG wraz z kasetą 
	TAK
	
	

	17. 
	Segment oparcia pleców i uda z możliwością szybkiego poziomowania (funkcja CPR)
	TAK
	
	

	18. 
	4 koła o średnicy min 5’’  zaopatrzone            w hamulec centralny na wszystkie koła
	TAK
	
	

	19. 
	Funkcja jazdy na wprost i łatwego manewrowania 
	TAK
	
	

	20. 
	Możliwość szybkiego demontażu szczytów łóżka z ramy leża 
	TAK
	
	

	21. 
	Rama łóżka posiadająca zabezpieczenia  odbojowe w narożach
	TAK
	
	

	22. 
	Łóżko zaopatrzone w haczyki do płynów infuzyjnych
	TAK
	
	

	23. 
	Możliwość montażu stojaka kroplówki min.  w czterech punktach ramy leża
	TAK
	
	

	24. 
	Barierki boczne dzielone, opuszczane do dołu, pod leże, wykonane z tworzywa odpornego na ścieranie i działanie środków dezynfekcyjnych 
	TAK
	
	

	25. 
	Udźwig pacjenta min. do 200 kg
	TAK
	
	

	26. 
	Możliwość rozbudowy o wagę
	TAK
	
	

	27. 
	Elementy wyposażenia łóżka:

- 4 poręcze boczne

- 2 szczyty łóżka (przód i tył)

- 1 stojak pod kroplówkę

- materac w tkaninie nieprzemakalnej

- 1 szafka dla pacjenta wykonana z materiału odpornego na środki dezynfekcyjne, wykonana w pasującym do łóżka kolorze
	TAK
	
	

	28. 
	Powierzchnie łóżka odporne  na środki dezynfekcyjne


	TAK
	
	

	29. 
	Deklaracja Zgodności CE, rejestracja wyrobu, inne certyfikaty


	TAK
	
	

	30. 
	Czas dostawy od chwili podpisania umowy

do 5  tygodni
	TAK
	
	

	31. 
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,


	PODAĆ
	
	

	32. 
	Gwarancja min. 24 miesiące obejmująca cały system  z wykonaniem co najmniej dwóch  przeglądów okresowych (jeden na  rok lub częściej wg zaleceń producenta) w czasie jej trwania z wykorzystaniem tzw. zestawów serwisowych,
	TAK
	
	

	33. 
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) w dni robocze max 24 godziny w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym
	TAK
	
	

	34. 
	Podstawienie aparatu zastępczego na czas naprawy w terminie max 3 dni
	TAK
	
	

	35. 
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju
	TAK
	
	

	36. 
	Możliwość zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	TAK
	
	

	37. 
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy systemu o inne moduły.
	TAK
	
	

	38. 
	Instrukcja obsługi oraz dokumentacja techniczna w języku polskim ( z dostawą )
	TAK
	
	

	39. 
	Oryginalne firmowe materiały informacyjne zawierające parametry techniczno-eksploatacyjne i specyfikację produktu. Dokumenty w języku obcym powinny posiadać tłumaczenie.
	TAK
	
	

	40. 
	Oświadczenie, że oferowane urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów,
	TAK
	
	

	41. 
	Szkolenie personelu medycznego i technicznego.
	TAK
	
	

	42. 
	Założenie paszportu technicznego do dostarczonych urządzeń.
	TAK
	
	


UWAGA : Nie spełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie

       oferty.

Do oferty należy dołączyć firmowe materiały i informacje z parametrami technicznymi urządzeń.

cd. Pakietu  Nr III 

SPECYFIKACJA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW  I WARUNKÓW  WYMAGANYCH

Przedmiot zamówienia :  MATERACE PRZECIWODLEŻYNOWE  DLA OIT

Liczba zamawianych przedmiotów :   materace  p-odleżynowe  pneumatyczne  -  3  szt.                                                                                              

	Przedmiot zamówienia:  Materac przeciwodleżynowy  szt. 3

	Nazwa i typ:

	Producent: 

	Rok produkcji:  

	Lp
	Parametr / Warunek
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana
	Uwagi

	1.
	Materac pneumatyczny z systemem pracy zmiennociśnieniowym, komory wypełniane naprzemiennie, co druga, w kilkunastu rzędach, cykl +/- 10 min.
	TAK
	
	

	2.
	Ciśnienie wywierane na ciało pacjenta przez materac w granicach 30-80 mmHg, regulowane ręcznie w zależności od wagi        i pozycji pacjenta – do potwierdzenia        w materiałach producenta
	TAK
	
	

	3.
	Materac zapewniający ciśnienie poniżej   20 mmHg w czasie min. 20 % cyklu pracy materaca – do potwierdzenia w materiałach producenta
	TAK
	
	

	4.
	Limit wagi pacjenta min. 130 kg
	TAK
	
	

	5.
	Materac wyposażony w zasilacz pneumatyczny, zawieszany na ramie łóżka, z możliwością ustawienia na podłodze, zasilany AC 230 V  50 Hz    +/- 10 %, wyposażony we wskaźniki sygnalizujące pracę materaca i brak właściwego ciśnienia – z sygnalizacją świetlną
	TAK
	
	

	6.
	Materac z możliwością szybkiego spuszczania powietrza – zawór CPR – do potwierdzenia w materiałach producenta
	TAK
	
	

	7.
	Materac kładziony na standardowy materac szpitalny
	TAK
	
	

	8.
	Materac wykonany z trwałego poliuretanu, zapewniającego wieloletnie użytkowanie
	TAK
	
	

	9.
	Zbudowany z zespolonych z sobą komór, wymiennych lub równoważny
	TAK
	
	

	10.
	Rozmiary materaca dostosowane do standardowego łóżka intensywnej terapii, wysokość komór 9 – 13 cm
	TAK
	
	

	11.
	Materac pokryty odpinanym, półprzepuszczalnym pokrowcem, przepuszczającym parę wodną i powietrze, zatrzymującym ciecze, wykonanym              z materiału rozciągliwego we wszystkich kierunkach
	TAK
	
	

	12.
	Możliwość mycia i dezynfekcji
	TAK
	
	

	13.
	Instrukcja obsługi, mycia i dezynfekcji        w języku polskim
	TAK
	
	

	14.
	Rejestracja wyrobu
	TAK
	
	

	15.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	PODAĆ
	
	

	16.
	Gwarancja min. 24 miesiące obejmująca cały system  z wykonaniem co najmniej dwóch  przeglądów okresowych (jeden na  rok lub częściej wg zaleceń producenta) w czasie jej trwania z wykorzystaniem tzw. zestawów serwisowych,
	TAK
	
	

	17.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) w dni robocze max 24 godziny w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym
	TAK
	
	

	18.
	Podstawienie aparatu zastępczego na czas naprawy w terminie max 3 dni
	
	
	

	19.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju
	TAK
	
	

	20.
	Możliwość zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	TAK
	
	

	21.
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy systemu o inne moduły.
	TAK
	
	

	22.
	Instrukcja obsługi oraz dokumentacja techniczna w języku polskim( z dostawą)
	TAK
	
	

	23.
	Oryginalne firmowe materiały informacyjne zawierające parametry techniczno-eksploatacyjne i specyfikację produktu. Dokumenty w języku obcym powinny posiadać tłumaczenie.
	TAK
	
	

	24.
	Oświadczenie, że oferowane urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów,
	TAK
	
	

	25.
	Szkolenie personelu medycznego i technicznego.
	TAK
	
	

	26.
	Założenie paszportu technicznego do dostarczonych urządzeń.
	TAK
	
	


UWAGA : Nie spełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie

       oferty.

Do oferty należy dołączyć firmowe materiały i informacje z parametrami technicznymi urządzeń.

 
 cd. Pakietu  Nr III 

SPECYFIKACJA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW  I WARUNKÓW  WYMAGANYCH

       Przedmiot zamówienia :  POMPY INFUZYJNE 

Liczba zamawianych przedmiotów :   pompy infuzyjne strzykawkowe   12 szt.

                                                                 pompy infuzyjne perystaltyczne     3 szt. 







    ze stacjami dokującymi  do pomp   3 szt.  

	POMPA INFUZYJNA STRZYKAWKOWA  12 szt. 



	L.p.
	          OPIS
	
	Parametry oferowane
(podać zakresy lub opisać)

	1. 
	Producent
	   Podać
	

	2. 
	Model / typ
	Podać
	

	3. 
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4. 
	Rok produkcji
	Podać
	

	L.p.
	            OPIS

(Minimalne Zakresy)
	Wymogi

graniczne

TAK


	Odpowiedź Oferenta

TAK/NIE


	Parametry oferowane
(podać zakresy lub opisać)

	I         CERTYFIKATY JAKOŚCI



	5. 
	Oznakowane znakiem CE co zostało potwierdzone deklaracją Zgodności lub Certyfikat CE (podać nr certyfikatu )
	TAK
	
	

	II       WYMAGANIA PODSTAWOWE

	6. 
	Pompa strzykawkowa do podawania dożylnego, dotętniczego                         i dojelitowego sterowana elektronicznie umożliwiająca współpracę z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi
	TAK
	
	

	7. 
	Zasilanie AC 230 V 50 Hz
	TAK
	
	

	8. 
	Klasa ochronności zgodnie                  z IEC/EN60601-1 : Klasa II, typ CF,


	TAK
	
	

	9. 
	Ochrona przed wilgocią wg EN 6060529 min, IP 22


	TAK
	
	

	10. 
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego min 9 godz. przy przepływie 5 ml/godz.


	TAK


	
	

	11. 
	Masa pompy do 2,2 kg


	TAK
	
	

	12. 
	Mechanizm blokujący tłok zapobiegający samoczynnemu opróżnianiu strzykawki
	TAK
	
	

	13. 
	Możliwość mocowania pompy do rury pionowej przy pomocy elementu na stałe wbudowanego w pompę        lub elementu zatrzaskowo mocowanego do pompy.
	TAK


	
	

	14. 
	Możliwość mocowania pompy do szyny poziomej przy pomocy elementu na stałe wbudowanego       w pompę lub elementu zatrzaskowo mocowanego do pompy.
	TAK
	
	

	15. 
	Zatrzaskowe mocowanie pompy do oferowanej stacji dokującej
	TAK
	
	

	16. 
	Automatyczne podłączenie zasilania po umieszczeniu pompy  w oferowanej stacji dokującej
	TAK
	
	

	17. 
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji – zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji, ograniczenie bolusa < 0,2 ml
	TAK
	
	

	18. 
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami o objętości 5, 10, 20, 30 i 50/60 ml różnych typów oraz różnych producentów (minimum 4 producentów strzykawek dostępnych na rynku polskim)
	TAK
	
	

	19. 
	Zakres szybkości infuzji przynajmniej  0,1 do 1100 ml/godz.
	TAK


	
	

	20. 
	Zmiana szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu
	TAK
	
	

	21. 
	Możliwość programowania infuzji   w opcjach: szybkość infuzji, szybkość infuzji i objętość, objętość   i czas


	TAK
	
	

	22. 
	Bolus podawany na żądanie bez konieczności wstrzymywania trwającej infuzji


	TAK
	
	

	23. 
	Szybkości podaży bolusa min. 50 – 1200 ml/h
	TAK
	
	

	24. 
	Dokładność mechanizmu pompy        +/- 1%
	TAK
	
	

	25. 
	Funkcja programowania objętości  do podania (VTBD) 0,1- 999,9 ml
	TAK
	
	

	26. 
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1min – 96 godzin
	TAK


	
	

	27. 
	Ciągły pomiar ciśnienia w linii
	TAK
	
	

	28. 
	Ustawianie poziomu ciśnienia okluzji – przynajmniej 9 poziomów
	TAK


	
	

	29. 
	Funkcja KVO 
	TAK
	
	

	30. 
	Zróżnicowana prędkość KVO                z możliwością programowania szybkości lub automatycznym dopasowaniem prędkości przez pompę.
	TAK
	
	

	31. 
	Funkcja – przerwa (standby)             w zakresie od 1min do 24 godz.
	TAK
	
	

	32. 
	Specjalny sposób wyświetlania parametrów dostosowany do pracy przy słabym oświetleniu (tzw. tryb nocny)
	TAK
	
	

	33. 
	Wskaźnik pracy pompy
	TAK
	
	

	III       ALARMY I OSTRZEŻENIA



	34. 
	Akustyczno-optyczny system alarmów     i ostrzeżeń
	TAK
	
	

	35. 
	Alarm pustej strzykawki
	TAK
	
	

	36. 
	Alarm przypominający

–zatrzymana infuzja
	TAK
	
	

	37. 
	Alarm okluzji
	TAK
	
	

	38. 
	Alarm rozłączenia linii – spadku ciśnienia
	TAK
	
	

	39. 
	Alarm rozładowanego akumulatora
	TAK
	
	

	40. 
	Alarm wstępny zbliżającego się rozładowania akumulatora
	TAK
	
	

	41. 
	Alarm braku lub źle założonej strzykawki
	TAK
	
	

	42. 
	Alarm otwartego uchwytu komory strzykawki
	TAK
	
	

	43. 
	Alarm informujący o uszkodzeniu sprzętu.


	TAK
	
	

	44. 
	Alarm wstępny przed opróżnieniem strzykawki z możliwością zaprogramowania czasu przed opróżnieniem strzykawki, w którym pojawi się alarm


	TAK
	
	

	45. 
	Alarm wstępny przed końcem infuzji           z możliwością zaprogramowania czasu przed końcem infuzji,              w którym pojawi się alarm
	TAK
	
	

	IV     POZOSTAŁE

	46. 
	Port komunikacji RS232, USB, Ethernet
	TAK
	
	

	47. 
	Uchwyt do przenoszenia do 3 pomp  w zestawie.
	TAK
	
	

	48. 
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	PODAĆ
	
	

	49. 
	Gwarancja min. 24 miesiące obejmująca cały system  z wykonaniem co najmniej dwóch  przeglądów okresowych (jeden na  rok lub częściej wg zaleceń producenta) w czasie jej trwania z wykorzystaniem tzw. zestawów serwisowych,
	TAK
	
	

	50. 
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) w dni robocze max 24 godziny w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym
	TAK
	
	

	51. 
	Podstawienie aparatu zastępczego na czas naprawy w terminie max 3 dni
	TAK
	
	

	52. 
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju
	TAK
	
	

	53. 
	Możliwość zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	TAK
	
	

	54. 
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy systemu o inne moduły.
	TAK
	
	

	55. 
	Instrukcja obsługi oraz dokumentacja techniczna w języku polskim ( z dostawą )


	TAK
	
	

	56. 
	Oryginalne firmowe materiały informacyjne zawierające parametry techniczno-eksploatacyjne i specyfikację produktu. Dokumenty w języku obcym powinny posiadać tłumaczenie.


	TAK
	
	

	57. 
	Oświadczenie, że oferowane urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów,
	TAK
	
	

	58. 
	Szkolenie personelu medycznego i technicznego.
	TAK
	
	

	59. 
	Założenie paszportu technicznego do dostarczonych urządzeń.
	TAK
	
	


UWAGA : Nie spełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie

       oferty.

Do oferty należy dołączyć firmowe materiały i informacje z parametrami technicznymi urządzeń.

cd. Pakietu  Nr III 

	POMPA INFUZYJNA OBJĘTOŚCIOWA 3 szt.



	L.p.
	          OPIS
	
	Parametry oferowane
(podać zakresy lub opisać)

	1. 
	Producent
	Podać
	

	2. 
	Model / typ
	Podać
	

	3. 
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4. 
	Rok produkcji
	Podać
	

	L.p.
	            OPIS

 (Minimalne Zakresy)
	Wymogi

graniczne

TAK


	Odpowiedź Oferenta

TAK/NIE


	Parametry oferowane
(podać zakresy lub opisać)

	I          CERTYFIKATY JAKOŚCI

	5. 
	Oznakowane znakiem CE co zostało potwierdzone deklaracją Zgodności lub Certyfikat CE (podać nr certyfikatu )
	TAK
	
	

	II       WYMAGANIA PODSTAWOWE

	6. 
	Pompa objętościowa do podawania dożylnego i dotętniczego sterowana elektronicznie umożliwiająca współpracę z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi
	TAK
	
	

	7. 
	Zasilanie AC 230 V 50 Hz
	TAK
	
	

	8. 
	Klasa ochronności zgodnie                  z IEC/EN60601-1 : Klasa II, typ CF,
	TAK
	
	

	9. 
	Ochrona przed wilgocią wg EN 6060529 min, IP 22
	TAK
	
	

	10. 
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego min 8 godz. przy przepływie 100 ml/godz.
	TAK


	
	

	11. 
	Masa pompy do 2 kg
	TAK
	
	

	12. 
	Automatyczne zabezpieczenie przed swobodnym przepływem podczas otwarcia drzwiczek pompy
	TAK
	
	

	13. 
	Możliwość mocowania pompy do rury pionowej bez konieczności stosowania dodatkowych akcesoriów.
	TAK


	
	

	14. 
	Możliwość mocowania pompy do szyny poziomej bez konieczności stosowania dodatkowych akcesoriów.
	TAK
	
	

	15. 
	Zatrzaskowe mocowanie pompy do oferowanej stacji dokującej
	TAK
	
	

	16. 
	Automatyczne podłączenie zasilania po umieszczeniu pompy w oferowanej stacji dokującej
	TAK
	
	

	17. 
	Automatyczna funkcja antybolus         po okluzji – zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji.
	TAK
	
	

	18. 
	Ograniczenie bolusa min. < 0,2 ml
	TAK
	
	

	19. 
	Zakres szybkości infuzji przynajmniej  0,1 do 1200 ml/godz.
	TAK


	
	

	20. 
	Zmiana szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu
	TAK
	
	

	21. 
	Bolus podawany na żądanie,                  w dowolnym momencie infuzji.
	TAK
	
	

	22. 
	Zakres szybkości podaży  bolusa       min. 50 – 1200 ml/h
	TAK
	
	

	23. 
	Dokładność pompy +/- 5%
	TAK
	
	

	24. 
	Funkcja programowania objętości       do podania (VTBD) 0,1- 9999 ml
	TAK
	
	

	25. 
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1min – 150 godzin
	TAK


	
	

	26. 
	Ciągły pomiar i wizualizacja ciśnienia w linii
	TAK
	
	

	27. 
	Ustawianie poziomu ciśnienia okluzji – przynajmniej 9 poziomów
	TAK


	
	

	28. 
	Funkcja KVO
	TAK
	
	

	29. 
	Zróżnicowana prędkość KVO, możliwość programowania szybkości przez użytkownika
	TAK
	
	

	30. 
	Funkcja – przerwa (standby)                    w zakresie od 1min do 24 godz.
	TAK
	
	

	31. 
	Specjalny sposób wyświetlania parametrów dostosowany do pracy przy słabym oświetleniu (tzw. tryb nocny)
	TAK
	
	

	32. 
	Wskaźnik pracy pompy
	TAK
	
	

	III       ALARMY I OSTRZEŻENIA

	33. 
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń
	TAK
	
	

	34. 
	Alarm przypominający

–zatrzymana infuzja
	TAK
	
	

	35. 
	Alarm okluzji z sygnalizacją miejsca okluzji, za lub przed pompą
	TAK
	
	

	36. 
	Alarm rozłączenia linii – spadku ciśnienia
	
	
	

	37. 
	Alarm rozładowanego akumulatora
	TAK
	
	

	38. 
	Alarm wstępny zbliżającego się rozładowania akumulatora
	TAK
	
	

	39. 
	Alarm braku lub źle założonego zestawu infuzyjnego
	TAK
	
	

	40. 
	Alarm informujący o uszkodzeniu sprzętu.
	TAK
	
	

	41. 
	Alarm wstępny przed końcem infuzji z możliwością ustawienia czasu pojawienia się alarmu
	TAK
	
	

	42. 
	Alarm powietrza w linii
	TAK
	
	

	IV     POZOSTAŁE

	43. 
	Port komunikacji RS232, USB, Ethernet
	TAK
	
	

	44. 
	Uchwyt do przenoszenia do 3 pomp   w zestawie.
	TAK
	
	

	45. 
	Dedykowane do pompy zestawy infuzyjne nie zawierające Lateksu ani DEHP,  10 na  na pompę
	TAK
	
	

	46. 
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	PODAĆ
	
	

	47. 
	Gwarancja min. 24 miesiące obejmująca cały system  z wykonaniem co najmniej dwóch  przeglądów okresowych (jeden na  rok lub częściej wg zaleceń producenta) w czasie jej trwania z wykorzystaniem tzw. zestawów serwisowych,
	TAK
	
	

	48. 
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) w dni robocze max 24 godziny w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym
	TAK
	
	

	49. 
	Podstawienie aparatu zastępczego na czas naprawy w terminie max 3 dni
	TAK
	
	

	50. 
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju
	TAK
	
	

	51. 
	Możliwość zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	TAK
	
	

	52. 
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy systemu o inne moduły.


	TAK
	
	

	53. 
	Instrukcja obsługi oraz dokumentacja techniczna w języku polskim,( z dostawą )
	TAK
	
	

	54. 
	Oryginalne firmowe materiały informacyjne zawierające parametry techniczno-eksploatacyjne i specyfikację produktu. Dokumenty w języku obcym powinny posiadać tłumaczenie.
	TAK
	
	

	55. 
	Oświadczenie, że oferowane urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów,
	TAK
	
	

	56. 
	Szkolenie personelu medycznego i technicznego.
	TAK
	
	

	57. 
	Założenie paszportu technicznego do dostarczonych urządzeń.
	TAK
	
	


UWAGA : Nie spełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie

       oferty.

Do oferty należy dołączyć firmowe materiały i informacje z parametrami technicznymi urządzeń.

cd. Pakietu  Nr III 

	STACJA DOKUJĄCA 3 szt.

	L.p.
	                OPIS
	
	 Parametry oferowane

(podać zakresy lub opisać)

	1. 
	Producent
	Podać
	

	2. 
	Model / typ
	Podać
	

	3. 
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4. 
	Rok produkcji
	Podać
	

	L.p.
	        OPIS

(Minimalne Zakresy)
	Wymogi

graniczne

TAK


	Odpowiedź Oferenta

TAK/NIE


	Parametry oferowane
(podać zakresy lub opisać)

	I       WYMAGANIA PODSTAWOWE

	5. 
	Stacja dokująca pozwalająca na jednoczesne zasilanie 6 oferowanych pomp strzykawkowych                            i objętościowych jednym przewodem
	TAK
	
	

	6. 
	Zatrzaskowe mocowanie oferowanych pomp w stacji 
	TAK
	
	

	7. 
	Dowolna zmiana miejsca pompy         w stacji bez konieczności wyjmowania innych pomp.
	TAK
	
	

	8. 
	Zasilanie pomp ze stacji dokującej 

– automatyczne podłączenie zasilania po umieszczeniu pompy w stacji.
	TAK
	
	

	9. 
	Zasilanie AC 230 V 50 Hz
	TAK
	
	

	10. 
	Ochrona przed wilgocią wg EN 6060529 min IP 22
	TAK
	
	

	11. 
	Masa stacji dokującej do 3kg 
	TAK
	
	

	12. 
	Możliwość mocowania stacji dokującej do rury pionowej
	TAK


	
	

	II     POZOSTAŁE

	13. 
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	PODAĆ
	
	

	14. 
	Gwarancja min. 24 miesiące obejmująca cały system  z wykonaniem co najmniej dwóch  przeglądów okresowych (jeden na  rok lub częściej wg zaleceń producenta) w czasie jej trwania z wykorzystaniem tzw. zestawów serwisowych,
	TAK
	
	

	15. 
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) w dni robocze max 24 godziny w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym
	TAK
	
	

	16. 
	Podstawienie aparatu zastępczego na czas naprawy w terminie max 3 dni
	TAK
	
	

	17. 
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju
	TAK
	
	

	18. 
	Możliwość zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	TAK
	
	

	19. 
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy systemu o inne moduły.
	TAK
	
	

	20. 
	Instrukcja obsługi oraz dokumentacja techniczna w języku polskim ( z dostawą )
	TAK
	
	

	21. 
	Oryginalne firmowe materiały informacyjne zawierające parametry techniczno-eksploatacyjne i specyfikację produktu. Dokumenty w języku obcym powinny posiadać tłumaczenie.
	TAK
	
	

	22. 
	Oświadczenie, że oferowane urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów,
	TAK
	
	

	23. 
	Szkolenie personelu medycznego i technicznego.
	TAK
	
	

	24. 
	Założenie paszportu technicznego do dostarczonych urządzeń.
	TAK
	
	


UWAGA : Nie spełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie

       oferty.

Do oferty należy dołączyć firmowe materiały i informacje z parametrami technicznymi urządzeń.

 cd. Pakietu  Nr III 

SPECYFIKACJA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW  I WARUNKÓW  WYMAGANYCH

               Przedmiot zamówienia :  SSAKI 

              Liczba zamawianych przedmiotów :   ssaki  transportowe  3 szt.                                          

	Przedmiot zamówienia: Ssak transportowy  szt. 3

	Nazwa i typ:

	Producent: 

	Rok produkcji:  2009

	Lp
	Parametr / Warunek
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana
	Uwagi

	 1.
	Ssak elektryczny, zasilanie AC 230 V  50 Hz    +/- 10 % ; możliwość pracy na wbudowanym akumulatorze min. 30min.
	TAK
	
	

	 2.
	Pompa tłokowa niskoobrotowa, wytwarzająca podciśnienie, bezolejowa, nie wymagająca konserwacji
	TAK
	
	

	 3.
	Wydajność ssania min. 15 l/min.
	TAK
	
	

	 4.
	Podciśnienie max. Nie mniejsze niż 0,075 MPa
	TAK
	
	

	 5.
	Regulator podciśnienia, umożliwiający precyzyjne ustawienie podciśnienia


	TAK
	
	

	 6.
	Czujnik zabezpieczający przed przelaniem pojemnika


	TAK
	
	

	 7.
	Zbiornik 1 litrowy, wielorazowy na wydzielinę, nietłukący z tworzywa                 z podziałką
	TAK
	
	

	 8.
	Dren silikonowy do pacjenta – 2 m.
	TAK
	
	

	 9.
	Wymienny filtr powietrza
	TAK
	
	

	10.
	Lekki – ciężar do 6,5 kg i łatwy do przenoszenia (z uchwytem do przenoszenia)
	TAK
	
	

	11.
	Cicha praca – do 65 dB


	TAK
	
	

	12.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,


	PODAĆ
	
	

	13.
	Gwarancja min. 24 miesiące obejmująca cały system  z wykonaniem co najmniej dwóch  przeglądów okresowych (jeden na  rok lub częściej wg zaleceń producenta) w czasie jej trwania z wykorzystaniem tzw. zestawów serwisowych,
	TAK
	
	

	14.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) w dni robocze max 24 godziny w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym
	TAK
	
	

	15.
	Podstawienie aparatu zastępczego na czas naprawy w terminie max 3 dni
	TAK
	
	

	16.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju
	TAK
	
	

	17.
	Możliwość zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	TAK
	
	

	18.
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy systemu o inne moduły.
	TAK
	
	

	19.
	Instrukcja obsługi oraz dokumentacja techniczna w języku polskim 

( z dostawą )
	TAK
	
	

	20.
	Oryginalne firmowe materiały informacyjne zawierające parametry techniczno-eksploatacyjne i specyfikację produktu. Dokumenty w języku obcym powinny posiadać tłumaczenie.
	TAK
	
	

	21.
	Oświadczenie, że oferowane urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów,
	TAK
	
	

	22.
	Szkolenie personelu medycznego i technicznego.
	TAK
	
	

	23.
	Założenie paszportu technicznego do dostarczonych urządzeń.
	TAK
	
	


UWAGA : Nie spełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie

       oferty.

Do oferty należy dołączyć firmowe materiały i informacje z parametrami technicznymi urządzeń.

cd. Pakietu  Nr III 

SPECYFIKACJA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW  I WARUNKÓW  WYMAGANYCH

Przedmiot zamówienia : ZESTAWY DO RESUSCYTACJI

Liczba zamawianych przedmiotów :   3 komplety                                          

	Przedmiot zamówienia:   Zestawy do resuscytacji   kpl. 3

	Nazwa i typ:

	Producent: 

	Rok produkcji:  

	Lp
	Parametr / Warunek
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana
	Uwagi

	
	Skład kompletu
	
	
	

	1.
	Worek samorozprężalny do sztucznej wentylacji
	TAK
	
	

	2.
	Maski twarzowe dla dorosłych – średnia         i duża –  w każdym zestawie
	TAK
	
	

	3.
	Dren do podłączenia tlenu w każdym zestawie
	TAK
	
	

	4.
	Laryngoskop światłowodowy zasilany bateryjnie
	TAK
	
	

	5.
	Łyżki do laryngoskopu wielokrotnego użycia nr  3 i 4 w każdym zestawie
	TAK
	
	

	6.
	Torba lub walizka na zestaw
	TAK
	
	

	7.
	Ładowarka do baterii  1 na 3 kpl.
	TAK
	
	

	8.
	Instrukcja sterylizacji zestawów w języku polskim w
	TAK
	
	

	9.
	Gwarancja min. 24 mies.
	TAK
	
	


UWAGA : Nie spełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie

       oferty.

Do oferty należy dołączyć firmowe materiały i informacje z parametrami technicznymi urządzeń.

Pakiet  Nr IV 

SIWZ (parametry techniczne) respiratora dla noworodków  dla Oddziału Noworodków i Wcześniaków – szt.  1 

Producent  ......................................................................................................

Nazwa-model/typ  ...........................................................................................

Kraj pochodzenia .............................................................................................

Rok produkcji ..................................................................................................

	Lp


	PARAMETR/WARUNEK 
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Parametry oferowanego urządzenia (podać nr strony i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu, folderze, instrukcji)  PODAĆ/OPISAĆ
	OCENA

Punkty

	Wymagania ogólne

	1.


	Respirator do długotrwałej terapii niewydolności oddechowej różnego pochodzenia przeznaczony dla noworodków od minimum  500g
	TAK
	
	

	      2.
	Podstawa jezdna na kółkach z szufladami na akcesoria
	TAK
	
	

	3.
	Zasilanie z instalacji elektrycznej i akumulatora
	TAK
	
	

	4.
	Zasilanie gazowe w powietrze i tlen z instalacji centralnej ściennej minimum od 3,0 do 5,0 bar
	TAK
	
	

	Tryby wentylacji

	5.
	IMV/IPPV
	TAK
	
	

	6.
	SIMV
	TAK
	
	

	7
	PSV 
	TAK
	
	

	8.
	Wentylacja z gwarantowaną objętością typu VG, PRVC, AutoFlow
	TAK
	
	

	9.
	Automatyczna minimalizacja ciśnienia przy wentylacji z gwarantowaną objętością
	TAK/NIE
	
	TAK – 5 pkt.

NIE – 0 pkt.

	10
	CPAP / PEEP
	TAK
	
	

	11.
	Wdech manualny
	TAK/NIE
	
	TAK – 5 pkt.

NIE – 0 pkt. 

	12.
	 Wentylacja wysoką częstotliwością  HFV ( HFO) w respiratorze lub jako oddzielne urządzenie 
	TAK/NIE
	
	TAK -10 pkt.

     NIE- 0 pkt.

	13.
	Nebulizator
	TAK
	
	

	Parametry regulowane

	14.
	Częstość oddechu minimum od 5 do 150 oddechów na minutę
	TAK
	
	

	15.
	Czas wdechu regulowany od minimum 0,2 sekundy
	TAK
	
	

	16.
	Ciśnienie wdechowe do minimum 60 cm H2O
	TAK
	
	

	17.
	Ciśnienie CPAP / PEEP do minimum 20 cmH2O
	TAK
	
	

	18
	Regulacja czułości triggera przepływu lub objętości (podać zakres)
	TAK
	
	

	19.
	Przepływ  wdechowy regulowany w zakresie minimum 1 do 30 l/min
	TAK
	
	Regulowany manualnie – 5 pkt. 

automatycznie 1 pkt.

	20.
	Regulacja przepływu na wydechu w zakresie minimum 1 do 5 l/min
	TAK/NIE
	
	TAK – 5 pkt.

NIE – 0 pkt. 

	21.
	Regulacja stężenia tlenu
	TAK
	
	

	22.
	Regulacja objętości wdechowej od min. 2 ml


	TAK
	
	

	Parametry monitorowane

	23.
	Aktualnie prowadzony tryb wentylacji
	TAK
	
	

	24.
	Częstość oddechów całkowita 
	TAK
	
	

	25.
	Objętość wdechowa TV
	TAK
	
	

	26.
	Objętość minutowa całkowita 
	TAK
	
	

	27.
	Objętość minutowa spontaniczna
	TAK
	
	

	28
	Ciśnienie szczytowe
	TAK
	
	

	29.
	Ciśnienie średnie
	TAK
	
	

	30.
	Ciśnienie PEEP 
	TAK
	
	

	31.
	Stała czasowa układu oddechowego
	TAK/NIE
	
	TAK – 5 pkt.

NIE – 0 pkt. 

	32.
	Podatność dynamiczna układu oddechowego
	TAK/NIE
	
	TAK – 5 pkt.

NIE – 0 pkt. 

	33.
	Stosunek I:E
	TAK/NIE
	
	TAK – 5 pkt.

NIE – 0 pkt. 

	34.
	FiO2
	TAK
	
	

	35.
	Przepływ wdechowy
	TAK
	
	

	36.
	Przepływ wydechowy
	TAK/NIE
	
	TAK – 5 pkt.

NIE – 0 pkt. 

	Prezentacja graficzna

	37.
	Ekran kolorowy minimum 12 calowy, dotykowy do obsługi respiratora i do prezentacji parametrów wentylacji
	TAK
	
	

	38.
	Prezentacja krzywych oddechowych: ciśnienie/czas, przepływ/czas, objętość/czas
	TAK
	
	

	39.
	Prezentacja pętli oddechowych: ciśnienie/objętość, przepływ/objętość
	
	
	

	40.
	Prezentacja trendów mierzonych parametrów wentylacji minimum 24 godzinnych
	TAK
	
	

	Alarmy

	41.
	Brak zewnętrznego zasilania elektrycznego lub gazowego
	TAK
	
	

	42.
	Minimalne i maksymalne stężenie tlenu
	TAK/NIE
	
	TAK – 5 pkt.

NIE – 0 pkt. 

	43.
	Minimalna i maksymalna objętość minutowa
	TAK
	
	

	44.
	Częstość oddechów (tachypnoe)
	TAK
	
	

	45.
	Maksymalne ciśnienie w układzie oddechowym
	TAK
	
	

	46.
	Za niskie ciśnienie PEEP/CPAP
	TAK
	
	

	47.
	Za wysokie ciśnienie PEEP/CPAP
	TAK/NIE
	
	TAK – 5 pkt.

NIE – 0 pkt. 

	Wyposażenie

	48.
	Nawilżacz termiczny i układ oddechowy dla noworodków wielokrotnego użytku z ogrzewanym ramieniem wdechowym, do sterylizacji w autoklawie 

(2 komplety )
	TAK
	
	

	49.
	Czujnik tlenowy:

d. jeżeli elektrochemiczny to min. 6 szt. dostarczanych  sukcesywnie w razie potrzeby,

      lub

e. jeżeli elektroniczny  1 szt.
	TAK
	
	Elektroniczny – 10 pkt.

Elektrochemiczny – 1 pkt. 

	50.
	Czujnik przepływu:

f. jeżeli jednorazowy to min 6 szt. dostarczanych  sukcesywnie w razie potrzeby,

      lub

g. jeżeli ultradźwiękowy wielokrotnego użytku 1 szt. 
	TAK
	
	Ultradźwiękowy – 10 pkt.

Jednorazowy – 1 pkt.

	51.
	CPAP noworodkowy (typu Infant Flow lub BabyFlow) – moduł do respiratora lub dodatkowe urządzenie zewnętrzne
	TAK
	
	

	52.
	Wyposażenie: 

po 5 szt. kaniul donosowych w każdym z wymienionych rozmiarów: s, m, xm, l.

po 5 szt. opasek na głowę w każdym z wymienionych rozmiarów: s, m, l,  xl, xxl.

po 5 szt.  masek NeoMask do wentylacji nieinwazyjnej w każdym z wymienionych rozmiarów: s, m.


	TAK
	
	

	Pozostałe wymagania
	

	53.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	PODAĆ
	
	

	54.
	Gwarancja min. 24 miesiące obejmująca cały system  z wykonaniem co najmniej dwóch  przeglądów okresowych (jeden na  rok lub częściej wg zaleceń producenta) w czasie jej trwania z wykorzystaniem tzw. zestawów serwisowych,
	TAK
	
	≥36 miesięcy – 20 pkt.

<36 miesięcy – 5 pkt.

	55.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) w dni robocze max 24 godziny w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym
	TAK
	
	


	56.
	Podstawienie aparatu zastępczego na czas naprawy w terminie max 3 dni
	TAK
	
	

	57.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju
	TAK
	
	

	58.
	Możliwość zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	TAK
	
	

	59.
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy systemu o inne moduły.
	TAK
	
	

	60.
	Instrukcja obsługi oraz dokumentacja techniczna w języku polskim ( z dostawą ) 
	TAK
	
	

	61.
	Oryginalne firmowe materiały informacyjne zawierające parametry techniczno-eksploatacyjne i specyfikację produktu. Dokumenty w języku obcym powinny posiadać tłumaczenie.
	TAK
	
	

	62.
	Oświadczenie, że oferowane urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów,
	TAK
	
	

	63.
	Szkolenie personelu medycznego i technicznego.
	TAK
	
	

	64.
	Założenie paszportu technicznego do dostarczonych urządzeń.
	TAK
	
	


Gwarancja:  ………………………………. (min 24 miesiące)

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski prowadzi: ......................................................

Parametry zaznaczone „tak” lub określone wartością są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. 

Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty katalogach, folderach, instrukcjach w języku polskim ze wskazaniem nr strony .

Pakiet  Nr  V 

SIWZ (parametry techniczne) respiratorów  dla dorosłych (2 szt.) dla Oddziału Neurologii

Producent  ......................................................................................................

Nazwa-model/typ  ...........................................................................................

Kraj pochodzenia .............................................................................................

Rok produkcji ..................................................................................................

	Lp


	PARAMETR/WARUNEK 
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Parametry oferowanego urządzenia (podać nr strony i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu, folderze, instrukcji)  PODAĆ/OPISAĆ
	OCENA

Punkty

	Wymagania ogólne

	1.


	Respirator do długotrwałej terapii niewydolności oddechowej różnego pochodzenia przeznaczony dla dorosłych , jeden przeznaczony dla dorosłych i dzieci
	TAK
	
	

	2.
	Podstawa jezdna na kółkach z szufladami na akcesoria
	TAK
	
	

	3.
	Zasilanie z instalacji elektrycznej i akumulatora
	TAK
	
	

	4.
	Zasilanie gazowe w powietrze i tlen z instalacji centralnej ściennej minimum od 3,0 do 5,0 bara
	TAK
	
	

	Tryby wentylacji

	5.
	Wentylacja z zadaną objętością VCV
	TAK
	
	

	6.
	Wentylacja z zadanym ciśnieniem  PCV
	TAK
	
	

	7.
	Wentylacja SIMV ze wspomaganiem ciśnieniowym
	TAK
	
	

	8.
	Wentylacja ze wspomaganiem ciśnieniowym PSV 
	TAK
	
	

	9.
	Wentylacja ze wspomaganiem objętościowym VSV
	TAK
	
	

	10.
	Wentylacja z gwarantowaną objętością typu VG, PRVC, AutoFlow
	TAK
	
	

	11.
	Wentylacja nieinwazyjna przez maskę z zadanym ciśnieniem i wspomaganiem ciśnieniowym
	TAK
	
	

	12.
	Zatrzymanie pacjenta na wdechu i na wydechu np. do zdjęcia RTG
	TAK
	
	

	13.
	Wdech manualny
	TAK/NIE
	
	TAK – 5 pkt.

NIE – 0 pkt, 

	14.
	Nebulizator pneumatyczny lub ultradźwiękowy
	TAK
	
	

	Parametry regulowane

	15.
	Częstość oddechu minimum od 5 do 100 oddechów na minutę
	TAK
	
	

	16.
	Czas wdechu regulowany od minimum 0,2 sekundy
	TAK
	
	

	17.
	Ciśnienie wdechowe do minimum 90 cm H2O
	TAK
	
	

	18.
	Ciśnienie CPAP / PEEP do minimum 40 cmH2O
	TAK
	
	

	19.
	Regulacja czułości triggera przepływu i objętości (podać zakres)
	TAK
	
	

	20.
	Przepływ  wdechowy regulowany w zakresie minimum 1 do 200 l/min
	TAK
	
	Regulowany automatycznie 

5-pkt 

manualnie – 1 pkt,

	21.
	Regulacja stężenia tlenu
	TAK
	
	

	22.
	Regulacja objętości wdechowej od min. 100 ml do 2000 ml
	TAK
	
	

	Parametry monitorowane

	23.
	Aktualnie prowadzony tryb wentylacji
	TAK
	
	

	24.
	Częstość oddechów całkowita 
	TAK
	
	

	25.
	Objętość wdechowa TV
	TAK
	
	

	26.
	Objętość minutowa całkowita 
	TAK
	
	

	27.
	Objętość minutowa spontaniczna i częstość oddechów spontanicznych
	TAK
	
	

	28.
	Ciśnienie szczytowe
	TAK
	
	

	29.
	Ciśnienie średnie
	TAK
	
	

	30.
	Ciśnienie PEEP 
	TAK
	
	

	31.
	Praca oddechowa respiratora i pacjenta 
	TAK/NIE
	
	TAK – 5 pkt.

NIE – 0 pkt, 

	32.
	Podatność dynamiczna i statyczna układu oddechowego
	TAK/NIE
	
	TAK – 5 pkt.

NIE – 0 pkt, 

	      33.
	Opór oddechowy wdechowy i wydechowy
	TAK/NIE
	
	TAK – 5 pkt.

NIE – 0 pkt

	34.
	Stosunek I:E
	TAK/NIE
	
	TAK – 5 pkt.

NIE – 0 pkt, 

	35.
	FiO2
	TAK
	
	

	Prezentacja graficzna



	36.
	Ekran kolorowy minimum 12 calowy, dotykowy do obsługi respiratora i do prezentacji parametrów wentylacji
	TAK
	
	

	37.
	Prezentacja krzywych oddechowych: ciśnienie/czas, przepływ/czas, objętość/czas
	TAK
	
	

	38.
	Prezentacja pętli oddechowych: ciśnienie/objętość, przepływ/objętość
	
	
	

	39.
	Prezentacja trendów mierzonych parametrów wentylacji minimum 24 godzinnych
	TAK
	
	

	40.
	Rejestracja zdarzeń i alarmów
	TAK
	
	

	Alarmy

	41.
	Brak zewnętrznego zasilania elektrycznego lub gazowego


	TAK
	
	

	42.
	Minimalne i maksymalne stężenie tlenu
	TAK/NIE
	
	TAK – 5 pkt.

NIE – 0 pkt, 

	43.
	Minimalna i maksymalna objętość minutowa


	TAK
	
	

	44.
	Częstość oddechów (tachypnoe)


	TAK
	
	

	45.
	Maksymalne ciśnienie w układzie oddechowym


	TAK
	
	

	46.
	Za niskie ciśnienie PEEP/CPAP


	TAK
	
	

	47.
	Za wysokie ciśnienie PEEP/CPAP
	TAK/NIE
	
	TAK – 5 pkt.

NIE – 0 pkt, 

	Wyposażenie



	48.
	Układ oddechowy dla dorosłych do sterylizacji w autoklawie (2 komplety  na jeden respirator 

+ 1 komplet dla dzieci )


	TAK
	
	

	49.
	Ramie do podtrzymywania układu oddechowego


	TAK
	
	

	50.
	Maski do wentylacji nieinwazyjnej różne rozmiary 

10 szt.  na jeden respirator


	TAK
	
	

	51.
	Monitorowanie stężenia etCO2 w gazach wydechowych z krzywą kapnograficzną na monitorze respiratora


	TAK
	
	

	52.
	Czujnik tlenowy:

- jeżeli elektrochemiczny to min. 6 szt. dostarczanych  sukcesywnie w razie potrzeby,

      lub

- jeżeli elektroniczny  1 szt.


	TAK
	
	Elektroniczny – 15 pkt.

Elektrochemiczny – 1 pkt. 

	53.
	Czujnik przepływu:

- jeżeli jednorazowy to min 6 szt. dostarczanych    sukcesywnie w razie potrzeby,

      lub

- jeżeli ultradźwiękowy wielokrotnego użytku 1 szt. 


	TAK
	
	Ultradżwiekowy – 15 pkt.

Jednorazowy – 1 pkt.

	Pozostałe wymagania

	54.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	PODAĆ
	
	

	55.
	Gwarancja min. 24 miesiące obejmująca cały system  z wykonaniem co najmniej dwóch  przeglądów okresowych (jeden na  rok lub częściej wg zaleceń producenta) w czasie jej trwania z wykorzystaniem tzw zestawów serwisowych,
	TAK
	
	≥36 miesięcy – 30 pkt.

<36 miesięcy – 15 pkt.

	56.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) w dni robocze max. 24 godziny w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym
	TAK
	
	

	57.
	Podstawienie aparatu zastępczego na czas naprawy w terminie max. 3 dni
	TAK
	
	

	58.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju
	TAK
	
	

	59.
	Możliwość zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	TAK
	
	

	60.
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy systemu o inne moduły.
	TAK
	
	

	61.
	Instrukcja obsługi oraz dokumentacja techniczna w języku polskim ( z dostawą ) 
	TAK
	
	

	62.
	Oryginalne firmowe materiały informacyjne zawierające parametry techniczno-eksploatacyjne i specyfikację produktu. Dokumenty w języku obcym powinny posiadać tłumaczenie.
	TAK
	
	

	63.
	Oświadczenie, że oferowane urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów,
	TAK
	
	

	64.
	Szkolenie personelu medycznego i technicznego.
	TAK
	
	

	65.
	Założenie paszportu technicznego do dostarczonych urządzeń.
	TAK
	
	


Gwarancja:  ………………………………. (min 24 miesiące)

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski prowadzi: ......................................................

Parametry zaznaczone „tak” lub określone wartością są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. 

Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty katalogach, folderach, instrukcjach w języku polskim ze wskazaniem nr strony .

                                                                                                Załącznik Nr  2 do SIWZ

 znak sprawy P-8/  64  /09

 O Ś W I A D C Z E N I A

Dotyczy: przetargu nieograniczonego na dostawę  aparatury medycznej  dla  Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii i respiratorów dla Oddziału Noworodków i Wcześniaków oraz  dla

Oddziału Neurologii 

Nazwa firmy:
............................................................................................................


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

Na podstawie art. 22 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych z dnia 29 stycznia 2004 roku (tekst jednolity Dz. U. z 9 lutego 2004r. Nr 19 poz. 177 z późn. zm.), oświadczamy niniejszym, że:

1) posiadamy uprawnienia do wykonania określonych działalności lub czynności, jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień;

2) posiadamy niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponujemy potencjałem  technicznym i osobami zdolnymi do wykonywania zamówienia lub przedstawimy pisemne zobowiązanie innych podmiotów do udostępnienia  potencjału technicznego i osób zdolnych do wykonania zmówienia i zdolnymi do wykonania zamówienia;

3) znajdujemy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia;

4) nie podlegamy wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

Na podstawie art. 24  ustawy Prawo zamówień publicznych z dnia 29 stycznia 2004 roku (tekst jednolity Dz. U. z 9 lutego 2004r. Nr 19 poz. 177 z późn. zm.), oświadczamy niniejszym, że nie podlegamy wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

Na podstawie art. 44  ustawy Prawo zamówień publicznych z dnia 29 stycznia 2004 roku (tekst jednolity Dz. U. z 9 lutego 2004r. Nr 19 poz. 177 z późn. zm.), oświadczamy niniejszym, że spełniamy warunki udziału w postępowaniu.

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

podpis upełnomocnionego (-ych)

przedstawiciela (-li) Wykonawcy

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

                         pieczęć  firmowa

                                                                                                                   Załącznik nr  3 do SIWZ

znak sprawy P-8/  64  /09

WYKAZ WYKONANYCH DOSTAW

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie  przetargu nieograniczonego  na „Dostawę - aparatury medycznej  dla  Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii i respiratorów dla Oddziału Noworodków i Wcześniaków oraz dla  Oddziału Neurologii „ w imieniu Wykonawcy wskazanego powyżej przedstawiam/y, wykaz wykonanych usług/dostaw**:

	Lp.
	Nazwa i adres 
Zleceniodawcy
	Opis /dostawy
	Termin 
wykonywania
	Wartość 
(w zł brutto)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


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

podpis upełnomocnionego (-ych)

przedstawiciela (-li) Wykonawcy

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

                 pieczęć firmowa

załącznik nr   4 do SIWZ

         znak sprawy P-8/  64   /09

…………………………..





…………………dnia…………..

Pieczęć Wykonawcy

OFERTA

                  W związku z ogłoszeniem przetargu nieograniczonego na dostawę  na dostawę  aparatury medycznej  dla  

                 Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii i respiratorów dla Oddziału Noworodków i Wcześniaków oraz 

                dla   Oddziału Neurologii
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie objętym "Specyfikacją istotnych warunków zamówienia" za kwotę wyliczoną na podstawie przedmiotu zamówienia (załącznika nr 1 do SIWZ   pakiet y   I - V  ), stanowiącego cenę oferty :

     Pakiet ….
     ........................................................... zł netto (słownie: ......................................................)

     ........................................................... zł brutto (słownie: .....................................................)

      Pakiet  ……

      ........................................................... zł netto (słownie: ......................................................

      ........................................................... zł brutto (słownie: .....................................................)

     itd. …….

Ogółem wartość oferty :

........................................................... zł netto (słownie: .....................................................…

…………………………………………………………………………………………………………)

........................................................... zł brutto (słownie: ...................................................…

…………………………………………………………………………………………………………)

Termin płatności: przelewem..........dni (minimum 30 dni) od daty otrzymania prawidłowo wystawionej  faktury VAT.

Oferowany termin wykonania zamówienia  : …..tygodni (maximum do 5 tygodni  ) od daty podpisania umowy. 

                             Dostawy i uruchomienie aparatury medycznej   potwierdzone obustronnie podpisanym protokołem uruchomienia wraz z fakturą VAT   w terminie …..tygodni ( maximum do 5 tygodni )od daty podpisania  umowy na koszt i ryzyko wykonawcy  loco  Oddział  Anestezjologii i Intensywnej Terapii pakiet

                            Nr I.II,III  ,    Oddział Noworodków i Wcześniaków pakiet IV , Oddział Neurologii pakiet Nr V .  

Gwarancja ……  miesiące (minimum 24 miesiące)  obejmująca cały system (zestaw  wyspecyfikowanej aparatury łącznie z akcesoriami)z wykonaniem co najmniej dwóch  przeglądów okresowych (jeden na  rok lub częściej wg zaleceń producenta) w czasie jej trwania.

   Serwis:

                     -czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) w  dni robocze….   godziny ( max. 24 godziny).

        -na czas naprawy przekraczającej trzy dni Wykonawca  podstawia urządzenie zastępcze .

             -autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski ,

                       trzykrotnie naprawiony element (podzespół) przedmiotu umowy w okresie 

             - gwarancji podlega wymianie na nowy,

             - możliwość zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany 

             przez okres co najmniej 10 lat,

               - kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4    lata,                     
      -  autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.

W czasie trwania umowy ceny  netto są stałe .

W czasie trwania umowy ceny brutto mogą ulec zmianie  w przypadku zmiany stawki VAT.

     Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami zamówienia określonymi w specyfikacji istotnych warunków zamówienia,  i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

Oświadczamy, że  wzór  umowy stanowiący załącznik do specyfikacji istotnych warunków zamówienia,  został przez nas zaakceptowany. Zobowiązujemy  się,  w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy na określonych w projekcie umowy warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.  

Oświadczamy, że jesteśmy związani ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

Załącznikami do niniejszej oferty są:

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

……………………............................

……………………............................

Oferta wraz załącznikami zawiera........ ponumerowanych i parafowanych stron.

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

                                                                                                     podpis upełnomocnionego (-ych)

 






                   przedstawiciela (-li) Wykonawcy

                                                                                                             Załącznik nr 5 do SIWZ

                                          




                  znak sprawy P-8/  64   /09

UMOWA – WZÓR  Nr.W.Sz.S/DDZ/2411/P-8/     /09

zawarta w dniu ............................... w Częstochowie,

pomiędzy Wojewódzkim Szpitalem Specjalistycznym  ul. Bialska 104/118, 42-200 Częstochowa, KRS 0000003907  NIP 573-22-99-604,  Regon 001281053-00012

zwanym dalej „Z a m a w i a j ą c y m”, w imieniu którego działa:

Dyrektor                   ...............................................................                                                               

a   firmą.............................................................................................................................................     NIP ...................................., REGON ......................KRS .............................................

 zwaną dalej „Wykonawcą”, w imieniu  której działają:

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

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

                                                                  §1. 

Przedmiotem umowy zawartej w wyniku  przetargu nieograniczonego (art. 39 PZP) , jest sprzedaż aparatury medycznej   ujętych w Załączniku nr 1 do niniejszej umowy.

                                                                           §2.

1.Wartość brutto przedmiotu umowy wynosi: ........................zł,( słownie: ................................ .      

     ............................................................złotych .................).

2. Wartość brutto umowy zawiera wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia.

                                                                  §3.

1.  W trakcie trwania umowy ceny brutto  mogą ulec zmianie w przypadku  zmiany stawki podatku VAT.

3. Ceny netto w trakcie trwania umowy są stałe.

                                                                            §4. 

Płatności:  przelewem po dostawie  w  terminie do ...........dni( minimum 30 dni ) od daty otrzymania  prawidłowo  wystawionej faktury VAT z konta: Zamawiającego ..............................................................................

na konto Wykonawcy uwidocznione w wystawionej przez niego fakturze VAT.

                                                                       §5.

Należności wynikające z niniejszej umowy nie mogą bez zgody Zamawiającego być  przenoszone na rzecz osób trzecich.  

                                                                 §6.

1.Dostawa i uruchomienie aparatury  na koszt i ryzyko Wykonawcy w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii , Oddziale Noworodków i Wcześniaków , Oddziale Neurologii .

              2.Termin realizacji zamówienia - dostawa instalacja (montaż) i uruchomienie  -  ............... tygodnie ( maximum do 5 tygodni ) licząc od dnia  podpisania umowy,   potwierdzone obustronnie podpisanym protokółem uruchomienia , licząc od dnia  podpisania umowy.

3. Wykonawca ,  zabezpieczy szkolenie personelu medycznego i technicznego.

4. Wykonawca zapewnia, że dostarczony towar pochodzi z bieżącej produkcji i jest zgodny z    

    dostarczonymi świadectwami.

5. Osoba odpowiedzialna za kontakty  odnośnie wykonania umowy ze strony  Wykonawcy –  

....................................................... tel. .................................................

                                                                         §7.

1. Reklamacje wad jakościowych lub braków ilościowych Wykonawca zobowiązuje się rozpatrzyć niezwłocznie po zgłoszeniu wady lub braku przez Zamawiającego i w przypadku uznania   reklamacji za zasadną w terminie do siedmiu dni od zgłoszenia wady lub braku , towar wadliwy 

     wymienić na wolny od wad lub w tym samym czasie dostarczyć brakującą część towaru.

2. W przypadku różnicy zdań co do uznania reklamacji Wykonawca zobowiązany jest do 

     uzupełnienia reklamowanego towaru do czasu ostatecznego rozstrzygnięcia reklamacji.

                                                                          §8.
1.Gwarancja:

   1.1. Gwarancja ……  miesiące (minimum 24 miesiące)  obejmująca cały system z wykonaniem co najmniej dwóch  przeglądów okresowych (jeden na  rok lub częściej wg zaleceń producenta) w czasie jej trwania z wykorzystaniem tzw. zestawów serwisowych ,

  2.Serwis:

2.1. Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) w     dni robocze max. 24 godziny w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym ,

2.2.Podstawienie aparatu zastępczego na czas naprawy w terminie max. 3 dni 

       2.3. Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju,

       2.4.Możliwość zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany 

                      przez okres co najmniej 10 lat,
2.5.Trzykrotnie naprawiony element (podzespół) przedmiotu umowy w okresie 

                         gwarancji podlega wymianie na nowy,

       2.6. Kontynuajcja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4   lata wraz z możliwością rozbudowy systemu o inne moduły.                       

                                                                          §9. 

Zamawiający zastrzega sobie prawo do odstąpienia od części umowy w przypadku wystąpienia  u niego braku środków finansowych na zapłatę za towar stanowiący  przedmiot niniejszej umowy.

                                                                        §10.

1. Strony ustalają, że w razie nie wykonania umowy lub nienależytego wykonania umowy obowiązywać będą odszkodowania w postaci kar umownych:

a) Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę umowną za zwłokę w dostawie określonego w umowie towaru, w wysokości 0,1% wartości niezrealizowanej części zamówienia za każdy  dzień zwłoki.

b) Za odstąpienie od umowy z przyczyn leżących po stronie odstępującego zapłaci on 

karę umowną w wysokości 10% wartości niezrealizowanej części zamówienia, z           zastrzeżeniem postanowień § 9 i § 11.

c) Strony zastrzegają sobie prawo do odszkodowania uzupełniającego przenoszącego wysokość kar umownych do wysokości rzeczywistej poniesionej szkody i nie wykluczają możliwości kumulacji kar umownych.

                                                          §11.

Zamawiający może odstąpić od umowy w razie wystąpienia istotnej zmiany okoliczności powodującej, że wykonanie umowy nie leży w interesie publicznym, czego nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy. Odstąpienie od umowy w tym przypadku może nastąpić w terminie miesiąca od powzięcia wiadomości o powyższych okolicznościach. W takim przypadku Wykonawca może żądać wyłącznie wynagrodzenia należnego z tytułu wykonania części umowy na podstawie art.145 ustawy prawo zamówień publicznych,

    §12.

Umowa obowiązuje – ......................... tygodnie od daty jej  zawarcia.





                     §13.

Strony ustalają, że w sprawach nieuregulowanych niniejszą umową zastosowanie mają przepisy usta wy prawo zamówień publicznych i przepisy kodeksu cywilnego.

                                                      §14.

Spory wynikłe ze stosunku prawnego objętego niniejszą umową, strony po wyczerpaniu drogi 

reklamacyjnej, poddają pod rozstrzygnięcie Sądu Powszechnego właściwego dla siedziby 

Zamawiającego.

                                                                 §15.

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

             W Y K O N A W C A:                                                          Z A M A W I A J A C Y
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