sprawa numer  P/35/08/2018/OZ

   Załącznik nr 6 do SIWZ
Poz. 1 – Stół zabiegowy uniwersalny
Dane podstawowe:
	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia

	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr
oferowany

	1.
	Stół zabiegowy przeznaczony do przeprowadzania badań i drobnych zabiegów 
	Tak
	

	2.
	Stół posiadający konstrukcję wykonaną z kształtowników metalowych lakierowanych proszkowo.
	Tak
	

	3.
	Segmenty blatu stołu pokryte tapicerką wykonaną z pianki poliuretanowej z pokryciem ze skaju.
	Tak
	

	  4.
	Stół zabiegowy z leżem dwusegmentowym z ruchomym segmentem oparcia pleców


	Tak
	

	5.
	Stół z blatem umożliwiającym różnorodne ułożenie pacjenta tj. w pozycji leżącej lub półleżącej 
	Tak
	

	  6.
	Regulacje:

- wysokość blatu regulowana pompą hydrauliczną sterowaną nożnie – dostęp z obu stron stołu

- segment oparcia pleców regulowany za pomocą sprężyny gazowej z blokadą

- regulacja przechyłów wzdłużnych tj. pozycji Trendelenburga oraz anty-Trendelenburga uzyskiwana za pomocą sprężyn gazowych z blokadą
	Tak
	

	7.
	Parametry techniczne:

- długość całkowita blatu min. 1950 mm

- całkowita szerokość blatu min. 600 mm

- regulacja wysokości blatu w zakresie min. od 570 mm do 900 mm

- regulacja kąta oparcia pleców min. od 0 do +65 stopni

- regulacja Trendelenburga min. 15 stopni

- regulacja anty-Trendelenburga min. 10 stopni

- dopuszczalne obciążenie min. 180 kg
	Tak
	

	8.
	Podstawa osadzona na kółkach z centralną blokadą 
	Tak
	

	9.
	Wyposażenie:

- uchwyt do podkładów jednorazowych 
	Tak
	

	10.
	Deklaracja zgodności CE lub zgłoszenie/wpis do rejestru wyrobów medycznych ( jeżeli dotyczy)
	Tak
	

	11.
	Ogólne Warunki Gwarancji i Serwisu
	
	

	12.
	Wymagane min. 24 miesięcy gwarancji na aparat 
	Tak
	

	13.
	Ilość wliczonych w cenę urządzenia przeglądów w okresie gwarancji, zgodnie z zaleceniami producenta. 
	Tak
	

	14.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych minimum  8  lat.
	Tak
	

	15
	Szkolenie na miejscu u użytkownika w zakresie dostarczanego sprzętu 
	Tak
	


Oświadczam, że oferowany w przetargu urządzenie jest fabrycznie nowe, kompletne i po zamontowaniu będzie gotowy do użytkowania bez konieczności jakichkolwiek dodatkowych zakupów i inwestycji . Niespełnienie warunku koniecznego, brak wpisu w kolumnie „Oferowane parametry/warunki” będzie skutkowało odrzuceniem oferty.











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

(pieczęć i podpis użytkownika)
Poz. 2 – Łóżko szpitalne do opieki podstawowej

Dane podstawowe: 
	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Konstrukcja łóżka wykonana z prostokątnych profili ze stali węglowej lakierowanej proszkowo lakierem poliestrowo-epoksydowym, odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne oraz promieniowanie UV. Główna konstrukcja łóżka wykonana z profili o przekroju min. 5x3 cm gwarantujących stabilność konstrukcji i wysokie obciążenie użytkowe
	Tak
	

	2.
	Przestrzeń pomiędzy podstawą a leżem pozbawiona przewodów – łóżko całkowicie pozbawione jakichkolwiek przewodów pomiędzy podstawą i leżem. Siłowniki do poszczególnych regulacji segmentów leża montowane bezpośrednio pod leżem
	Tak
	

	3.
	Łóżko bez zewnętrznej ramy ułatwiając dostęp do pacjenta jak również schodzenie pacjentów z łóżka
	Tak
	

	4.
	Łóżko wielofunkcyjne, czterosegmentowe, z czego minimum trzy segmenty ruchome
	Tak
	

	5.
	Leże podzielone na 4 segmenty w tym 3 ruchome (segment oparcia pleców, segment uda i podudzia). Segmenty wypełnione panelami z siatki montowanymi na stałe lub wyjmowanymi. Leże wyposażone w zabezpieczenie przed przesuwaniem się materaca na boki co najmniej w segmencie oparcia pleców oraz segmencie uda oraz przed przesuwaniem się materaca wzdłuż co najmniej w segmencie nożnym
	Tak
	

	6.
	Siatka w leżu posiadająca oczka o wymiarze maksymalnie 5x5 cm i średnicy drutu min. 4 mm
	Tak
	

	7.
	Długość łóżka min. 2180 mm
	Tak
	

	8.
	Szerokość całkowita łóżka min. 950 mm
	Tak
	

	9.
	Długość segmentu oparcia pleców min. 800 mm
	Tak
	

	10.
	Długość segmentu stałego min. 170 mm
	Tak
	

	11.
	Długość segmentu uda min. 300 mm
	
	

	12.
	Długość segmentu podudzia min. 600 mm
	Tak
	

	13.
	Długość x szerokość leża min. 2000 x 850 mm
	Tak
	

	14.
	Tuleje uniwersalne umożliwiające montaż wieszaka kroplówki lub uchwytu ręki umieszczone przy segmencie oparcia pleców. Dodatkowe dwie tuleje umożliwiające montaż wieszaka kroplówki przy segmencie nóg pacjenta – możliwość montażu wieszaka kroplówki w każdym narożniku leża oraz możliwość montażu innego wyposażenia np. ramy wyciągowej
	Tak
	

	15.
	Funkcje łóżka regulowane elektrycznie za pomocą siłowników elektrycznych sterowanych pilotem ręcznym przewodowym  lub bezprzewodowym:

- regulacja wysokości

- regulacja segmentu oparcia pleców

- regulacja segmentu uda

- funkcja autokontur

- regulacja przechyłów wzdłużnych do pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga

Sterownik wyposażony w blokadę w postaci kluczyka umożliwiającego blokowanie funkcji sterujących przez personel
	Tak
	

	16.
	Wysokość minimalna leża mierzona od podłoża do górnej płaszczyzny segmentów leża bez materaca maks. 350 mm
	Tak
	

	17.
	Wysokość maksymalna leża mierzona od podłoża do górnej płaszczyzny segmentów leża bez materaca min. 790 mm
	Tak
	

	18.
	Regulacja elektryczna kąta nachylenia segmentu oparcia pleców w stosunku do poziomu ramy leża w zakresie do min. 70°
	Tak
	

	19.
	Autoregresja oparcia pleców min. 110 mm
	Tak
	

	20.
	Regulacja elektryczna kąta nachylenia segmentu ud w stosunku do poziomu ramy leża min. 40°
	
	

	21.
	Regulacja segmentem podudzia przy pomocy listwy zębatej, zapadkowej w zakresie min. 20°
	Tak
	

	22.
	Regulacja elektryczna pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga w zakresie do min. 18° obustronnie
	Tak
	

	23.
	Możliwość ustawienia łóżka w pozycji Fowlera oraz krzesła kardiologicznego
	Tak
	

	24.
	Funkcja autokontur; jednoczesna regulacja segmentów oparcia pleców i ud uzyskiwana przy pomocy jednego przycisku na sterowniku ręcznym
	Tak
	

	25.
	Funkcja CPR; awaryjne poziomowanie segmentu oparcia pleców  przy pomocy niezależnej dźwigni mechanicznej umieszczonej pod leżem łóżka
	Tak
	

	26.
	Szczyty metalowe lakierowane proszkowo wypełnione płytą HPL w kolorze do wyboru przez Zamawiającego. Szczyty szybko i łatwo  demontowalne do reanimacji bez konieczności użycia narzędzi oraz konieczności zwalniania blokad
	Tak
	

	27.
	Wbudowane zasilanie awaryjne (bateria) pozwalająca na wykonanie min. 5 pełnych cykli łóżka z pełnym obciążeniem dopuszczalnym w przypadku przejazdu łóżkiem bądź zaniku zasilania sieciowego (cykl rozumiany jako możliwość opuszczenia i podniesienia łóżka w pełnym zakresie regulacji wysokości oraz ustawienie segmentu oparcia pleców oraz uda także w pełnym zakresie regulacyjnym)
	Tak
	

	28.
	Podstawa wyposażona w cztery koła o średnicy min. 125 mm – bieżnik wykonany z materiału niebrudzącego powierzchni. Koła osłonięte obudową tworzywową. Minimum dwa koła z blokadą jazdy 
	Tak
	

	29.
	Osłona tworzywowa elementów konstrukcyjnych podwozia na całej długości i szerokości podstawy 
	Tak
	

	30.
	Osłony tworzywowe na zewnętrznych konstrukcyjnych elementach w leżu od strony nóg oraz głowy pacjenta pod szczytami
	Tak
	

	31.
	Dopuszczalne bezpieczne obciążenie min. 230 kg
	Tak
	

	32.
	Zasilanie elektryczne 220-240V; 60 Hz/ 50 Hz
	Tak
	

	33.
	Elementy odbojowe chroniące łóżko przed uszkodzeniami:

1. Krążki odbojowe, tworzywowe w czterech rogach łóżka chroniące łóżko przed uszkodzeniami. Krążki obrotowe wokół własnej osi – średnica krążków min. 100 mm 
	Tak
	

	34.
	Wyposażenie:

- poręcze boczne lakierowane jednoczęściowe składane wzdłuż leża poniżej poziomu materaca nie wystające poza obrys zewnętrzny łóżka. Poręcze zbudowane z min. trzech poprzeczek poziomych oraz łączników pionowych i zabezpieczające min. 70% długości leża.  Funkcja łatwego szybkiego, składania przy użyciu tylko jednej ręki – nie dopuszcza się poręczy składanych na ramę leża ani poręczy opuszczanych w dół. Poręcze boczne spełniające normę EN-60601-2-52 – 

- materac przeciwodleżynowy pasywny na łóżko o następujących cechach:

- wymiar dostosowany do wymiarów leża łóżka
- Wkład – pianka

- Pianka przeciwodleżynowa typu „gofer” o gęstości co najmniej T35 kg/m3

- Bezfreonowa, nietoksyczna – nie zawierająca dimetylofumaranu

- Wykonana z materiałów antyalergicznych,

- Pokrowiec materaca – składający się z 2 warstw: dzianiny wykonanej w 100% z bielonego poliestru oraz warstwy poliuretanu – gęstość materiału 150 +/-5% g/m2

- Wodoszczelny, nieprzepuszczalny dla zabrudzeń i zanieczyszczeń ciekłych (wydaliny, wydzieliny)

- Oddychający , paroprzepuszczalny, przepuszczający powietrze

- Przepuszczalność powietrza nie gorsza niż 1000g/m2/24h w temperaturze 38°C

- Pokrowiec rozpinany zabezpieczony przed przenikaniem zanieczyszczeń listwą.

- Materiał pokryty powłoką  o właściwościach antybakteryjnych  i przeciwgrzybicznych – odporny na przenikani mikroorganizmów

- Odporny na wszystkie środki dezynfekcyjne nie zawierające chloru

- Pranie w temp. do 95°C

- Odporny na dezynfekcję termiczną, parową w 105°C. i prasowanie do 110°C

- Pozytywne badanie na niepalność materiału – dołączyć do oferty

- Certyfikat Oeko-Tex Standard 100 (min. dla pianki materaca) – dołączyć do oferty

- Świadectwo Jakości Zdrowotnej PZH – na cały materac.
	Tak
	

	35.
	Pozostałe wymagania

	36.
	Certyfikat ISO 9001 oraz ISO 13485:2003  dla producenta łóżka – dołączyć do oferty
	Tak
	

	37.
	Deklaracja zgodności CE wydana przez producenta – dołączyć do oferty
	Tak
	

	38.
	Wpis lub zgłoszenie do RWM w Polsce dla łóżka i materaca – stosowny dokument dołączyć do oferty
	Tak
	

	39.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak
	

	40.
	Firmowe materiały informacyjne producenta lub autoryzowanego dystrybutora w języku polskim potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów oferowanego wyrobu – dołączyć do oferty

W przypadku wątpliwości co do zaoferowanych parametrów, Zamawiający zastrzega sobie możliwość wezwania oferenta do prezentacji oferowanego wyrobu
	Tak
	

	41.
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o dostępności części zamiennych przez okres minimum 10 lat – informację dołączyć do oferty
	Tak
	

	42.
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o zapewnieniu serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego – informację dołączyć do oferty
	Tak
	


UWAGI:       

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. Parametry muszą być   

    potwierdzone folderami lub karatami katalogowymi oferowanego wyrobu.  

2. Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego 
    parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

3. Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne
    i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  
   gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.

..…………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 3 – Kozetka lekarska

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Kozetka lekarska z regulacją segmentu zagłówka
	Tak
	

	2.
	Regulacja zagłówka mechanizmem zapadkowym
	Tak
	

	3.
	Regulowany podgłówek w zakresie min. 0° do 40°
	Tak
	

	4.
	Konstrukcja wykonana z kształtowników stalowych pokrytych lakierem proszkowym odpornym  na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne i promieniowanie UV
	Tak
	

	5.
	Kozetka posiadająca sztywną konstrukcję zapewnioną przez poprzeczki podłużne i poprzeczne
	Tak
	

	6.
	Tapicerowane leże pokryte wodoodpornym, mocowanym bezszwowo skajem. 
	Tak
	

	7.
	Możliwość wyboru koloru tapicerki z min 5 kolorów
	Tak
	

	8.
	Po leżem uchwyt rolki prześcieradła jednorazowego
	Tak
	

	9.
	Szerokość całkowita 550 mm (+/- 20 mm)

	Tak
	

	10.
	Długość całkowita 2000 mm (+/- 50 mm)
	Tak
	

	11.
	Wysokość całkowita 550 mm (+/- 20 mm)
	Tak
	

	12.
	Pozostałe wymagania
	Tak
	

	13.
	Certyfikat ISO 9001 oraz ISO 13485:2003 dla producenta – dołączyć do oferty
	Tak
	

	14.
	Deklaracja zgodności CE wydana przez producenta – dołączyć do oferty
	Tak
	

	15.
	Wpis lub zgłoszenie do RWM w Polsce – stosowny dokument dołączyć do oferty
	Tak
	

	16.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak
	

	17.
	Firmowe materiały informacyjne producenta lub autoryzowanego dystrybutora w języku polskim potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów oferowanego wyrobu – dołączyć do oferty

W przypadku wątpliwości co do zaoferowanych parametrów, Zamawiający zastrzega sobie możliwość wezwania oferenta do prezentacji oferowanego wyrobu
	Tak
	

	18.
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o dostępności części zamiennych przez okres minimum 10 lat – informację dołączyć do oferty
	Tak
	

	19.
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o zapewnieniu serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego – informację dołączyć do oferty
	Tak
	


UWAGI:       

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. Parametry muszą być   

    potwierdzone folderami lub karatami katalogowymi oferowanego wyrobu.  

2. Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego 
    parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

3. Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne
    i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz
    gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.

………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 4 – Lodówka pod zabudowę (podblatowa)

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Lodówka pod zabudowę (podblatowa)
	Tak
	

	2.
	Lodówka powinna być wolnostojąca
	Tak
	

	3.
	Budowa jednodrzwiowa, zamrażalnik wewnętrzny
	Tak
	

	4.
	Pojemność zamrażarki min. 12 l
	Tak
	

	5.
	Pojemność chłodziarki min. 100 l
	Tak
	

	6.
	Lodówka powinna posiadać automatyczne rozmrażanie
	Tak
	

	7.
	Zdolność zamrażania min. 2 kg/dobę
	Tak
	

	8.
	Lodówka powinna mieć możliwość przechowywania żywności bez zasilania przez min. 10 godzin
	Tak
	

	9.
	Sterowanie mechaniczne
	Tak
	

	10.
	Poziom hałasu max. 44 dB
	Tak
	

	11.
	Klasa energetyczna A+
	Tak
	

	12.
	Wymiary:

- wysokość max. 84 cm,

- szerokość max. 55 cm,

- głębokość max. 60 cm
	Tak
	


UWAGA:  
1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

2. Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak  

    danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

3. Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne
    i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz 
    gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 5 – Stolik narzędziowy przejezdny
Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Wózek zabiegowy wykorzystywany do przetrzymywania instrumentarium w czasie wykonywania badań i zabiegów
	Tak
	

	2.
	Wózek łatwy do mycia i odporny na dezynfekcję szpitalną
	Tak
	

	3.
	Nogi wózka wykonane ze stali nierdzewnej lub profili aluminiowych pokrytych lakierem proszkowym 
	Tak
	

	4.
	Trzy blaty wózka wykonane z płyty HPL o  grubości min 6 mm w środkowym blacie 2 kuwety.
	Tak
	

	5.
	Górny blat posiadający uchwyt do prowadzenia wózka 
	Tak
	

	6.
	Możliwość wyboru koloru płyty HPL- co najmniej 4 kolory
	Tak
	

	7.
	Blaty posiadające ranty ze stali nierdzewnej zabezpieczające przedmioty przed wypadnięciem.
	Tak
	

	8.
	Długość całkowita wózka 800 mm (+/-  20 mm)
	Tak
	

	9.
	Szerokość całkowita wózka 550 mm (+/-  20 mm)
	Tak
	

	10.
	Wysokość górnego blatu 850 mm (+/-  20 mm)
	Tak
	

	11.
	Maksymalne obciążenie wózka min 40 kg
	
	

	12.
	Maksymalne obciążenie blatu min 20 kg
	Tak
	


	13.
	Cztery koła o średnicy 75 mm, koła antystatyczne, w tym min dwa z blokadą
	Tak
	

	14.
	W narożnikach stolika cztery krążki odbojowe zabezpieczające przed obiciem
	Tak
	

	15.
	Pozostałe wymagania
	
	

	16.
	Certyfikat ISO 9001 oraz ISO 13485:2003 dla producenta – dołączyć do oferty
	Tak
	

	17.
	Deklaracja zgodności CE wydana przez producenta – dołączyć do oferty
	Tak
	

	18.
	Wpis lub zgłoszenie do RWM w Polsce – stosowny dokument dołączyć do oferty
	Tak
	

	19.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak
	

	20.
	Firmowe materiały informacyjne producenta lub autoryzowanego dystrybutora w języku polskim potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów oferowanego wyrobu – dołączyć do oferty

W przypadku wątpliwości co do zaoferowanych parametrów, Zamawiający zastrzega sobie możliwość wezwania oferenta do prezentacji oferowanego wyrobu
	Tak
	

	21.
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o dostępności części zamiennych przez okres minimum 10 lat – informację dołączyć do oferty
	Tak
	

	22.
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o zapewnieniu serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego – informację dołączyć do oferty
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 6 – Stolik przyłóżkowy - szafka / (Szafka przyłóżkowa z blatem bocznym) 

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Szkielet szafki wykonany z blachy stalowej, pokrytej lakierem poliestrowo - epoksydowym, odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne, mycie szpitalne i promieniowanie UV
	Tak
	

	2.
	Szafka wyposażona w dwoje drzwiczek oraz szufladę otwieraną dwustronnie, co umożliwia jej ustawienie z prawej lub lewej strony łóżka bez dokonywania przeróbek
	Tak
	

	3.
	Wymiary szafki:

-Wymiary blatu głównego: 540 x 420 mm, (+/- 30mm)

-Wymiary blatu bocznego: 600 x 360 mm, (+/- 30mm)

-Wysokość: 860 mm, (+/-30 mm)

-Szerokość: 540 mm, (+/-30 mm)

-Głębokość: 420 mm, (+/-30 mm)
	Tak
	

	4.
	Regulacja wysokości blatu bocznego wspomagana sprężyną gazową.
	Tak
	

	5.
	Bezstopniowa regulacja blatu bocznego w zakresie od 710 do 1070 mm (+/- 30 mm). Przechył boczny blatu dwustopniowy do 30° i do 60°
	Tak
	

	6.
	Blat boczny wyposażony w ranty z płyty HPL o wysokości min. 1 cm zabezpieczające przedmioty przed upadkiem przy przechyle blatu
	Tak
	

	7.
	Blat boczny składany do boku szafki – po złożeniu nie wystający poza obrys szafki. Konstrukcja blatu bocznego wykonana z metalowych kształtowników. 
	Tak
	

	8.
	Blat główny oraz blat półki bocznej wykonane z płyty HPL odpornej na wilgoć, dezynfekcję oraz promieniowanie UV
	Tak
	

	9.
	Drzwi szafki oraz fronty szuflady pokryte lakierem proszkowym odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne i promieniowanie UV
	Tak
	

	10.
	Drzwi wyposażone w mechanizm samodomykający
	Tak
	

	11.
	Wnętrze szuflady wypełnione wyjmowanym wkładem z tworzywa
	
	

	12.
	Szuflada zabezpieczona przed przypadkowym całkowitym wysunięciem
	Tak
	

	13.
	Szafka wyposażona w zaokrąglone uchwyty do otwierania drzwiczek i szuflady
	Tak
	

	14.
	Szuflada górna o wysokości min. 9 cm
	Tak
	

	15.
	Przestrzeń dolna zamykana drzwiczkami o wysokości min. 40 cm
	Tak
	


	16.
	Wnętrze dolnej części szafki, podzielone na 2 części, poprzez wyciąganą półkę, lakierowaną proszkowo
	Tak
	

	17.
	Pomiędzy szufladą górną a skrzynią dolną szafka posiadająca wolną przestrzeń o wysokości min. 18 cm na podręczne przedmioty
	Tak
	

	18.
	Szafka wyposażona w 4 koła jezdne podwójne o średnicy min. 50 mm w tym min. 2 z blokadą – koła tworzywowe – niebrudzące podłoża
	Tak
	

	19.
	Szafka przystosowana do mycia i dezynfekcji
	Tak
	

	20.
	Możliwość wyboru kolorów frontów drzwiczek i szuflad z min. 8 kolorów
	Tak
	

	21.
	Pozostałe wymagania
	
	

	22.
	Certyfikat ISO 9001 oraz ISO 13485:2003 dla producenta – dołączyć do oferty
	Tak
	

	23.
	Deklaracja zgodności CE wydana przez producenta – dołączyć do oferty
	Tak
	

	24.
	Wpis lub zgłoszenie do RWM w Polsce – stosowny dokument dołączyć do oferty
	Tak
	

	25.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak
	

	26.
	Firmowe materiały informacyjne producenta lub autoryzowanego dystrybutora w języku polskim potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów oferowanego wyrobu – dołączyć do oferty

W przypadku wątpliwości co do zaoferowanych parametrów, Zamawiający zastrzega sobie możliwość wezwania oferenta do prezentacji oferowanego wyrobu
	Tak
	

	27.
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o dostępności części zamiennych przez okres minimum 10 lat – informację dołączyć do oferty
	Tak
	

	28.
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o zapewnieniu serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego – informację dołączyć do oferty
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 7 – Wózek do przewożenia posiłków
Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Wózek przeznaczony do transportu posiłków wewnątrz oddziału
	Tak
	

	2.
	Wózek powinien posiadać dwa blaty w całości wykonane z metalu
	Tak
	

	3.
	Blat w formie wyjmowanych tac
	Tak
	

	4.
	Stabilna podstawa wyposażona w 4 koła jezdne o średnicy min. 125 mm, z których co najmniej dwa posiadają blokadę
	Tak
	

	5.
	Wymiary blatu: 1300x700 mm
	Tak
	

	6.
	Wymiar całkowity:

- wysokość min. 890 mm,

- szerokość min. 700 mm,

- długość min. 1300 mm.
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 8-9  – Biurko proste
Dane podstawowe: 
	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Biurko o wymiarach 100x60x75h cm
	Tak
	

	2.
	Noga biurka typu O spawana, zespolona belką poziomą o przekroju prostokąta o wymiarach 25x40 mm wykonana z blachy o grubości min. 
2 mm
	Tak
	

	3.
	Całość powinna być połączona dwoma trawersami poprzecznymi wykonanymi z profilu o przekroju prostokąta o wymiarach 25x40 mm wykonanymi 
z blachy o grubości od 2 do 2,5 mm
	Tak
	

	4.
	Zależnie od długości, w celu zapewnienia optymalnej sztywności i zmniejszenia strzałki ugięcia, skręcane za pomocą śrub metrycznych
	Tak
	

	5.
	Konstrukcja trawersów powinna zapewniać dystans min. 10 mm pomiędzy blatem biurka a stelażem, tzw. „blat pływający”. Kształt nogi oparty na profilu stalowym o średnicy 43 mm
	Tak
	

	6.
	W części górnej noga zamknięta jest tłoczonym, delikatnie wypukłym chromowanym kapslem
	Tak
	

	7.
	Od dołu noga zakończona jest ozdobną stopką regulacyjną o średnicy 32 mm, wyposażoną w śrubę z gwintem metrycznym M-10
	Tak
	

	8.
	Biurka muszą posiadać możliwość poziomowania do 15 mm
	Tak
	

	9.
	Blat biurka powinien być wykonany z płyty wiórowej trójwarstwowej pokrytej melaminą o grubości 25 mm. Krawędzie oklejone obrzeżem ABS 2 mm
	Tak
	

	10.
	Wymagane świadectwo – dotyczące stężenia formaldehydu – potwierdzające kwalifikację gotowego produktu do klasy E1
	Tak
	

	11.
	Wszystkie meble opisane powyżej muszą być produkowane seryjnie i pochodzić z jednej linii seryjnej, wyprodukowane przez fabrykę, która posiada certyfikat FSC i pracuje zgodnie z zasadami zbilansowanej  gospodarki lasami. Do szaf, biurek i kontenerów należy dołączyć świadectwo lub atest zgodności wyrobu z wymaganiami bezpieczeństwa, wytrzymałości i wytrwałości opisanymi w polskich normach  PN-EN 14073-2:2006, PN-EN 14073-2:2004, PN-EN 527-2:2004, PN-EN 527-2:2002, PN-EN 527-1:2011– zgodnie z zapisem Ustawy z dnia 12 grudnia 2003 roku.  Atest musi obejmować cały system meblowy i musi być wydany przez niezależną jednostkę certyfikującą
	Tak
	

	12.
	Producent musi posiadać certyfikat ISO 9001:2015 w zakresie projektowania, produkcji i sprzedaży mebli biurowych  oraz certyfikat  ISO 14001:2015 w zakresie ochrony środowiska.
	Tak
	

	13.
	Wszystkie dokumenty potwierdzające atesty/certyfikaty wymagane na etapie złożenia oferty
	Tak
	


UWAGA:  Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne           i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 10 – Stolik kawiarniany kwadratowy

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Stolik kawiarniany na podstawie talerzowej malowanej proszkowo
	Tak
	

	2.
	Wymiary:

- szerokość min. 60 cm

- głębokość min. 60 cm

- wysokość 75 cm
	
	

	3.
	Podstawa dolna wykonana ze stali grubości 10 mm i średnicy 430 mm. Kolumna o średnicy 80 mm.
	Tak
	

	4.
	Podstawa górna w kształcie litery X grubości 
6 mm
	Tak
	

	5.
	Wszystkie meble opisane powyżej muszą być produkowane seryjnie i pochodzić z jednej linii seryjnej, wyprodukowane przez fabrykę, która posiada certyfikat FSC i pracuje zgodnie z zasadami zbilansowanej  gospodarki lasami. Do szaf, biurek i kontenerów należy dołączyć świadectwo lub atest zgodności wyrobu z wymaganiami bezpieczeństwa, wytrzymałości i wytrwałości opisanymi w polskich normach  PN-EN 14073-2:2006, PN-EN 14073-2:2004, PN-EN 527-2:2004, PN-EN 527-2:2002, PN-EN 527-1:2011– zgodnie z zapisem Ustawy z dnia 12 grudnia 2003 roku.  Atest musi obejmować cały system meblowy i musi być wydany przez niezależną jednostkę certyfikującą.
	Tak
	

	6.
	Wymagane świadectwo – dotyczące stężenia formaldehydu – potwierdzające kwalifikację gotowego produktu do klasy E1
	Tak
	

	7.
	Wszystkie dokumenty potwierdzające atesty/certyfikaty wymagane na etapie złożenia oferty
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 11 – Taboret tapicerowany z regulacją wysokości

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Fotelik obrotowy (taboret lekarski) dla personelu medycznego w trakcie wykonywania zabiegów
	Tak
	

	2.
	Konstrukcja i materiały fotelika umożliwiające łatwe mycie i dezynfekcję szpitalną
	Tak
	

	3.
	Konstrukcja podstawy i kolumna wykonane ze stali nierdzewnej OH18N9 lub chromowanej
	Tak
	

	4.
	Regulacja wysokości realizowana przy pomocy sprężyny gazowej z blokadą uruchamianej dźwignią ręczną
	Tak
	

	5.
	Zakres regulacji wysokości min. od 550 do 
750 mm
	Tak
	

	6.
	Siedzisko o średnicy 400 mm (+/-20 mm) pokryte miękką tapicerką ze skaju
	Tak
	

	7.
	Możliwość wyboru koloru tapicerki z co najmniej czterech
	Tak
	

	8.
	Pięcioramienna podstawa wyposażona w podpórkę pod nogi siedzącego
	Tak
	

	9.
	Do podstawy jezdnej zainstalowane koła umożliwiające przetaczanie fotelika
	Tak
	

	10.
	Koła o średnicy 50 mm z których co najmniej 2 posiadają blokadę
	Tak
	

	11.
	Maksymalne dopuszczalne obciążenie min. 150 kg
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 12 – Fotel audytoryjny 
Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Fotel obrotowy na kółkach z mechanizmem synchronicznym, na podnośniku gazowym, powinno posiadać:

- Szerokość całkowita z podstawą  690 mm, +/- 30 mm

- Głębokość całkowita 665 mm, +/- 30 mm

- Wysokość 1005mm – 1215 mm, +/- 30 mm

- Szerokość oparcia 440 mm, +/- 30 mm 

- Wysokość oparcia 605mm – 705 mm, +/- 30 mm 

- Szerokość siedziska 475 mm, +/- 30 mm

- Głębokość siedziska 430 mm – 480 mm, +/- 30 mm

- Wysokość siedziska 450-550 mm, +/- 30 mm

- Wysokość podłokietników nad siedziskiem 215 mm – 295 mm, +/- 30 mm
	Tak
	

	2.
	Krzesło musi posiadać oparcie i siedzisko tapicerowane.
	Tak
	

	3.
	Oparcie powinno posiadać osłonę wykonaną z polipropylenu w kolorze czarnym.
	Tak
	

	4.
	Oparcie i siedzisko powinno być w kształcie zbliżonym do prostokąta z wyraźnymi narożnikami.
	Tak
	

	5.
	Szkielet siedziska i oparcia powinien być wykonany z polipropylenu.
	Tak
	

	6.
	Pianki krzesła cięte, o parametrach gęstości i sztywności nie gorszych niż:

Siedzisko: Gęstość: 40kg/m3 sztywność: 6kPa

Oparcie: Gęstość: 27kg/m3 sztywność: 9kPa
	Tak
	

	7.
	Tapicerka oparcia powinna być wykonana z osobnymi płaszczyznami po bokach, nie dopuszcza się tapicerowania z jednego kawałka tkaniny.


	Tak
	

	8.
	Łącznik oparcia z mechanizmem powinien być wykonany z metalu oraz zakryty z każdej strony osłoną z tworzywa sztucznego.
	Tak
	

	9.
	Podłokietniki plastikowe wykonane z nylonu i poliuretanu. Górna nakładka podłokietnika miękka Zakres regulacji wysokości: 80mm, blokada położenia w 6 pozycjach. Długość nakładki: 231 mm, szerokość: 85mm
	Tak
	

	10.
	Podstawa pięcioramienna wykonana z polerowanego aluminium efekt chrom. Nie dopuszcza się podstawy stalowej chromowanej.
	Tak
	

	11.
	Kółka miękkie Fi 65 mm przeznaczone na twarde podłoże.
	Tak
	

	12.
	W 1/3 tyłu siedziska powinien znajdować się wciąg tapicerski zapobiegający marszczeniu tkaniny oraz poprawiający komfort użytkownika.
	Tak
	

	13.
	Oparcie powinno być z regulacją wysokości za pomocą przycisku w dolnej części oparcia. Nie dopuszcza się regulacji wysokości oparcia bez przycisku .
	Tak
	

	14.
	Krzesło musi posiadać mechanizm Synchro z blokadą oparcia w 4 pozycjach, płynną regulację siły odchylania oparcia,i regulację wysokości siedziska góra-dół.
	Tak
	

	15.
	Krzesła tapicerowane materiałem powlekanym zmywalnym z wytłoczoną fakturą zewnętrzną o wyglądzie tkaniny plecionej z nici ( nie dopuszcza się materiału powlekanego o wyglądzie skóry)  i parametrach nie gorszych niż:

· Ścieralność : 300 000 cykli  

· Trudnopalność ( BS EN 1021:1 , BS EN 1021:2)

· Odporność na światło minimum >7

· Gramatura 685 g/m2

· Skład : powłoka zewnętrzna 100% winyl , baza 100% poliester 

· Właściwości zmywalne w tym łagodnymi środkami chemicznymi

· Duża odporność na różnice temperatury

· Odporność na urynę i krew i pot

· Bariera przed drobnoustrojami, przeciwbakteryjna i przeciwgrzybicza
	Tak
	

	16.
	Krzesło musi posiadać:

- PN- EN 1335-1:2004, PN-EN 1335- 2:2009, PN-EN 1335-3:2009 , PN-EN 1022:2007, 16139:2013_7, 1728:2012 w zakresie wymiarów, wymagań wytrzymałościowych oraz bezpiecznych rozwiązań konstrukcyjnych 

- Pozytywną opinię właściwości ergonomiczno-fizjologicznych zgodnie z PN-EN 1335-1 Meble biurowe. Krzesło biurowe do pracy – zgodność z rozporządzeniem MPiPS z 1 grudnia 1998 roku (Dz.U.Nr 148,poz.973)

Opinie winny być wystawione przez niezależne laboratorium badawcze. 
	Tak
	

	17.
	Wymaga się aby producent krzesła posiadał i dostarczył certyfikat ISO 9001 oraz ISO 14001 
	Tak
	

	18.
	Dokumentacja wymagana od producenta powinna być dostarczona w dniu składania oferty.
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz
gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 13 – Krzesło obrotowe zmywalne

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Krzesło obrotowe na kółkach z mechanizmem synchronicznym, na podnośniku gazowym, powinno posiadać:

- Szerokość całkowita z podstawą  690 mm, +/- 30 mm

- Głębokość całkowita 665 mm, +/- 30 mm

- Wysokość 1005mm – 1215 mm, +/- 30 mm

- Szerokość oparcia 440 mm, +/- 30 mm 

- Wysokość oparcia 605mm – 705 mm, +/- 30 mm 

- Szerokość siedziska 475 mm, +/- 30 mm

- Głębokość siedziska 430 mm – 480 mm, +/- 30 mm

- Wysokość siedziska 450-550 mm, +/- 30 mm

- Wysokość podłokietników nad siedziskiem 215 mm – 295 mm, +/- 30 mm
	Tak
	

	2.
	Krzesło musi posiadać oparcie i siedzisko tapicerowane.
	Tak
	

	3.
	Oparcie powinno posiadać osłonę wykonaną z polipropylenu w kolorze czarnym.
	Tak
	

	4.
	Oparcie i siedzisko powinno być w kształcie zbliżonym do prostokąta z wyraźnymi narożnikami.
	Tak
	

	5.
	Szkielet siedziska i oparcia powinien być wykonany z polipropylenu.
	Tak
	

	6.
	Pianki krzesła cięte, o parametrach gęstości i sztywności nie gorszych niż:

Siedzisko: Gęstość: 40kg/m3 sztywność: 6kPa

Oparcie: Gęstość: 27kg/m3 sztywność: 9kPa
	Tak
	

	7.
	Tapicerka oparcia powinna być wykonana z osobnymi płaszczyznami po bokach, nie dopuszcza się tapicerowania z jednego kawałka tkaniny.


	Tak
	

	8.
	Łącznik oparcia z mechanizmem powinien być wykonany z metalu oraz zakryty z każdej strony osłoną z tworzywa sztucznego.
	Tak
	

	9.
	Podłokietniki plastikowe wykonane z nylonu i poliuretanu. Górna nakładka podłokietnika miękka Zakres regulacji wysokości: 80mm, blokada położenia w 6 pozycjach. Długość nakładki: 231 mm, szerokość: 85mm
	Tak
	

	10.
	Podstawa pięcioramienna wykonana z polerowanego aluminium efekt chrom. Nie dopuszcza się podstawy stalowej chromowanej.
	Tak
	

	11.
	Kółka miękkie Fi 65 mm przeznaczone na twarde podłoże.
	Tak
	

	12.
	W 1/3 tyłu siedziska powinien znajdować się wciąg tapicerski zapobiegający marszczeniu tkaniny oraz poprawiający komfort użytkownika.
	Tak
	

	13.
	Oparcie powinno być z regulacją wysokości za pomocą przycisku w dolnej części oparcia. Nie dopuszcza się regulacji wysokości oparcia bez przycisku .
	Tak
	

	14.
	Krzesło musi posiadać mechanizm Synchro z blokadą oparcia w 4 pozycjach, płynną regulację siły odchylania oparcia,i regulację wysokości siedziska góra-dół.
	Tak
	

	15.
	Krzesła tapicerowane materiałem powlekanym zmywalnym z wytłoczoną fakturą zewnętrzną o wyglądzie tkaniny plecionej z nici ( nie dopuszcza się materiału powlekanego o wyglądzie skóry)  i parametrach nie gorszych niż:

· Ścieralność : 300 000 cykli  

· Trudnopalność ( BS EN 1021:1 , BS EN 1021:2)

· Odporność na światło minimum >7

· Gramatura 685 g/m2

· Skład : powłoka zewnętrzna 100% winyl , baza 100% poliester 

· Właściwości zmywalne w tym łagodnymi środkami chemicznymi

· Duża odporność na różnice temperatury

· Odporność na urynę i krew i pot

· Bariera przed drobnoustrojami, przeciwbakteryjna i przeciwgrzybicza
	Tak
	

	16.
	Krzesło musi posiadać:

- PN- EN 1335-1:2004, PN-EN 1335- 2:2009, PN-EN 1335-3:2009 , PN-EN 1022:2007, 16139:2013_7, 1728:2012 w zakresie wymiarów, wymagań wytrzymałościowych oraz bezpiecznych rozwiązań konstrukcyjnych 

- Pozytywną opinię właściwości ergonomiczno-fizjologicznych zgodnie z PN-EN 1335-1 Meble biurowe. Krzesło biurowe do pracy – zgodność z rozporządzeniem MPiPS z 1 grudnia 1998 roku (Dz.U.Nr 148,poz.973)

Opinie winny być wystawione przez niezależne laboratorium badawcze. 
	Tak
	

	17.
	Wymaga się aby producent krzesła posiadał i dostarczył certyfikat ISO 9001 oraz ISO 14001 
	Tak
	

	18.
	Dokumentacja wymagana od producenta powinna być dostarczona w dniu składania oferty.
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 14 – Sofa 3 osobowa rozkładana zmywalna

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Kanapa trzyosobowa z oparciem i podłokietnikami
	Tak
	

	2.
	Wymiary:

- szerokość całkowita 1845 mm,

- głębokość 770 mm,

- wysokość całkowita 760 mm,

- wysokość siedziska 460 mm,

Od powyższych wymiarów dopuszcza się odstępstwo w zakresie +/- 20 mm
	Tak
	

	3.
	Oparcie ma kształt klina zwężającego się ku górze i głębokości podstawy 240 mm
	Tak
	

	4.
	Oparcie wykonane na bazie ciętej pianki
	Tak
	

	5.
	Siedzisko grubości 120 mm wykonane na bazie ciętej pianki
	Tak
	

	6.
	Stelaż wykonany z rury o średnicy 22 mm o kształcie płozy malowany proszkowo na kolor aluminium
	Tak
	

	7.
	Dwie płozy montowane pod bokami sofy
	Tak
	

	8.
	Płozy powinny posiadać plastikowe ślizgi zabezpieczające podłogę
	Tak
	

	9.
	Oparcie i siedzisko wykonane na bazie sklejki, płyty wiórowej i drewnianych listew
	Tak
	

	10.
	Tapicerka elementów bocznych siedziska i oparcia zszywana z kawałków z wyraźnie zaznaczonymi krawędziami
	Tak
	

	11.
	Przednia i tylna krawędź siedziska o kształcie półwałka
	Tak
	

	12.
	Możliwość łączenia z sąsiednimi elementami siedzisk za pomocą metalowych łączników
	Tak
	

	13.
	Kanapa tapicerowana tkaniną o parametrach nie gorszych niż:

· Ścieralność : 300 000 cykli  

· Trudnopalność ( BS EN 1021:1 , BS EN 1021:2)

· Odporność na światło minimum >7

· Gramatura 685 g/m2

· Skład : powłoka zewnętrzna 100% winyl , baza 100% poliester 

· Właściwości zmywalne w tym łagodnymi środkami chemicznymi

· Duża odporność na różnice temperatury

· Odporność na urynę i krew i pot

Bariera przed drobnoustrojami, przeciwbakteryjna i przeciwgrzybicza
	Tak
	

	14.
	Kanapa musi posiadać opinię zgodności z wymaganiami norm: 

- PN EN 1728:2012, PN EN 16139:2013_07, PN EN 1022:2007, PN EN 1730:2013_04, PN EN 12520:2010 w zakresie wymiarów, wymagań wytrzymałościowych oraz bezpiecznych rozwiązań konstrukcyjnych.

Badania winny być przeprowadzone przez certyfikowaną , niezależną jednostkę
	Tak
	

	15.
	Wymaga się aby producent krzesła posiadał i dostarczył certyfikat ISO 9001 oraz ISO 14001 
	Tak
	

	16.
	Dokumentacja wymagana od producenta powinna być dostarczona w dniu składania oferty.
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 15 – Sofa 3 osobowa nie rozkładana zmywalna

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Kanapa z rozkładanym stelażem metalowym tworzącym wygodne miejsce do spania
	Tak
	

	2.
	Kanapa powinna być wytapicerowana tkaniną  o parametrach nie gorszych niż:

- Skład: powłoka 100% winyl, nośnik 100% poliester Hi-Loft,

- gramatura: min. 640g/m2,

- odporność na ścieranie: >300 000 cykli Martindale, 

- trudnozapalność: papieros (EN 1021-1), zapałka (EN 1021-2), trudnozapalność (DIN 4102 B2),

- odporność na światło: >5,

- odporność na bakterie, odporność na pleśń, urynoodporność
	Tak
	

	3.
	Siedzisko i oparcie są niezależnymi elementami mebla 
	Tak
	

	4.
	Poduszki siedziska i oparcia powinny posiadać pokrowce zapinane na zamek ekspresowy
	Tak
	

	5.
	Siedzisko i oparcie posiadają pianki o parametrach nie gorszych niż N-4060
	Tak
	

	6.
	Płaszczyzna do leżenia po rozłożeniu o wymiarach 1200x2050 mm
	Tak
	

	7.
	Podstawowe wymiary:

•
szerokość całkowita 1700 mm,

•
szerokość siedziska 1400 mm,

•
wysokość całkowita 700 mm,

•
wysokość siedziska 450 mm,

•
głębokość całkowita 880 mm,

•
głębokość siedziska 580 mm,

Od powyższych wymiarów dopuszcza się odstępstwa wymiarowe +/- 30 mm
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 16 – Sofa rozkładana jednoosobowa zmywalna

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Kanapa jednoosobowa, rozkładana tworząca wygodne miejsce do spania
	Tak
	

	2.
	Kanapa powinna być wytapicerowana tkaniną  o parametrach nie gorszych niż:

- Skład: powłoka 100% winyl, nośnik 100% poliester Hi-Loft,

- gramatura: min. 640g/m2,

- odporność na ścieranie: >300 000 cykli Martindale, 

- trudnozapalność: papieros (EN 1021-1), zapałka (EN 1021-2), trudnozapalność (DIN 4102 B2),

- odporność na światło: >5,

- odporność na bakterie, odporność na pleśń, urynoodporność
	Tak
	

	3.
	Siedzisko i oparcie posiadają pianki 
	Tak
	

	4.
	Płaszczyzna do leżenia po rozłożeniu o wymiarach ok. 700x2000 mm
	Tak
	

	5.
	Podstawowe wymiary:

•
szerokość całkowita ok. 900 mm z podłokietnikami,

•
szerokość siedziska ok. 700 mm,

•
wysokość całkowita ok. 700 mm,

•
wysokość siedziska ok. 450 mm,

•
głębokość całkowita ok. 880 mm,

•
głębokość siedziska ok. 580 mm,

Od powyższych wymiarów dopuszcza się odstępstwa wymiarowe +/- 30 mm
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte 
w SIWZ, jest kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów 
i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów 
i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 17 – Krzesło tapicerowane siedzisko zmywalne

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Krzesło stacjonarne na 4 nogach z kubełkowym, plastikowym siedziskiem
	Tak
	

	2.
	Wymagane wymiary:

•
Szerokość siedziska 445 mm 

•
Szerokość oparcia 415 mm

•
Głębokość siedziska 390 mm

•
Wysokość siedziska 450 mm 

•
Wysokość oparcia 350 mm 

•
Wysokość całkowita krzesła 800 mm

•
Szerokość całkowita krzesła 540 mm

•
Głębokość całkowita krzesła 515 mm

Od powyższych wymiarów dopuszcza się odstępstwo +/- 20 mm
	Tak
	

	3.
	Kubełkowe jednoelementowe siedzisko z oparciem wykonane polipropylenu o geometrycznych prostym kształcie w kolorze do wyboru z palety min. 8 kolorów
	Tak
	

	4.
	Kubełek jest bardzo elastyczny, a oparcie mocno ugina się pod naciskiem pleców
	Tak
	

	5.
	Pomiędzy oparciem i siedziskiem otwór o kształcie prostokąta o wymiarach 130 mm x 45 mm służący jako uchwyt do łatwego przenoszenia krzesła
	Tak
	

	6.
	Oparcie o kształcie zbliżonym do prostokąta wyoblone w dwóch płaszczyznach
	Tak
	

	7.
	Plastik na oparciu i siedzisku z przodu posiada wyraźnie wyodrębniona chropowatą powierzchnię. Boczne elementy kubełka są gładkie
	Tak
	

	8.
	Stelaż w postaci czterech chromowanych nóg połączonych pod siedziskiem
	Tak
	

	9.
	Stelaż  wykonany z prętów chromowanych stalowych j o grubości 12 mm
	Tak
	

	10.
	Stelaż w dolnej części ugięty na zewnątrz wyposażony w plastikowe ślizgi
	Tak
	

	11.
	Stelaż wystaje poza obrys siedziska
	
	

	12.
	Stelaż mocowany jest wyłącznie pod siedziskiem
	Tak
	

	13.
	Na siedzisku znajduje się nakładka tapicerowana.
	Tak
	

	14.
	Tapicerka nakładki o parametrach nie gorszych niż:

- Ścieralność : 300 000 cykli  

- Trudnopalność ( BS EN 1021:1 , BS EN 1021:2)

- Odporność na światło minimum >7

- Gramatura 685 g/m2

- Skład : powłoka zewnętrzna 100% winyl , baza 100% poliester 

- Właściwości zmywalne w tym łagodnymi środkami chemicznymi

- Bariera przed drobnoustrojami, przeciwbakteryjna i przeciwgrzybicza
	Tak
	

	15.
	Wymaga się aby producent krzesła posiadał  certyfikat ISO 9001 oraz ISO 14001 – należy dołączyć do oferty
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte 
w SIWZ, jest kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów 
i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów 
i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 18 – regał magazynowy

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Regał metalowy, malowany proszkowo
	Tak
	

	2.
	Półki skręcane na śruby min. M6x12 w zestawie komplet śrub
	Tak
	

	3.
	Wymiary regału:

- szerokość 800 mm

- głębokość 400 mm

- wysokość 2000 mm

Od powyższych wymiarów dopuszcza się odstępstwo +/- 50 mm
	Tak
	

	4.
	Perforacja słupka z możliwością montażu półki co min. 30 mm
	Tak
	

	5.
	Słupek z kątownika L o wymiarach nie mniejszych niż 30x30x1,5mm
	Tak
	

	6.
	Maksymalne obciążenie półki min. 100 kg
	Tak
	

	7.
	W zestawie min. 5 półek
	Tak
	

	8.
	Nogi regału powinny być zakończone tworzywowymi stopkami
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 19-28 – Zabudowa laboratoryjna 

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Meble wykonane na wymiar – wymiary zabudów wg. Tabeli i projektu
	Tak
	

	2.
	Korpusy z płyty wiórowej obustronnie laminowanej o klasie higieniczności E1 o gr. 18 mm. Krawędzie widoczne oklejone obrzeżem PCV gr. 2mm, pozostałe zabezpieczone PCV gr. min 0,5mm
	Tak
	

	3.
	Fronty wykonane z  płyty wiórowej obustronnie laminowanej o klasie higieniczności E1 o gr. 18 mm. Krawędzie oklejone obrzeżem PCV gr. 2mm
	Tak
	

	4.
	Półki z płyty wiórowej obustronnie laminowanej o klasie higieniczności E1 o gr. 18 mm. Krawędzie widoczne oklejone obrzeżem PCV gr. 2mm, pozostałe zabezpieczone PCV gr. min 0,5mm
	Tak
	

	5.
	Stopki przekrój okrągły lub kwadratowy, metalowe z możliwością regulacji, wysokość min. 10cm
	Tak
	

	6.
	Blat typu postforming gr. 38mm boczne krawędzie zabezpieczone PCV 2mm
	Tak
	

	7.
	Wycięcia w blacie pod zlew/umywalkę przed montażem zabezpieczone silikonem wodoodpornym. Połączenia blatów przed montażem zabezpieczone silikonem wodoodpornym
	Tak
	

	8.
	Szafki górne zawieszone na listwach oraz zawieszkach z możliwością regulacji, elementy montażowe typu kołki/śruby dostosowane do istniejących ścian budynku
	Tak
	

	9.
	Szafki górne z drzwiami tradycyjnymi wysokość pomiędzy 55-70cm – szafki górne z drzwiami otwieranymi do góry (siłownik) – wysokość pomiędzy 35-50cm
	Tak
	

	10.
	Zawiasy typu Blum z cichym domykiem oraz możliwością wypięcia frontu bez konieczności użycia narzędzi
	Tak
	

	11.
	Szuflady z cichym domykiem oraz dociągiem typu Gametbox
	
	

	12.
	Meble wpasowane w miejsce instalacji, dopasowane do istniejących instalacji wod/kan oraz fartuchów zabezpieczających ściany
	Tak
	

	13.
	Meble nie mogą być kolizyjne z innym wyposażeniem, typu instalacje, włączniki, sterowniki urządzeń, itp. oraz pozostałym wyposażeniem pomieszczenia – wymiar należy dopasować do w/w
	Tak
	

	14.
	Dopuszcza się odstępstwo od wymiarów zabudowy +/-10% ze względu na indywidualne dopasowanie mebli do istniejących warunków
	Tak
	

	15.
	Ilości szafek do zabudowy

· Szafka szerokość 60 cm 1 szt.

· Szafka pod zlewozmywak  szer. 60 cm 6 szt

· Szafka do zabudowania lodówki 7 szt.

· Szafka szer 55 cm 2 szt

· Szafka szer 40 cm 2 szt.

· Szafka pod zlewozmywak szer 80 cm.  7 szt.

· Szafka wisząca szer 60 cm 1 szt.

· Szafka wisząca szer. 55 cm  2 szt.

· Szafka wisząca szer. 40 cm. 2 szt.

· Szafka wisząca szer 80 cm 6 sztuk
	Tak
	

	16.
	Zabudowa laboratoryjna do pomieszczenia C1.04, szafki dolne długość ok. 240cm, obudowa lodówki, szafka pod zlew, drzwi uchylne. Szafki wiszące długość ok. 120 cm, drzwi uchylne. Blat typu postforming 
	Tak
	

	17.
	Zabudowa laboratoryjna do pomieszczenia C1.05. Szafki dolne długość ok. 240 cm, obudowa lodówki, szafka pod zlew i umywalkę, drzwi uchylne. Szafki wiszące długość ok. 120 cm, drzwi uchylne. Blat typu postforming
	Tak
	

	18.
	Zabudowa laboratoryjna do pomieszczenia C1.15. Szafki dolne długość ok. 200 cm, obudowa lodówki, szafka pod zlew i umywalkę, drzwi uchylne. Szafka wisząca, szerokość 80 cm, drzwi uchylne. Blat typu postforming.
	Tak
	

	19.
	Zabudowa laboratoryjna do pomieszczenia C1.18. Szafki dolne długość ok. 140 cm, obudowa lodówki i szafka pod zlew, drzwi uchylne. Szafka wisząca, szerokość 80 cm, drzwi uchylne. Blat typu postforming.
	Tak
	

	20.
	Zabudowa laboratoryjna do pomieszczenia C1.19. Szafki dolne długość ok. 255 cm, obudowa lodówki, szafka pod zlew i umywalkę, drzwi uchylne. Szafki wiszące długość ok. 140 cm, drzwi uchylne. Blat typu postforming.
	Tak
	

	21.
	Zabudowa laboratoryjna do pomieszczenia C1.20. Szafki dolne długość ok. 255 cm, obudowa lodówki, szafka pod zlew i umywalkę, drzwi uchylne. Szafki wiszące długość ok. 140 cm, drzwi uchylne. Blat typu postforming.
	Tak
	

	22.
	Zabudowa laboratoryjna do pomieszczenia C1.27. Szafki dolne długość ok. 255 cm, obudowa lodówki, szafka pod zlew i umywalkę, drzwi uchylne. Szafki wiszące długość ok. 140 cm, drzwi uchylne. Blat typu postforming.
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 29 – Regał na dokumentację medyczną, góra otwarta, dół zamknięty drzwiami płytowymi
                80x43x207,7h cm (+/-2 cm)
Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Szafa/regał dół zamknięty drzwiami płytowymi, góra otwarta
	Tak
	

	2.
	Szafa skręcana wykonana w technologii umożliwiającej montaż i demontaż szafy bez uszkodzenia jej elementów
	Tak
	

	3.
	Boki i drzwi szafy wykonane z płyty wiórowej pokrytej melaminą gr. 18 mm. Widoczne krawędzie boków oraz drzwi oklejone obrzeżem ABS 2mm. Drzwi szafy wpuszczane pomiędzy wieńce wyposażone są w zawiasy puszkowe o kącie otwarcia 110 stopni z funkcją cichego domykania
	Tak
	

	4.
	Wieńce górny i dolny oraz półki wykonane z płyty gr.25 mm pokrytej melaminą
	Tak
	

	5.
	Wszystkie krawędzie wąskie wieńców oraz krawędź przednia półek oklejone obrzeżem ABS 2 mm
	Tak
	

	6.
	Ściana tylna wykonana z płyty gr. 18 mm pokrytej melaminą w kolorze szafy. Ściana tylna szafy wpuszczane w boki i wieńce w celu wzmocnienia konstrukcji szafy oraz ochrony przed kurzem
	Tak
	

	7.
	Wieniec spoczywa na okrągłych stopkach metalowych średnicy 43mm malowanych proszkowo wysokości 150mm z możliwością regulacji poziomu od wewnątrz szafy poprzez wieniec za pomocą śruby z gwintem
	Tak
	

	8.
	Nie dopuszcza się szafy na stopkach bez regulacji od wewnątrz szafy
	Tak
	

	9.
	Półki mocowane do korpusu systemem zapadkowym uniemożliwiającym przypadkowe poziome wysunięcie się półek. Zapadkowy system mocowania półek osadzony jest w otworach technologicznych w bokach szafy i dodatkowo przykręcony do tych boków w celu  wzmocnienia konstrukcji
	Tak
	

	10.
	Każda półka stanowi tzw. półko - wieniec. Regulacja półek według modułu 32mm
	Tak
	

	11.
	Szafa wyposażona jest w zamek baskwilowy (3 punktowy)
	Tak
	

	12.
	Ze względu na specyfikę pomieszczeń i ich rozmiary – szafy muszą być wpasowane ściśle w przeznaczone miejsce, nie kolidując z innymi elementami takimi jak włączniki, gniazdka, sterowniki instalacji, itp
	Tak
	

	13.
	Wymagane świadectwo – potwierdzające kwalifikację produktu do klasy higieniczności E1 – na gotowy produkt. Nie dopuszcza się świadectw na składowe elementy w/w mebla. Dokument należy dołączyć do oferty
	Tak
	

	14.
	Wszystkie meble opisane powyżej muszą być produkowane seryjnie i pochodzić z jednej linii seryjnej, wyprodukowane przez fabrykę, która posiada certyfikat FSC i pracuje zgodnie z zasadami zbilansowanej  gospodarki lasami. Do szaf, biurek i kontenerów należy dołączyć świadectwo lub atest zgodności wyrobu z wymaganiami bezpieczeństwa, wytrzymałości i wytrwałości opisanymi w polskich normach  PN-EN 14073-2:2006, PN-EN 14073-2:2004, PN-EN 527-2:2004, PN-EN 527-2:2002, PN-EN 527-1:2011– zgodnie z zapisem Ustawy z dnia 12 grudnia 2003 roku.  Atest musi obejmować cały system meblowy i musi być wydany przez niezależną jednostkę certyfikującą. Dokument należy dołączyć do oferty
	Tak
	

	15.
	Producent musi posiadać certyfikat ISO 9001:2015 w zakresie projektowania, produkcji i sprzedaży mebli biurowych  oraz certyfikat  ISO 14001:2015 w zakresie ochrony środowiska. Dokument dołączyć na etapie oferty
	Tak
	

	16.
	Wszystkie dokumenty potwierdzające atesty/certyfikaty wymagane na etapie złożenia oferty
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 30 – Szafka BHP z ławką dla 3 osób

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Trzydrzwiowa szafka ubraniowa przeznaczona dla trzech osób. Z ławką
	Tak
	

	2.
	Szafka wyposażona w plastikowy drążek, wieszaki ubraniowe, haczyk na ręcznik, lusterko oraz samoprzylepny plastikowy wizytownik
	Tak
	

	3.
	Drzwi szafy posiadają zastrzeżoną znakiem przemysłowym perforację o nowoczesnym designie
	Tak
	

	4.
	Światło między półką wewnętrzną a wieńcem min. 300 mm
	Tak
	

	5.
	Wszystkie elementy szafy wykonane z blachy o grubości min. 0,5 mm
	Tak
	

	6.
	Każda komora podzielona na dwa przedziały, umożliwiające oddzielne umieszczenie odzieży ochronnej i ubrań codziennych pracowników
	Tak
	

	7.
	Szafka na podstawie metalowej z ławką, siedzisko ławki – listwy drewniane
	Tak
	

	8.
	Szafka w kolorze RAL7035 (jasnoszary)
	Tak
	

	9.
	Wymiary szafki bez podstawy:

- szerokość 900 mm, 

- głębokość 500 mm,

- wysokość 1800 mm
	Tak
	

	10.
	Szafka z zamkiem cylindrycznym, zamykanie w jednym punkcie
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

    Podpis Wykonawcy
Poz. 31 – Lampa bezcieniowa ścienna

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Lampa zabiegowa ścienna
	Tak
	

	2.
	Kąt obrotu kopuły lampy min. 320°
	Tak
	

	3.
	Waga lampy całkowita maksymalnie 3,2 kg
	Tak
	

	4.
	Zastosowane źródło światła w postaci min. 3 diod LED 
	Tak
	

	5.
	Diody łącznie max 12 W
	Tak
	

	6.
	Natężenie światła min 50 klux z odległości 500 mm
	Tak
	

	7.
	Żywotność źródła światła min. 20 000h
	Tak
	

	8.
	Barwa światła 4500 K +/- 200K
	Tak
	

	9.
	Średnica pola roboczego 100mm z odległości 500mm +/- 10mm
	Tak
	

	10.
	Średnica pola roboczego 160mm z odległości 1000mm +/- 10mm
	Tak
	

	11.
	Strumień świetlny min. 160lm
	
	

	12.
	Współczynnik oddawania barw Ra nie mniejszy niż 93
	Tak
	

	13.
	Przełącznik na kopule
	Tak
	

	14.
	Możliwość wykonania obrotu ramienia lampy w miejscu łączenia ramion o 340°
	Tak
	

	15.
	Zakres kątowej regulacji ramienia na przegubie w miejscu łączenia ze ścianą min. 180° na boki
	Tak
	

	16.
	Kątowa regulacja wspomagana sprężyną gazową w pierwszym przegubie 
	Tak
	

	17.
	Długość ramienia od czaszy do drugiego przegubu  min. 500mm 
	Tak
	

	18.
	Możliwość regulacji w drugim przegubie w zakresie min. 220°
	Tak
	

	19.
	Długość drugiego ramienia min 580mm
	Tak
	

	20.
	Przegub łączący drugie ramię z kopułą lampy z regulacją w zakresie min 150°
	Tak
	

	21.
	Instrukcja w języku polskim 
	Tak
	

	22.
	Deklaracja zgodności CE i zgłoszenie/wpis do rejestru wyrobów medycznych – dołączyć do oferty
	Tak
	

	23.
	Firmowe materiały informacyjne producenta lub dystrybutora w języku polskim potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów oferowanego wyrobu – dołączyć do oferty
	Tak
	


…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 32 – Urządzenie dozujące do płynów dezynfekcyjnych

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Urządzenie przeznaczone do sporządzania wodnych roztworów środków dezynfekujących
	Tak
	

	2.
	Możliwość stosowania na wszystkich oddziałach szpitalnych, w tym na bloku operacyjnym, oddziałach intensywnej opieki medycznej oraz przychodniach
	Tak
	

	3.
	Urządzenie powinno być proste w obsłudze
	Tak
	

	4.
	Powinno posiadać zakres regulacji od 0,25 do 3%
	Tak
	

	5.
	Obudowa musi być wykonana ze stali szlachetnej
	Tak
	

	6.
	Urządzenie powinno posiadać optyczne zgłoszenie kontrolne podczas procesu dozowania, w przypadku awarii oraz w przypadku braku wody
	Tak
	

	7.
	Lanca wodna powinna posiadać elektrody zgłaszające pusty stan
	Tak
	

	8.
	Urządzenie powinno posiadać automatyczną blokadę w przypadku awarii prądu
	Tak
	

	9.
	Wydajność: pobierana ilość roztworu użytkowego max. 850 l/h
	Tak
	

	10.
	Tolerancja dozowania max. +6%
	Tak
	

	11.
	Wymiary:

- wysokość: max. 425 mm,

- szerokość: max. 495 mm,

- głębokość: max. 200 mm

Ciężar maksymalnie 14 kg
	Tak
	

	12.
	Klasa ochronna II
	Tak
	

	13.
	Urządzenie powinno być dostarczone kompletne i gotowe do działania
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 33 – Rektoskop

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	· główka optyczna do tubusów jednorazowego użytku

· rękojeść z żarówką 6V i transformatorem

· gruszka insuflacyjna

· watotrzymacz

· tubusy anoskopowe jednorazowego użytku 85x20 mm, opakowanie 25 szt.

· tubusy proktoskopowe jednorazowego użytku 130x20 mm, opakowanie 25 szt.

· tubusy sigmoidoskopowe jednorazowego użytku 250x20 mm, opakowanie 25 szt.
	Tak
	

	2.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 30 – Macerator 
Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Macerator przeznaczony do utylizacji jednorazowego użytku naczyń wykonanych ze specjalnie przetworzonej pulpy papierowej – kaczek, basenów itp.
	Tak
	

	2.
	Wydajność 1 naczynie jednorazowe typu kaczka/basen na 1 cykl
	Tak
	

	3.
	Obudowa : konstrukcja ze stali nierdzewnej z frontem i górną pokrywą wykonaną z wysokiej jakości tworzywa
	Tak
	

	4.
	Górna pokrywa ze specjalnym uchwytem uszczelniającym komorę a także umożliwiającym automatyczne otwieranie bez użycia dłoni
	Tak
	

	5.
	Cała górna obudowa i pokrywa komory tworząca jeden element, opływowa, łatwa w czyszczeniu
	Tak
	

	6.
	Bezawaryjne, ręczne zamykanie pokrywy, bez użycia elektronicznych siłowników i czujników podczerwieni
	Tak
	

	7.
	Antybakteryjna powłoka zapobiegająca namnażaniu sie bakterii na obudowie urządzenia
	Tak
	

	8.
	Bęben wykonany w całości ze stali nierdzewnej
	Tak
	

	9.
	Zabezpieczenie włączenia – czujnik zamknięcia pokrywy, czujnik braku wody, czujnik zablokowania odpływu- zadziałanie któregokolwiek z tych czujników uniemożliwia włączenie urządzenia
	Tak
	

	10.
	Komora maceratora wyposażona w niewielkie otwory o średnicy max. 10mm uniemożliwiające przedostanie się niepożądanego przedmiotu do rury kanalizacyjnej powodując zapchanie
	Tak
	

	11.
	Maceracja przy użyciu dwóch modułów tnąco rozrywających nie wymagających ostrzenia (dożywotnia gwarancja na moduły tnąco rozrywające)
	Tak
	

	12.
	Wszystkie elementy tnące umiejscowione w głównej części komory (bezpośredni dostęp do wszystkich elementów tnących po otwarciu pokrywy, brak konieczności demontażu bębna w celu ich sprawdzenia i wyczyszczenia)
	Tak
	

	13.
	Automatyczne uruchamianie urządzenia, funkcja „auto-start” po zamknięciu pokrywy
	Tak
	

	14.
	Zbiornik wodny znajdujący się w całości pod obudową ze stali nierdzewnej, odporny na uszkodzenia mechaniczne
	Tak
	

	15.
	Wymiary w mm (szerokość x wysokość x głębokość): 977mm wys. x 445mm głęb. x 360 mm szer. (+/- 5mm)
	Tak
	

	16.
	Odpływ kanalizacyjny – rura min. 38 mm
	Tak
	

	17.
	Waga urządzenia : bez ładunku i z pustym zbiornikiem wody- do 50 kg
	Tak
	

	18.
	Zużycie wody na jeden cykl : 11 litrów
	Tak
	

	19.
	Czas cyklu maceracji - 53 sekundy
	Tak
	

	20.
	Napięcie zasilania: 230V
	Tak
	

	21.
	Moc silnika 485 W
	Tak
	

	22.
	Podest ze stali nierdzewnej dla odpwu powyżej 20 cm od podłogi
	Tak
	

	23.
	Aktualny dokument dopuszczający do obrotu - CE
	Tak
	

	24.
	Możliwość stosowania naczyń i chemii różnych producentów w okresie gwarancji
	Tak
	

	25.
	Autoryzowany serwis na terenie Polski
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 35 – Macerator do pieluch  

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Wymiary 960(w) x 620 (sz) x 460 (gł.) mm
	Tak
	

	2.
	Waga 95kg
	Tak
	

	3.
	Wydajność 2 duże pieluchy na cykl pracy lub 4 małe pieluchy
	Tak
	

	4.
	Obudowa: Łatwe do demontażu ściany wykonane ze stali nierdzewnej
	Tak
	

	5.
	System aktywnej ochrony mikrobiologicznej – ograniczającej wzrost bakterii na pokrywie urządzenia
	Tak
	

	6.
	Bęben: stal nierdzewna
	Tak
	

	7.
	Głowica tnąca: stal nierdzewna 
	Tak
	

	8.
	Otwory odpływowe z komory o średnicy nie większej niż 15 mm, gwarantujące drożność odpływu
	Tak
	

	9.
	Ochrona przed przeciążeniem: automatyczne bezpieczniki przeciążenia silnika i pompy
	Tak
	

	10.
	Zużycie wody: 30 l  zimnej wody czasie 85 sek. cyklu
	Tak
	

	11.
	Otwieranie pokrywy za pomocą czujnika podczerwieni
	Tak
	

	12.
	Bezpieczniki główne: automatyczne 16 A
	Tak
	

	13.
	Napięcie zasilania: 400 V;  moc 1,3 kW
	Tak
	

	14.
	Zabezpieczenia urządzenia:

-Czujnik zamknięcia pokrywy

-Czujnik braku wody

-Czujnik zablokowania dopływu

Zadziałanie któregokolwiek z tych czujników uniemożliwia włączenie urządzenia
	Tak
	

	15.
	Doprowadzenie wody ze standardowej instalacji wodnej poprzez filtr wstępny do zaworu elektromagnetycznego
	Tak
	

	16.
	Odprowadzenie ścieków przez własny syfon do standardowej instalacji ściekowej rurą 2” 
	Tak
	

	17.
	Certyfikat CE
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 36 – Komputer osobisty klasy PC

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Procesor: Intel Core i3 3,7GHz model 4170 


	Tak
	

	2.
	Pamięć: 4096MB DDR3 
	Tak
	

	3.
	Chipset płyty głównej: Intel Q77
	Tak 
	

	4.
	Karta graficzna: zintegrowana Intel Q77 
	Tak
	

	5.
	Dysk twardy: 240GB SSD SATA 
	Tak
	

	6.
	Napęd optyczny: czytnik DVD 
	Tak
	

	7.
	Złącza: 
	
	

	8.
	1 x PCI-E x16 (tylko karty niskoprofilowe)  
	Tak
	

	9.
	1 x PCI-E x8 (tylko karty niskoprofilowe) 
	Tak 
	

	10.
	10 x USB (4 złącza na przednim panelu (w tym 2x USB 3.0), 6 złącz na tylnym panelu w tym 2x USB 3.0))        
	Tak 
	

	11.
	Audio (2 złącza na przednim panelu - słuchawki, mikrofon, 2 złącza na tylnym panelu - Line-out, Line-in) 
	Tak
	

	12.
	1 x RS-232 (na tylnym panelu) 
	Tak 
	

	13.
	2 x PS/2 
	Tak
	

	14.
	1 x VGA (analogowe złącze do monitora)  
	Tak 
	

	15.
	2 x DisplayPort 
	Tak
	

	16.
	1 x RJ-45 (złącze karty sieciowej)     
	Tak 
	

	17.
	złącze zasilania AC 230V
	Tak
	

	18.
	Zasilacz: uniwersalny 100..127V AC / 200..240V AC
	Tak 
	

	19.
	Wydajność zasilacza: 240W
	Tak
	

	20.
	System operacyjny, Licencja: Microsoft  Windows 10 professional w polskiej wersji językowej.
	Tak 
	

	21.
	Dołączone oprogramowanie: zainstalowany system Windows 10 (wersja 64-bit).
	Tak
	

	22.
	Klawiatura standardowa QWERTY USB 
	Tak 
	

	23.
	Mysz optyczna USB
	Tak
	

	24.
	Obudowa: SFF
	Tak 
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 37 – Monitor LCD

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Monitor w technologii LED o przekątnej min. 20 cali
	Tak
	

	2.
	Typ matrycy TFT-TN
	Tak
	

	3.
	Proporcje ekranu 16:9
	Tak 
	

	4.
	Technologia podświetlania – diody LED
	Tak
	

	5.
	Rozdzielczość 1920x1080
	Tak
	

	6.
	Czas reakcji 5 ms
	Tak
	

	7.
	Jasność 200 cd/m2
	
	

	8.
	Kontrast statyczny 600:1
	Tak
	

	9.
	Kontrast dynamiczny 10 000 000:1
	Tak 
	

	10.
	Ilość kolorów min. 16 mln
	Tak 
	

	11.
	Gniazda: 

- 1 x 15-pin D-Sub

- 1 x HDMI
	Tak
	

	12.
	Pobór mocy max. 22W
	Tak 
	

	13.
	Kolor czarny
	Tak
	

	14.
	Wysokość: max. 320 mm
	Tak 
	

	15.
	Wysokość z podstawą: max. 380 mm
	Tak
	

	16.
	Szerokość: min. 500 mm
	Tak 
	

	17.
	Głębokość: 50 mm
	Tak
	

	18.
	Głębokość z podstawą: max. 215 mm
	Tak 
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 38 – Zbieracz z obręczą na worki

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Stelaż jednoworkowy  na odpady z pokrywą i systemem pedałowym
	Tak
	

	2.
	wyposażony w 1 uchwyt do zamocowania worków plastikowych o pojemności 70-120 l  mocowanie worka na szerokiej gumie na tzw. zakładkę, niedopuszczalne jest stosowanie klipsów przytrzymujących 
	Tak
	

	3.
	stabilna konstrukcja ze stali nierdzewnej, całkowicie spawana, bez śrub, łatwa do utrzymania w czystości, rurki min. Fi 20mm
	Tak 
	

	4.
	komora z pokrywą z wytrzymałego, odpornego na uderzenia tworzywa, min 8 kolorów do wyboru, otwierana za pomocą pedału pokrywa z regulacją kąta otwierania, pełniąca również funkcję zderzaka
	Tak
	

	5.
	stelaż wyposażony w dolną półkę zabezpieczającą podłogi przed zabrudzeniem półka z tworzywa z możliwością wyjęcia w celu mycia i dezynfekcji
	Tak
	

	6.
	4 kółka obrotowe o średnicy 75-100 mm
	Tak
	

	7.
	wymiary: 410 x 430 x 950 mm (szer./gł./wys.) +-30mm
	Tak
	

	8.
	Zbieracz wyposażony w mechanizm spowalniający opadanie pokrywy, Pokrywa opada bardzo wolno redukując hałas w kontakcie z obręczą przez co zwiększa komfort użytkowania i zmniejsza rozprzestrzenianie się bakterii
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 39 – Pojemnik na mydło w płynie

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Dozownik do mydła w płynie przeznaczony do stosowania butelek
	Tak
	

	2.
	Dozownik łokciowy wykonany z bardzo trwałego tworzywa ABS
	Tak
	

	3.
	Dozownik powinien być wyposażony w specjalny zawór wylotowy, który zapobiega wyschnięciu, kapaniu, wyparowaniu preparatu
	Tak 
	

	4.
	Łatwy w czyszczeniu i myciu dzięki możliwości demontażu dozownika i pompki
	Tak
	

	5.
	Możliwość stosowania butelek o pojemności od 500 do 1000 ml
	Tak
	

	6.
	Wymiary dozownika:

- wysokość: 30 cm, 

- szerokość: 10 cm, 

- głębokość: 12,5 cm,

- głębokość z ramieniem: 20,5 cm,

Od powyższych wymiarów dopuszcza się odstępstwo w zakresie +/- 2 cm
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 40 – Pojemnik na płyn dezynfekcyjny

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Dozownik do płynu dezynfekcyjnego przeznaczony do stosowania butelek
	Tak
	

	2.
	Dozownik łokciowy wykonany z bardzo trwałego tworzywa ABS
	Tak
	

	3.
	Dozownik powinien być wyposażony w specjalny zawór wylotowy, który zapobiega wyschnięciu, kapaniu, wyparowaniu preparatu
	Tak 
	

	4.
	Łatwy w czyszczeniu i myciu dzięki możliwości demontażu dozownika i pompki
	Tak
	

	5.
	Możliwość stosowania butelek o pojemności od 500 do 1000 ml
	Tak
	

	6.
	Wymiary dozownika:

- wysokość: 30 cm, 

- szerokość: 10 cm, 

- głębokość: 12,5 cm,

- głębokość z ramieniem: 20,5 cm,

Od powyższych wymiarów dopuszcza się odstępstwo w zakresie +/- 2 cm
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 41 – Wieszak kroplówki 

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Wieszak kroplówki przeznaczony do montażu na ścianie
	Tak
	

	2.
	Wieszak teleskopowy
	Tak
	

	3.
	W całości wykonany ze stali kwasoodpornej w gatunku 0H18N9
	Tak 
	

	4.
	Wieszak składający się z dopasowanych do siebie, nierozłącznych, wysuwanych teleskopowo czterech elementów rurowych
	Tak
	

	5.
	Głowica wieszaka zakończona dwoma haczykami
	Tak
	

	6.
	Wymiary teleskopu:

- długość w stanie złożonym: 700 mm (+/- 20 mm)

- długość w stanie rozłożonym: 2000 mm (+/- 20 mm)
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 42 – Pojemnik na papier toaletowy

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Pojemnik przeznaczony na papier toaletowy w rolce
	Tak
	

	2.
	Powinien być wykonany z wysokiej jakości, bardzo wytrzymałego tworzywa ABS w kolorze białym
	Tak
	

	3.
	Pojemnik posiada ozdobne okienko w kolorze niebieskim, przez które można kontrolować ilość papieru w pojemniku
	Tak
	

	4.
	Możliwość stosowania papieru o maksymalnej średnicy rolki min. 19 cm
	Tak
	

	5.
	Powinien być zamykany na kluczyk
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 43 – Pojemnik na ręczniki papierowe

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Pojemnik przeznaczony na pojedyncze ręczniki papierowe
	Tak
	

	2.
	Powinien być wykonany z wysokiej jakości, bardzo wytrzymałego tworzywa ABS w kolorze białym
	Tak
	

	3.
	Pojemnik posiada ozdobne okienko w kolorze niebieskim, przez które można kontrolować ilość ręczników w pojemniku
	Tak 
	

	4.
	Powinien być zamykany na kluczyk
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 44 – Wieszak ubraniowy ze stali nierdzewnej

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Wieszak metalowy montowany do ściany
	Tak
	

	2.
	Metalowa listwa z dwoma haczykami na ubrania
	Tak
	

	3.
	Wieszak chromowany
	Tak 
	

	4.
	Mocowanie do ściany, maskownice śrub mocujących
	Tak
	

	5.
	Nie dopuszcza się wieszaka z widocznymi śrubami mocującymi
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 45 – Lustro

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Lustro naścienne
	Tak
	

	2.
	Wymiary lustra min. 40x60 cm
	Tak
	

	3.
	Lustro powinno posiadać fazowane brzegi
	Tak 
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Poz. 46 – Kosz na śmieci ze stali nierdzewnej 

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Kosz pedałowy o pojemności min. 12 l
	Tak
	

	2.
	Wykonany z wysokiej jakości stali o podwyższonej odporności na odkształcenia
	Tak
	

	3.
	Kosz powinien posiadać dodatkowe wzmocnienie w postaci wewnętrznej obręczy z tworzywa sztucznego oraz pełnego, zamkniętego dna
	Tak 
	

	4.
	Kosz otwierany za pomocą przycisku pedałowego
	Tak
	

	5.
	Niewidoczny, trwały mechanizm unoszenia pokrywy z systemem powolnego, cichego opadania
	Tak
	

	6.
	Wyjmowane wewnętrzne wiadro z uchwytami, wykonane z tworzywa sztucznego
	Tak
	

	7.
	Wysokość kosza: max. 40 cm
	Tak
	

	8.
	Średnica kosza: min 25 cm
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 47 – Defibrylator

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Urządzenie do monitorowania i defibrylacji 
	Tak
	

	2.
	Ekran kolorowy typu TFT o przekątnej minimum 7’’
	Tak
	

	3.
	Możliwość wyświetlania na ekranie 3 krzywych dynamicznych.
	Tak 
	

	4.
	Wyświetlanie wszystkich monitorowanych parametrów w formie cyfrowej
	Tak
	

	5.
	Dwufazowa fala defibrylacji
	Tak
	

	6.
	Defibrylacje ręczna w zakresie min. od 1 do 360 J
	Tak
	

	7.
	Możliwość wykonania defibrylacji wewnętrznej
	Tak
	

	8.
	Czas ładowania do energii maksymalnej 200J 
max. 5 sekund
	Tak
	

	9.
	Możliwość wyboru jednego spośród min. 20 poziomów energii defibrylacji
	Tak
	

	10.
	Defibrylacja półautomatyczna (AED) z systemem doradczym w języku polskim zgodny z aktualnymi wytycznymi AHA/ERC
	Tak
	

	11.
	Energia defibrylacji w trybie AED  min. od 100 do 360 J
	Tak 
	

	12.
	W trybie AED - programowane przez użytkownika wartości energii dla 1, 2 i 3 defibrylacji z energią od 100 do 360J
	Tak
	

	13.
	Możliwość wykonania defibrylacji w trybie AED za pomocą elektrod jednorazowych
	Tak
	

	14.
	Dźwiękowe i tekstowe komunikaty w języku polskim prowadzące  użytkownika przez proces defibrylacji półautomatycznej
	Tak
	

	15.
	Wydzielony na defibrylatorze przycisk rozładowania energii
	Tak
	

	16.
	Ustawianie energii defibrylacji, ładowania i wstrząsu na łyżkach defibrylacyjnych
	Tak
	

	17.
	Wskaźnik impedancji kontaktu elektrod z ciałem pacjenta na ekranie defibrylatora
	Tak
	

	18.
	Możliwość wykonania kardiowersji
	Tak
	

	19.
	Monitorowanie EKG min. z 3 odprowadzeń
	Tak
	

	20.
	a. Zakres pomiaru częstości akcji serca w zakresie 
od 15-350 B/min.
	Tak 
	

	21.
	b. Wzmocnienie sygnału: x0,25; x0,5; x1; x2; x4;
	Tak
	

	22.
	Ręczne i automatyczne ustawianie granic alarmowych wszystkich monitorowanych parametrów
	Tak
	

	23.
	Wbudowana drukarka termiczna
	Tak
	

	24.
	Papier do drukarki o szerokości min. 50 mm
	Tak
	

	25.
	Możliwość wydruku w czasie rzeczywistym min. 3 krzywych 
	Tak
	

	26.
	Archiwizacja danych: min. 100 pacjentów, min. 72 godzinne trendy, 24 godz. ciągły zapis EKG
	Tak
	

	27.
	Eksport danych za pomocą pamięci typu Pendrive
	Tak
	

	28.
	Ładowanie akumulatora od 0 do 100 % pojemności w czasie do 3 godzin
	Tak 
	

	29.
	Urządzenie wyposażone w uniwersalne łyżki defibrylacyjne dla dorosłych i dzieci
	Tak
	

	30.
	Akumulator litowo-jonowy bez efektu pamięci z możliwością wymiany bez użycia dodatkowych narzędzi
	Tak
	

	31.
	Czas pracy na bateriach dla urządzenia min. 150 minut monitorowania
	Tak
	

	32.
	Zasilanie i ładowanie akumulatorów bezpośrednio z sieci napięcia zmiennego 230 V 
	Tak
	

	33.
	Możliwość wykonania min. 200 defibrylacji z energią 200J na w pełni naładowanych akumulatorach
	Tak
	

	34.
	Programowanie automatycznie codziennie wykonywanego testów bez włączenia defibrylatora przy zamontowanych akumulatorach i podłączeniu do sieci elektrycznej (pełny test)
	Tak
	

	35.
	Uchwyt na ramę łóżka
	Tak
	

	36.
	Masa defibrylatora z akumulatorem i łyżkami max. 6 kg
	Tak 
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 48-49  – Pompa infuzyjna ze statywem

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	I.
	Wymagania ogólne
	
	

	1.
	Rok produkcji 2018, urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane
	Tak
	

	2.
	Aktualne dokumenty potwierdzające, że zaoferowany przez Wykonawcę sprzęt jest dopuszczony 

do użytkowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej 

i Unii Europejskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa (deklaracja zgodności 

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

z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych 

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

z dyrektywami Unii Europejskiej
	Tak
	

	3.
	Wszystkie komunikaty na wyświetlaczu w języku polskim
	Tak
	

	4.
	Klawiatura alfanumeryczna
	Tak
	

	5.
	Ciekłokrystaliczny, alfanumeryczny wyświetlacz parametrów infuzji
	Tak
	

	6.
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami 

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

	7.
	Możliwość stosowania strzykawek różnych producentów krajowych i zagranicznych 

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

	8.
	Automatyczne rozpoznawanie strzykawek
	Tak
	

	9.
	Zakres szybkości infuzji przynajmniej co 0,1 ml/h:

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

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

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

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

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

	10.
	Programowanie infuzji w jednostkach (minimum): ml/h, mg/h, µg/h, mg/kg/h, µg/kg/h, mg/kg/min, µg/kg/min
	Tak, podać 
	

	11.
	Dokładność szybkości dozowania +/-2%
	Tak
	

	12.
	Dawka uderzeniowa tzw. „bolus”, dozowana 

w dowolnym momencie wlewu
	Tak
	

	13.
	Regulowana szybkość dozowania dawki 

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

do 400 ml/h dla strzykawek 5/6 ml

do 600 ml/h dla strzykawek 10/12 ml

do 1000 ml/h dla strzykawek 20 ml

do 1200 ml/h dla strzykawek 30/35 ml

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

	14.
	Możliwość zmiany szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu
	Tak
	

	15.
	Możliwość podglądu zaprogramowanych 

parametrów infuzji
	Tak
	

	16.
	Możliwość zablokowania przycisków klawiatury 
	Tak
	

	17.
	Programowana objętość infuzji co 0,1 ml 

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

	18.
	Programowanie:

-prędkości, 

-prędkości i objętości, 

-prędkości i czasu, 

-objętości i czasu
	Tak
	

	19.
	Ustawianie wartości ciśnienia okluzji przynajmniej

7 poziomów w zakresie 300-900 mmHg 
	Tak, podać
	

	20.
	Możliwość programowania nazwy oddziału
	Tak, podać
	

	21.
	Wyświetlanie nazw (minimum) 30 leków 

(możliwość wymiany wszystkich nazw leków)
	Tak, podać
	

	22.
	Możliwość zaprogramowania profili podaży powiązanych z nazwami określonego leku 

(minimum) 16 profili
	Tak, podać
	

	23.
	Funkcja KVO programowalna w zakresie 

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

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

	25.
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej 

od 1 min do 99 godzin
	Tak, podać
	

	26.
	Rejestr zdarzeń (minimum) 2000 
	Tak, podać
	

	27.
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń. Podać listę alarmów.
	Tak, podać
	

	28.
	Regulacja głośności alarmu
	Tak, podać
	

	29.
	Uchwyt umożliwiający zamocowanie pompy 

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

	30.
	Zasilanie sieciowe: 100-240 V, 50/60 Hz 

(zasilacz wewnętrzny)
	Tak
	

	31.
	Zasilanie wewnętrzne akumulatorowe (minimum)

-20h przy przepływie 5 ml/h 

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

	32.
	Automatyczne ładowanie akumulatorów 

w momencie podłączenia aparatu do zasilania sieciowego
	Tak
	

	33.
	Klasa ochronności [minimum] I, CF, odporność 

na defibrylację
	Tak
	

	34.
	Port komunikacyjny np. RS-232
	Tak
	

	35.
	Masa urządzenia (z akumulatorem) max 2,5 kg
	Tak, podać
	

	36.
	Wyposażenie: statyw mobilny 2 szt.
-podstawa o konstrukcji stabilnej, funkcjonalnej 

i estetycznej

-podstawa jezdna minimum pięcioramienna 

z możliwością blokowania min 2 kół

-statyw (rura) wykonany ze stali kwasoodpornej, polerowanej

-kolumna wysoka nie niższa niż 190 cm, wyposażona w 4-ramienny uchwyt do zawieszania pojemników 

z płynami infuzyjnymi

-kolumna z listwą przyłączeniową zawierająca minimum pięć gniazd sieciowych i centralny wyłącznik

-konstrukcja umożliwiająca regulację wysokości statywu

-dopuszczane obciążenie stojaka minimum 17kg
	Tak
	

	II.
	Informacje dodatkowe - warunki gwarancji i serwisu

	37.
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany 

min. 24 m-ce)
	Tak, podać
	

	38.
	Czas podjęcia naprawy przez serwis max 48h 

od momentu zgłoszenia
	Tak, podać
	

	39.
	Czas oczekiwania na usunięcie uszkodzenia w dniach (do 7 dni roboczych)
	Tak, podać
	

	40.
	Liczba napraw uprawniających uprawniających do wymiany urządzenia na nowe (3 naprawy)
	Tak, podać
	

	41.
	Serwis na terenie Polski
	Tak, podać dane adresowe, tel, fax
	

	42.
	Dostępność części zamiennych po ustaniu produkcji zaoferowanego modelu (minimum)10 lat
	Tak, podać
	


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

bez żadnych dodatkowych zakupów. 

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

Nie spełnienie któregokolwiek z parametrów granicznych spowoduje odrzucenie oferty.

…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 50 – Materac przeciwodleżynowy

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Materac przeciwodleżynowy 2-sekcyjny o dużych komorach zapewniający wysoce efektywny system przeciwodleżynowy do profilaktyki i leczenia odleżyn do II stopnia 
	Tak
	

	2.
	Materac sterowany elektronicznie mikroprocesorem, zmiennociśnieniowy posiadający stałą część głowy
	Tak
	

	3.
	Automatyczna regulacja i nadzór ciśnienia w zależności od wprowadzonej wagi pacjenta przez personel
	Tak 
	

	4.
	Zakres wagi pacjenta min. od 40 do 160 kg co max 1 kg
	Tak
	

	5.
	Stały cykl pracy 10 min +/- 0,5 min
	Tak
	

	6.
	Sekcja głowy składająca się z min. 3 komór utrzymująca stałe ciśnienie w tych komorach
	Tak
	

	7.
	Każda komora materaca z możliwością wypięcia i wymiany – wypinanie i wpinanie przy pomocy tworzywowych kapsli. 
	Tak
	

	8.
	Materac z możliwością ustawienia wklęsłości w wybranym miejscu poprzez wyjęcie wybranej komory
	Tak
	

	9.
	Materac posiadający własny indywidualnie dostosowany pokrowiec nieprzemakalny, oddychający
	Tak
	

	10.
	W wyposażeniu materaca zawór CPR umożliwiający w nagłym przypadku opróżnienie wszystkich komór materaca
	Tak
	

	11.
	Tryb pracy „stałe ciśnienie” umożliwiający wypełnienie komór materaca do poziomu zapewniającego bezpieczny transport pacjenta
	Tak 
	

	12.
	Wymiary materaca: długość x szerokość min. 2000x900mm
	Tak
	

	13.
	Wysokość materaca (komór) min. 130 mm
	Tak
	

	14.
	Ilość komór min. 17, waga materaca maksymalnie 7 kg
	Tak
	

	15.
	Pompa do materaca posiadająca uchwyt do zawieszenia na szczycie łóżka
	Tak
	

	16.
	Pompa z obudową tworzywową odporną mycie. Wymiar max 30x25x15cm
	Tak
	

	17.
	Pokrętło do ustawienia wagi pacjenta 
	Tak
	

	18.
	Poziom hałasu pompy nie przekraczający 30 dB
	Tak
	

	19.
	Wydajność pompy min. 5l/min
	Tak
	

	20.
	Maksymalne zużycie prądu max- 0,2 kWh/dzień
	Tak 
	

	21.
	Waga maksymalna pompy nie przekraczająca 3 kg
	Tak
	

	22.
	Pompa wyposażona w kontrolki sygnalizacyjne stan materaca
	Tak
	

	23.
	Przewody przyłączeniowe wpinane do pompy na szybkozłączki umożliwiające szybkie i bezproblemowe ich odłączenie przy użyciu jednej ręki – przewody o długości min. 1 m
	Tak
	

	24.
	Długość przewodu zasilającego min. 5 m
	Tak
	

	25.
	Materac wyposażony w pokrowiec nieprzemakalny, paroprzepuszczalny 
	Tak
	

	26.
	Deklaracja zgodności CE lub zgłoszenie/wpis do rejestru wyrobów medycznych ( jeżeli dotyczy) – dołączyć do oferty
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 51 – Wózek do przewożenia leków

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Wózek przeznaczony do rozwożenia leków na oddziale   
	Tak
	

	2.
	Wykonany z tworzywa sztucznego, profili aluminiowych i metalowych 
	Tak
	

	3.
	Główna konstrukcja nośna składająca się z 4 profili aluminiowych w narożach wózka. Profile zaokrąglone. Wymiar profilu min. 50x50mm
	Tak 
	

	4.
	Boczne słupki konstrukcyjne z rowkiem w którym można mocować wyposażenie dodatkowe na całej długości.
	Tak
	

	5.
	Górny i dolny blat wózka wykonany z tworzywa sztucznego odpornego na uderzenia 
	Tak
	

	6.
	Podstawa tworzywowa spełniająca również rolę odbojów chroniących wózek przed uszkodzeniem, wyposażona w 4 koła jezdne o średnicy min 125 mm z których przynajmniej jedno jest blokowane. Koła w osłonach tworzywowych posiadające miękkie opony, niebrudzące podłoża.
	Tak
	

	7.
	Tylne i boczne panele z tworzywa z możliwością wyboru koloru z min. 7 kolorów 
	Tak
	

	8.
	Korpus wózka posiadający systemowe prowadnice tworzywowe z funkcją wysuwania i wyjmowania szuflad czy tac. Prowadnice umożliwiające wysuwanie szuflad, ich wyciąganie bez użycia narzędzi i posiadające blokadę wysuwu końcowego. 
	Tak
	

	9.
	Prowadnice systemowe suwne, stanowiące całość z panelem, formowane z jednego kawałka tworzywa. Nie dopuszcza się prowadnic dokręcanych każdej z osobna do boku wózka.  
	Tak
	

	10.
	Możliwość swobodnej wymiany przez Użytkownika kolejności szuflad czy tac, także możliwość rozbudowy w przyszłości wózka o inne moduły w celu jego rozbudowy , doposażenia czy zmiany przeznaczenia wózka.
	Tak
	

	11.
	Konstrukcja wózka umożliwiająca mycie wózka z wykorzystaniem wysokociśnieniowych urządzeń myjących. Podstawa wózka z otworem ułatwiającymi suszenie i odpływ wody
	Tak 
	

	12.
	Górny blat wózka z podniesioną krawędzią z min. 3 stron, h min. 1cm, zabezpieczającą przedmioty przed zsunięciem, frontowa krawędź również minimalnie podniesiona h max 0,5cm  
	Tak
	

	13.
	Górny blat formowany z jednego kawałka tworzywa
	Tak
	

	14.
	Wózek posiada min. 9 prowadnic
	Tak
	

	15.
	Wyposażenie systemowe może zajmować 1 lub więcej prowadnic
	Tak
	

	16.
	Wysokość całkowita nie większa niż 1020mm
	Tak
	

	17.
	Szerokość całkowita z uchwytem nie większa niż 840mm
	Tak
	

	18.
	Głębokość całkowita nie większa niż 600mm
	Tak
	

	19.
	Front wózka zamykany roletą która po otwarciu chowa się w górnej części wózka. 
	Tak
	

	20.
	Roleta zamykana zamkiem kluczowym
	Tak 
	

	21.
	Roleta wykonana z jednego kawałka tworzywa. Nie dopuszcza się rolet składanych z kilkunastu połączonych ze sobą i łamanych elementów.  Dopuszcza się zastosowanie dodatkowych wzmocnień metalowych jedynie na górnej lub dolnej krawędzi rolety. 
	Tak
	

	22.
	Front rolety ma być całkowicie szczelny.
	Tak
	

	23.
	W wózku wykonane specjalne otwory które umożliwiają łatwe wyjęcie rolety do dezynfekcji 
	Tak
	

	24.
	Roleta wyjmowana i wkładana bez użycia jakichkolwiek narzędzi
	Tak
	

	25.
	Na jednym z boków wózka zamocowany metalowy uchwyt do przetaczania wózka 
	Tak
	

	26.
	Metalowa szyna na inne akcesoria pod uchwytem
	Tak
	

	27.
	Wózek wyposażony w 3 tace tworzywowe, formowane z jednego kawałka tworzywa, łatwe do dezynfekcji 
	Tak
	

	28.
	Na każdej z tac umieszczone min. 8 tworzywowych pojemników przeznaczonych dla pacjenta 
	Tak
	

	29.
	Możliwość opisania pojemnika na czole 
	Tak
	

	30.
	Każdy pojemnik przeznaczony dla 1 pacjenta, z podziałem na min. 3 sekcje. 
	Tak
	

	31.
	2 półki zamykane w dużym metalowym pojemniku z zamkiem kluczowym, na półkach 16 tworzywowych pojemników przeznaczonych dla pacjenta. Każdy pojemnik przeznaczony dla 1 pacjenta, z podziałem na min. 3 sekcje.
	Tak
	

	32.
	Kosz tworzywowy z podziałką na 4 segmenty. Boki kosza ażurowe. Kosz z jednego kawałka tworzywa. Podziałki z możliwością konfiguracji. Wysokość kosza min. 200mm
	Tak
	

	33.
	Pozostałe wymagania
	
	

	34.
	Deklaracja zgodności CE wydana przez producenta – dołączyć do oferty
	Tak
	

	35.
	Wpis lub zgłoszenie do RWM w Polsce – stosowny dokument dołączyć do oferty
	Tak 
	

	36.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak
	

	37.
	Firmowe materiały informacyjne producenta lub autoryzowanego dystrybutora w języku polskim potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów oferowanego wyrobu – dołączyć do oferty

W przypadku wątpliwości co do zaoferowanych parametrów, Zamawiający zastrzega sobie możliwość wezwania oferenta do prezentacji oferowanego wyrobu
	Tak
	

	38.
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o dostępności części zamiennych przez okres minimum 10 lat – informację dołączyć do oferty
	Tak
	

	39.
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o zapewnieniu serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego – informację dołączyć do oferty
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 52 – Wózek do mycia chorych

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Wózek przeznaczony do mycia pacjentów na oddziałach szpitalnych
	Tak
	

	2.
	Konstrukcja wózka wykonana ze stali nierdzewnej  kwasoodpornej OH18N9, odporna na mycie, wilgoć i dezynfekcję szpitalną. 
	Tak
	

	3.
	Wózek zbudowany z podstawy jezdnej, pantografowego układu regulacji wysokość oraz leża z tworzywową wanną
	Tak 
	

	4.
	Długość całkowita wózka 2200 mm (+/- 50 mm)
	Tak
	

	5.
	Szerokość całkowita  wózka max 800 mm
	Tak
	

	6.
	Regulacja wysokości realizowana hydraulicznie przy pomocy dźwigni nożnych dostępnych po obu stronach wózka
	Tak
	

	7.
	Zakres regulacji wysokości w zakresie min od 550 do 850 mm
	Tak
	

	8.
	Dwusegmentowe leże wózka wypełnione płytą HPL 
	Tak
	

	9.
	Regulacja segmentu oparcia pleców do min 45°, wspomagana sprężyną gazową
	Tak
	

	10.
	Na leżu umieszczona wanna z elastycznego nieprzemakalnego materiału Możliwość odjęcia wanienki od leża. 
	Tak
	

	11.
	Wysokość ścianek wanny co najmniej 20 cm
	Tak 
	

	12.
	Miękki podgłówek wykonany z materiału jak wanienka
	Tak
	

	13.
	Pozycja pozioma  leża do mycia pacjenta oraz pozycja z przechyłem do usuwania wody z wanny
	Tak
	

	14.
	Przechył wzdłużny wózka do usuwania wody min 6°
	Tak
	

	15.
	Odpływ w wanience i leżu wózka wraz z odłączanym wężem spustowym
	Tak
	

	16.
	Leże zabezpieczone w rogach krążkami odbojowymi
	Tak
	

	17.
	Boczne poręcze wykonane ze stali nierdzewnej, podnoszone i opuszczamy w prosty sposób przy użyciu jednej ręki
	Tak
	

	18.
	Uchwyty do przetaczania wózka umieszczone z przodu i z tyłu wózka
	Tak
	

	19.
	Stabilna podstawa  wyposażona w cztery koła jezdne o średnicy 150 mm z bieżnikiem przeciwpoślizgowym, posiadająca tworzywowe osłony. Wszystkie koła z hamulcem
	Tak
	

	20.
	Nośność maksymalna wózka min. 180 kg
	Tak 
	

	21.
	Firmowe materiały informacyjne producenta lub autoryzowanego dystrybutora w języku polskim potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów oferowanego wyrobu – dołączyć do oferty
	Tak
	

	22.
	W przypadku wątpliwości co do zaoferowanych parametrów, Zamawiający zastrzega sobie możliwość wezwania oferenta do prezentacji oferowanego wyrobu
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 53 – Fotel do pobierania krwi

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Stanowisko do pobrań o konstrukcji metalowej, lakierowanej proszkowo
	Tak
	

	2.
	Siedzisko i oparcie tapicerowane zmywalnym materiałem
	Tak
	

	3.
	W zestawie podłokietnik z regulacją obrotu i wysokości oraz stała półeczka 
	Tak 
	

	4.
	Stanowisko dwustronne dzięki możliwości obrotu podłokietnika o kąt 180°, oraz zmiany położenia zintegrowanego z siedziskiem oparcia o kąt 90°
	Tak
	

	5.
	Całkowita szerokość max 89cm
	Tak
	

	6.
	Całkowita długość max 81cm
	Tak
	

	7.
	Całkowita wysokość max 83 cm
	Tak
	

	8.
	Masa max stanowiska 17 kg
	Tak
	

	9.
	Dopuszczalne obciążenie min. 120kg
	Tak
	

	10.
	Szerokość siedziska i oparcia min. 37cm
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 54 – Kardiomonitor

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Kardiomonitor stacjonarno-przenośny o masie nie większej niż 4 kg
	Tak
	

	2
	Kardiomonitor wyposażony w uchwyt służący do przenoszenia oraz w kieszeń na akcesoria.
	Tak
	

	3.
	Kardiomonitor kolorowy z ekranem LCD z podświetleniem LED, o przekątnej ekranu nie mniejszej niż 12 cali, rozdzielczości co najmniej 800x600 pikseli. 
	Tak
	

	4.
	Jednoczesna prezentacja na ekranie co najmniej pięciu różnych krzywych dynamicznych.
	Tak
	

	5.
	Trendy tabelaryczne i graficzne mierzonych parametrów: co najmniej 100-godzinne z rozdzielczością nie gorszą niż 1 minuta i co najmniej 1000 godzin z rozdzielczością nie gorszą niż 10 minut. 
	Tak
	

	6.
	Zapamiętywanie zdarzeń alarmowych oraz zdarzeń wpisanych przez użytkownika – pamięć co najmniej 500 zestawów odcinków krzywych i wartości parametrów
	Tak
	

	7.
	Kategorie wiekowe pacjentów: dorośli, dzieci i noworodki.
	Tak
	

	8.
	Pomiar i monitorowanie co najmniej następujących parametrów: 

a) EKG; 

b) Odchylenie odcinka ST;

c) Liczba oddechów (RESP); 

d) Saturacja (Spo2);

e) Ciśnienie krwi, mierzone metodą nieinwazyjną (NIBP); 

f) Temperatura (T1,T2,TD).
	Tak
	

	9.
	Pomiar EKG
	Tak
	

	
	1. Zakres częstości rytmu serca: minimum 15÷300 bpm.

Podać. 
	Tak
	

	
	2. Monitorowanie EKG przy wykorzystaniu przewodu 3. i 5. końcówkowego odprowadzeń. 
	Tak
	

	
	3. Dokładność pomiaru częstości rytmu: nie gorsza niż+/- 1%. 

Podać. 
	Tak
	

	
	4. Prędkości kreślenia co najmniej do wyboru: 6,25 mm/s; 12,5 mm/s; 25 mm/s; 50 mm/s.

Podać.
	Tak
	

	
	5. Detekcja stymulatora z graficznym zaznaczeniem na krzywej EKG. 
	Tak
	

	
	6. Czułość: co najmniej 0,125 cm/mV; 0,25 cm/mV; 0,5 cm/mV; 1,0 cm/mV; 2 cm/mV; 4,0 cm/mV; auto. 

wymienić.
	Tak
	

	
	7. Analiza odchylenia odcinka ST w siedmiu odprowadzeniach jednocześnie w zakresie od -2,0 do +2,0 mV. Możliwość ustawienia jednostki pomiarowej mm.
	Tak
	

	
	8. Prezentacja zmian odchylenia ST w postaci wzorcowych odcinków ST z nanoszonymi na nie bieżącymi  odcinkami lub w formie wykresów kołowych
	Tak
	

	
	9. Monitorowanie odcinka QT
	Tak
	

	
	10. Analiza zaburzeń rytmu (co najmniej 20), z rozpoznawaniem co najmniej następujących zaburzeń: 

a) Bradykardia

b) Tachykardia

c) Asystolia

d) Tachykardia komorowa

e) Migotanie komór

f) Migotanie przedsionków

g) Stymulator nie przechwytuje

h) Stymulator nie generuje impulsów

i) Salwa komorowa

j) PVC/min wysokie
	Tak
	

	10.
	Pomiar oddechów (RESP).
	Tak
	

	
	1. Zakres pomiaru: minimum 5-120 oddechów /min  

Podać.
	Tak
	

	
	2. Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/-2 oddech /min
	Tak
	

	
	3. Prędkość kreślenia: co najmniej 6,25 mm/s; 12,5 mm/s; 25mm/s, 50 mm/s.

Podać 
	Tak
	

	
	4. Możliwość wyboru odprowadzeń do monitorowania respiracji
	Tak
	

	11.
	Pomiar saturacji (SpO2).
	Tak
	

	
	1. Zakres pomiaru saturacji: 0÷100%
	Tak
	

	
	2. Zakres pomiaru pulsu: co najmniej 20÷300/min.

Podać. 
	Tak
	

	
	3. Dokładność pomiaru saturacji w zakresie 70÷100%: nie gorsza niż +/- 3%. 

Podać.
	Tak
	

	
	4. Funkcja pozwalająca na jednoczesny pomiar SpO2 i nieinwazyjnego ciśnienia bez wywoływania alarmu SpO2 w momencie pompowania mankietu na kończynie na której założony jest czujnik
	Tak
	

	
	5. Alarm desaturacji
	Tak
	

	12.
	Pomiar ciśnienia krwi metodą nieinwazyjną (NIBP).
	Tak
	

	
	1. Oscylometryczna metoda pomiaru. 
	Tak
	

	
	2. Zakres pomiaru ciśnienia: co najmniej 15÷270 mmHg.

Podać.
	Tak
	

	
	3. Zakres pomiaru pulsu wraz z NIBP: co najmniej 40÷240 bpm.
	Tak
	

	
	4. Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/- 5mmHg.

Podać.
	Tak
	

	
	5. Tryb pomiaru: 

a) AUTO; 

b) Ręczny.
	Tak
	

	
	6. Zakres programowania interwałów w trybie AUTO: co najmniej 1÷360 minut. 

Podać. 
	Tak
	

	
	7. Możliwość wstępnego ustawienia ciśnienia w mankiecie
	Tak
	

	13.
	Pomiar temperatury (TEMP) 
	Tak
	

	
	1. Zakres pomiarowy: co najmniej 25÷42˚C. 

Podać. 
	Tak
	

	
	2. Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/- 0,1˚C.

Podać.
	Tak
	

	
	3. Jednoczesne wyświetlanie co najmniej trzech wartości : 2 temperatury ciała i temperatura różnicowa
	Tak
	

	14.
	Wyposażenie kardiomonitora w akcesoria pomiarowe kompatybilne  z kardiomonitorami iMEC. 
	Tak
	

	
	1. Kabel EKG 5-odprowadzeniowy 
	Tak
	

	
	2. Przewód łączący do mankietów do pomiaru NIBP 
	Tak
	

	
	3. Mankiet do pomiaru NIBP: mały, średni, duży
	Tak
	

	
	4. Czujnik SpO2 na palec dla dorosłych typu klips  
	Tak
	

	
	5. Czujnik temperatury powierzchniowy 
	Tak
	

	15.
	Gniazdo wyjścia sygnału EKG do synchronizacji defibrylatora. 
	Tak
	

	16.
	Obsługa kardiomonitora przy pomocy, pokrętła, przycisków oraz poprzez ekran dotykowy. 
	Tak
	

	17.
	3-stopniowy system alarmów monitorowanych parametrów.
	Tak
	

	
	1. Akustyczne i wizualne sygnalizowanie wszystkich alarmów.
	Tak
	

	
	2. Możliwość zawieszenia stałego lub czasowego alarmów. 
	Tak
	

	
	3. Wybór czasowego zawieszenia alarmów – co najmniej 5 czasów do wyboru.
	Tak
	

	
	4. Ustawianie różnych poziomów alarmowania dla poszczególnych parametrów.
	Tak
	

	
	5. Ustawianie głośności sygnalizacji alarmowej (co najmniej 10 poziomów do wyboru) oraz wzorca dźwiękowej sygnalizacji (co najmniej 3 wzorce do wyboru)
	Tak
	

	18.
	Ręczne i automatyczne (na żądanie obsługi) ustawienie granic alarmowych w odniesieniu do aktualnego stanu monitorowanego pacjenta. 
	Tak
	

	19.
	Funkcja analizy zmian częstości akcji serca z ostatnich 24 godzin informacje o wartościach HR: średniej, średniej za dnia, średniej w nocy, maksymalnej, minimalnej oraz prawidłowej (w granicach ustawionych alarmów).
	Tak
	

	20.
	Funkcja analizy NIBP z ostatnich 24 godzin informacje o wartościach ciśnienia: średniej, średniej za dnia, średniej w nocy, maksymalnej za dnia, maksymalnej w nocy, minimalnej za dnia, minimalnej w nocy oraz prawidłowej (w granicach ustawionych alarmów).
	Tak
	

	21.
	Zasilanie kardiomonitora z sieci elektroenergetycznej 230V AC 50Hz i akumulatora, wbudowanego w kardiomonitor.
	Tak
	

	
	1. Czas pracy kardiomonitora, zasilanego z akumulatora (przy braku napięcia elektroenergetycznej sieci zasilającej, pomiar NIBP co 15 min): nie krótszy niż 4 godziny. 

Podać. 
	Tak
	

	
	2. Czas ładowania akumulatora: nie dłuższy niż 6 godzin. 

Podać. 
	Tak
	

	
	3. Graficzny wskaźnik stanu naładowania akumulatora. 
	Tak
	

	22.
	Kardiomonitor przystosowany do pracy w sieci. 
	Tak
	

	
	1. Interfejs i oprogramowanie sieciowe, umożliwiające pracę kardiomonitora w sieci przewodowej z centralą monitorującą.  
	Tak
	

	
	2. Funkcja podglądu danych z innych monitorów podłączonych do sieci bez stacji centralnego nadzoru
	Tak
	

	
	3. Funkcja informowania o alarmach pojawiających się na innych kardiomonitorach podłączonych do wspólnej sieci
	Tak
	

	
	4. Funkcja zdalnego wyciszania alarmów w innych kardiomonitorach podłączonych do wspólnej sieci
	Tak
	

	
	5. Monitor przystosowany do eksportu danych do standardowego komputera osobistego niepełniącego jednocześnie funkcji centrali (na wyposażeniu kardiomonitora oprogramowanie do archiwizacji danych na PC).
	Tak
	

	
	6. Kardiomonitor przystosowany do pracy w sieci z centralą pielęgniarską gotową do współpracy z systemami monitorowania wyposażonymi w zaawansowane moduły pomiarowe takie jak:

- rzut minutowy metodami: termodylucji, IKG, PiCCO; 

- BIS; 

- NMT; 

- EEG 
	Tak
	

	23.
	Monitor wyposażony w port  USB 
	Tak
	

	24.
	Cicha praca urządzenia – chłodzenie bez wentylatora
	Tak
	

	25.
	Monitor zabezpieczony przed zalaniem wodą – stopień ochrony co najmniej IPX1
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 55 – Waga lekarska

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Elektroniczna waga kolumnowa przeznaczona do szpitali, przychodni oraz gabinetów lekarskich, zalegalizowana do celów medycznych wg klasy III
	Tak
	

	2.
	Instalacja i szkolenie w pakiecie z wagą
	Tak
	

	3.
	Łatwe przemieszczanie wagi dzięki wbudowanym kółkom

Transportowym 
	Tak 
	

	4.
	Wyświetlacz z możliwością obracania od strony pacjenta lub

lekarza/pielęgniarki
	Tak
	

	5.
	Plastikowo - Aluminiowy bezpieczny wzrostomierze 75-200 cm
	Tak
	

	6.
	Funkcja BMI do podstawowej oceny stanu odżywienia pacjenta
	Tak
	

	7.
	Platforma, na której stoi pacjent jest zintegrowana pomostem wagi
	Tak
	

	8.
	Wyniki ważenia pozostają “zamrożone” na wyświetlaczu funkcją HOLD. 
	Tak
	

	9.
	Oszczędność energii dzięki małemu zużyciu prądu - 10.000 cykli ważenia na jednym zestawie baterii dostarczanych w pakiecie z wagą.
	Tak
	

	10.
	4 regulowane podgumowane punkty podparcia wagi.
	Tak
	

	11.
	Obciążenie maksymalne 200 kg 
	Tak 
	

	12.
	Działka elementarna 100 g < 150 kg > 200 g +/- 5g
	Tak
	

	13.
	Zakres TARA min 200 kg 
	Tak
	

	14.
	Wymiary, waga (szer. x wys. x głęb.) 300 x 1350 x 410 mm +/-10mm
	Tak
	

	15.
	Wymiary, platforma (szer. x wys. x głęb.) 280 x 80 x 280 mm +/-10mm
	Tak
	

	16.
	Wyświetlacz / Wysokość cyfr LCD / min  20 mm 
	Tak
	

	17.
	Wysokość odczytu ok. 820 mm 
	Tak
	

	18.
	Masa własna max 7 kg 
	Tak
	

	19.
	Zasilanie elektryczne 6 baterii typu R6 (paluszki), lub/i

Zasilacz
	Tak
	

	20.
	Pobór prądu ok. 25 mA, (10.000 ważeń na jednym

zestawie baterii, 70h pracy) 
	Tak 
	

	21.
	Znak zgodności CE 0109 
	Tak
	

	22.
	Wyrób medyczny zgodnie z dyrektywą 93/42/EWG

klasa I
	Tak
	

	23.
	Instrukcja obsługi w jęz. Polskim 
	Tak
	

	24.
	Funkcje TARA, HOLD, BMI, 
	Tak
	

	25.
	automatyczne wyłączanie 
	Tak
	

	26.
	Materiały producenta lub dystrybutora potwierdzające spełnienie powyższych parametrów 
	Tak
	

	27.
	Gwarancja 24 miesiące
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 56 – Aparat do EKG

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	rejestracja 12 standardowych odprowadzeń EKG
	Tak
	

	2.
	prezentacja na wyświetlaczu i wydruk 3, 6 lub 12 przebiegów EKG w układzie standardowym lub Cabrera
	Tak
	

	3.
	podczas badania automatycznego funkcja zapisu do „schowka” sygnału EKG ze wszystkich 12 odprowadzeń jednocześnie łącznie z datą i godziną wykonania badania
	Tak 
	

	4.
	ustawieniami filtrów, czasem zapisu badania i opcjonalnie z danymi pacjenta i gabinetu – pamięć ostatniego badania automatycznego
	Tak
	

	5.
	wydruk ze „schowka” automatycznego badania EKG w grupach po 3, 6 lub 12 odprowadzeń
	Tak
	

	6.
	wydruk na papierze o szerokości 112 mm
	Tak
	

	7.
	dołączenie imienia i nazwiska pacjenta do wydruku przebiegu EKG
	Tak
	

	8.
	klawiatura membranowa alfanumeryczna z przyciskami funkcyjnymi. 
	Tak
	

	9.
	graficzne menu wyświetlane na ekranie (128x240, przekątna 96 mm) umożliwiające łatwą obsługę za pomocą klawiatury alfanumerycznej
	Tak
	

	10.
	wykonanie do 130 badań automatycznych w trybie pracy akumulatorowej
	Tak
	

	11.
	ciągły pomiar częstości akcji serca (HR) i jego prezentacja na wyświetlaczu
	Tak 
	

	12.
	automatyczna detekcja zespołów QRS
	Tak
	

	13.
	aparat przystosowany do bezpośredniej pracy na otwartym sercu
	Tak
	

	14.
	filtr zakłóceń sieciowych (50 Hz, 60 Hz)
	Tak
	

	15.
	filtr zakłóceń mięśniowych (25 Hz, 35 Hz, 45 Hz)
	Tak
	

	16.
	filtr izolinii (0,15 Hz, 0,45 Hz, 0,75 Hz, 1,5 Hz)
	Tak
	

	17.
	detekcja odpięcia elektrody niezależna dla każdej elektrody
	Tak
	

	18.
	wybór dowolnego kanału do detekcji częstości akcji serca
	Tak
	

	19.
	dźwiękowa sygnalizacja wykrytych pobudzeń
	Tak
	

	20.
	wykrywanie i prezentacja impulsów stymulujących na wydruku
	Tak 
	

	21.
	zabezpieczenie przed impulsem defibrylującym
	Tak
	

	22.
	funkcje oszczędności energii akumulatora
	Tak
	

	
	Wyposażenie
	
	

	1.
	funkcje oszczędności energii akumulatora 
	Tak
	

	2.
	Elektrody przyssawkowe 
	Tak
	

	3.
	Elektrody kończynowe klipsowe
	Tak
	

	4.
	Żel EKG 250g 
	Tak 
	

	5.
	PAPIER EKG  - 1 rolka 
	Tak
	

	6.
	Kabel ethernetowy
	Tak
	

	7.
	Kabel zasilający
	Tak
	

	8.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 57 – Aparat RR ścienny 

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Duża  skala o średnicy 15 cm +/-10% w kwadratowym korpusie.  Korpus  z tworzywa o podwyższonej wytrzymałości, podać jakiego.
	Tak
	

	2.
	Kontrastowy układ odczytu, najlepiej biała wskazówka na czarnej tarczy lub odwrotnie.
	Tak
	

	3.
	Zakres pomiarowy od 0-300 mm Hg, gradacja skali co 2 mm w pełnym zakresie pomiarowym, oznaczenie liczbowe skali  co 20 mmHg.
	Tak 
	

	4.
	Dokładność wskazań +/-3 mmHg.
	Tak
	

	5.
	Spiralny przewód o długości minimum 3m łączący manometr z mankietem
	Tak
	

	6.
	Połączenie spiralnego przewodu z manometrem i mankietem za pomocą metalowych gwintowanych szybkozłączek.
	Tak
	

	7.
	W komplecie mankiet zawijany dla dorosłych (do obwodu ramienia  24-32 cm),  2 dreny mankietu zakończone gwintowanymi szybkozłączkami ułatwiającymi  jego wymianę. 
	Tak
	

	8.
	Trwały manometr, zabezpieczony przed przepompowaniem, testowany do wartości podwójnego zakresu pomiarowego.
	Tak
	

	9.
	Tarcza manometru z możliwością obrotu prostopadle do mierzącego o ponad 120° lewo/prawo 60°.
	Tak
	

	10.
	Praktyczny koszyk na mankiet umieszczony za tarczą manometru.
	Tak
	

	11.
	Elastyczna gruszka pompująca z metalowym, obrotowym zaworem spustowym, wyposażonym w zabezpieczający siatkowy filtr przeciw kurzowy.
	Tak 
	

	12.
	Indywidualny nr fabryczny w widocznym miejscu  ciśnieniomierza.
	Tak
	

	13.
	Prosty montaż do ściany za pomocą kołków rozporowych.
	Tak
	

	14.
	Gwarancja 24 miesiące.
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 58 – Wózek siedzący do przewożenia chorych

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Wózek inwalidzki do transportu chorych w pozycji siedzącej, Wózek standardowo wykonany ze stali precyzyjnej, przeznaczony dla osób z dysfunkcją narządów ruchu
	Tak
	

	2.
	Kształt podłokietników zapewnia możliwość odchylania za oparcie. Płyty boczne podłokietnika wykonane z wytrzymałego tworzywa sztucznego
	Tak
	

	3.
	Sześć punktów mocowania płyty do ramy podłokietnika gwarantuje, że nie ulega ona wyginaniu i pękaniu
	Tak 
	

	4.
	Skuteczne hamulce oparte na systemie sprężynowym
	Tak
	

	5.
	Widełki plastikowe, wykonane z bardzo wytrzymałego na uszkodzenia mechaniczne tworzywa sztucznego, zmniejszają wagę wózka
	Tak
	

	6.
	Koła tylne na szybkozłączce
	Tak
	

	7.
	Kółka odbojwe zabezpieczają ściany przed porysowaniemi niszczeniem podczas jazdy w małych pomieszczeniach
	Tak
	

	8.
	Ciemna nylonowa tapicerka
	Tak
	

	9.
	Rama wykonana ze stali  w 3 kolorach d wyboru: granatowy, czarny, bordowy
	Tak
	

	10.
	Wózek w wersji wzmocnionej o szerokości siedzenia 55 cm +/- 3 cm
	Tak
	

	11.
	Maksymalne dopuszczalnie obciążenie nie mniejsze niż 150 kg
	Tak 
	

	12.
	Waga całkowita nie większa niż 23 kg
	Tak
	

	13.
	Deklaracja zgodności CE wydana przez producenta – należy dołączyć do oferty
	Tak
	

	14.
	Wpis lub zgłoszenie do RWM w Polsce – stosowny dokument dołączyć do oferty
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 59 – Wózek leżący do przewożenia chorych

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1
	Wózek do transportu chorych w pomieszczeniach na terenie szpitala
	Tak
	

	2
	Budowa wózka składająca się z podstawy, kolumnowego układu podnoszenia oraz leża wózka
	Tak
	

	3
	Konstrukcja wózka wykonana ze stali węglowej lakierowanej proszkowo, odporna na mycie i dezynfekcję szpitalną
	Tak 
	

	4
	Długość całkowita wózka 2100 mm (+/- 50 mm)
	Tak
	

	5
	Szerokość całkowita  wózka max 850 mm
	Tak
	

	6
	Leże wózka posiada 2 segmenty: stały segment leża oraz ruchomy segment oparcia pleców
	Tak
	

	7
	Regulacja segmentu oparcia pleców uzyskiwana przy pomocy sprężyn gazowych
	Tak
	

	8
	Regulacja kąta nachylenia segmentu oparcia pleców w zakresie od 0° do 85° (+/- 5°)
	Tak
	

	9
	Segmenty leża wypełnione płytą HPL przezierną dla promieni RTG
	Tak
	

	10
	Listwy odbojowe na  ramie leża chroniące wózek przed uszkodzeniami
	Tak
	

	11
	Krążki odbojowe we wszystkich narożach wózka 
	Tak 
	

	12
	Składane uchwyty dla personelu do przetaczania wózka umieszczone od strony głowy pacjenta oraz pałąk ze stali nierdzewnej od strony nóg pacjenta
	Tak
	

	13
	Tunel na całej długości leża umożliwiający wsunięcie i przesuwanie cyfrowej kasety i wykonanie zdjęcia RTG
	Tak
	

	14
	Szeroki rozstaw kolumn oraz blat umożliwiający monitorowanie pacjenta aparatem typu C
	Tak
	

	15
	Regulacja wysokości realizowana hydraulicznie przy pomocy dźwigni nożnych dostępnych po obu stronach wózka
	Tak
	

	16
	Zakres regulacji wysokości w zakresie min od 550 do 880 mm
	Tak
	

	17
	Regulacja pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga realizowana hydraulicznie przy pomocy dźwigni nożnych z wyraźnym oznaczeniem realizowanych funkcji. Dźwignie umieszczone z dwóch stron podstawy wózka
	Tak
	

	18
	Zakres regulacji pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga  min 16° dla obu funkcji
	Tak
	

	19
	Podwozie zabudowane osłoną z  tworzywa sztucznego z wyprofilowaną półką na butlę tlenową oraz osobną półką na podręczne rzeczy pacjenta
	Tak
	

	20
	Cztery koła jezdne o średnicy 200 mm z bieżnikiem przeciwpoślizgowym, posiadające tworzywową osłoną 
	Tak 
	

	21
	Centralny system blokowania kół jezdnych wózka oraz blokada kierunku jazdy przy użyciu dźwigni nożnych od strony głowy i nóg pacjenta
	Tak
	

	22
	Dźwignie system blokowania kół jezdnych wózka zlokalizowane w podstawie od strony głowy i nóg pacjenta
	Tak
	

	23
	Piąte koło w podstawie zwiększające mobilność wózka
	Tak
	

	24
	Wyposażenie wózka:
	Tak
	

	25
	Poręcze boczne składane na ramę leża posiadające uchwyt zwalniający, który pozwala na łatwe ich opuszczenie przy użyciu jednej ręki
	Tak
	

	26
	Poręcze boczne zabezpieczające pacjenta w pozycji leżącej i siedzącej na długości min. 1200 mm. Poręcze muszą składać się poniżej górnej powierzchni materaca
	Tak
	

	27
	Nośność maksymalna min. 230 kg
	Tak
	

	28
	Wieszak kroplówki posiadający regulację wysokości oraz możliwość jego złożenia i przymocowania do ramy leża wózka
	Tak
	

	29
	Materac z pokrowcem ze skaju o grubości 8 cm z zamkiem, wodoszczelny, 
	Tak 
	

	30
	Pozostałe wymagania
	
	

	31
	Certyfikat ISO 9001 oraz ISO 13485:2003 dla producenta – dołączyć do oferty
	Tak
	

	32
	Deklaracja zgodności CE wydana przez producenta – dołączyć do oferty
	Tak
	

	33
	Wpis lub zgłoszenie do RWM w Polsce – stosowny dokument dołączyć do oferty
	Tak
	

	34
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak
	

	35
	Firmowe materiały informacyjne producenta lub autoryzowanego dystrybutora w języku polskim potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów oferowanego wyrobu – dołączyć do oferty

W przypadku wątpliwości co do zaoferowanych parametrów, Zamawiający zastrzega sobie możliwość wezwania oferenta do prezentacji oferowanego wyrobu
	Tak
	

	36
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o dostępności części zamiennych przez okres minimum 10 lat – informację dołączyć do oferty
	Tak
	

	37
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o zapewnieniu serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego – informację dołączyć do oferty
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 60 – Wózek na zwłoki

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1
	Wózek do przewożenia zwłok w obrębie szpitala 
	Tak
	

	2
	Konstrukcja wózka wykonana ze stali nierdzewnej OH18N9
	Tak
	

	3
	Wymiary gabarytowe wózka (długość x szerokość) – 2300 x 700 mm  (+/- 30 mm)
	Tak 
	

	4
	Zestaw składający się z następujących elementów:

- wózek transportowy

- taca do zwłok

- pokrywa na tacę
	Tak
	

	5
	Regulacja wysokości wózka uzyskiwana przy pomocy mechanizmu śrubowego w zakresie min od 650 do 800 mm
	Tak
	

	6
	Prowadnice rolkowe do prowadzenia tacy
	Tak
	

	7
	Pokrywa tacy wózka wyposażona w uszczelkę szczelnie zamykająca tacę oraz system mocowania do wózka 
	Tak
	

	8
	Zestaw 4 kół jezdnych o średnicy min 125 mm z indywidualną blokadą każdego koła
	Tak
	

	9
	Materiały producenta lub dystrybutora potwierdzające spełnienie powyższych parametrów 
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 61 – Lampa zabiegowa na statywie

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1
	Lampa zabiegowa na podstawie mobilnej, posiadającej min. 5 kół jezdnych o średnicy min. 50 mm w tym min. 2 z blokadą jazdy 
	Tak
	

	2
	Konstrukcja statywu lampy ze stali lakierowanej proszkowo. Szerokość podstawy maksymalnie 650 mm
	Tak
	

	3
	Regulacja wysokości statywu do lampy w zakresie min. 1100 do 1700 mm. 
	Tak 
	

	4
	Regulacja statywu przy pomocy zacisku obsługiwanego jedną ręką, nie dopuszcza się regulacji za pomocą zacisków śrubowych
	Tak
	

	5
	Zastosowane źródło światła w postaci min. 3 diod LED 
	Tak
	

	6
	Diody łącznie max 12 W
	Tak
	

	7
	Natężenie światła min 50 klux z odległości 500 mm
	Tak
	

	8
	Żywotność źródła światła min. 30 000h
	Tak
	

	9
	Barwa światła 4300 K +/- 200K
	Tak
	

	10
	Średnica pola roboczego 100mm z odległości 500mm +/- 10mm
	Tak
	

	11
	Średnica pola roboczego 160mm z odległości 1000mm +/- 10mm
	Tak 
	

	12
	Strumień świetlny min. 160lm
	Tak
	

	13
	Współczynnik oddawania barw Ra nie mniejszy niż 93
	Tak
	

	14
	Przełącznik na kopule
	Tak
	

	15
	Możliwość wykonania obrotu ramienia lampy w miejscu łączenia z statywem o 360°
	Tak
	

	16
	Zakres kątowej regulacji ramienia na przegubie w miejscu łączenia ze statywem min. 90° w przód i w tył
	Tak
	

	17
	Kątowa regulacja wspomagana sprężyną gazową w pierwszym przegubie 
	Tak
	

	18
	Długość ramienia do drugiego przegubu od miejsca łączenia ze statywem min. 550mm 
	Tak
	

	19
	Możliwość regulacji w drugim przegubie w zakresie min. 150°
	Tak
	

	20
	Długość drugiego ramienia min 400mm
	Tak 
	

	21
	Przegub łączący drugie ramię z kopułą lampy z regulacją w zakresie min 150°
	Tak
	

	22
	Kąt obrotu kopuły lampy min. 320°
	Tak
	

	23
	Waga lampy całkowita maksymalnie 10 kg
	Tak
	

	24
	Instrukcja w języku polskim 
	Tak
	

	25
	Deklaracja zgodności CE i zgłoszenie/wpis do rejestru wyrobów medycznych – dołączyć do oferty
	Tak
	

	26
	Firmowe materiały informacyjne producenta lub dystrybutora w języku polskim potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów oferowanego wyrobu – dołączyć do oferty
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 62 – Parawan

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1
	Parawan mobilny jednoskrzydłowy
	Tak
	

	2
	Wypełnienie tkaniną
	Tak
	

	3
	3 kółka w tym min. 2 z blokadą 
	Tak 
	

	4
	Stelaż metalowy lakierowany proszkowo 
	Tak
	


…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 63 – Laryngoskop z łyżkami jednorazowymi z tworzywa

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1
	Laryngoskop
	
	

	2
	Typ C, o średnicy 28-30 mm, zasilane z 2 baterii R-14. 
	Tak
	

	3
	Wykonane w tzw. „zielonym standardzie”, zgodne z normą ISO 7376.
	Tak 
	

	4
	Wyposażone w diodę LED emitującą intensywne białe światło.
	Tak
	

	5
	Wytrzymałość diody minimum 50 000 godzin świecenia.
	Tak
	

	6
	Wyłącznik światła w postaci stalowej-odpornej na ścieranie tulejki.
	Tak
	

	7
	Dioda gwintowana z dodatkowym zabezpieczeniem przed samowykręcaniem
	Tak
	

	8
	Radełkowane w celu pewnego uchwytu.
	Tak
	

	9
	Gwarancja 24 miesiące 
	Tak
	

	10
	Łyżki jednorazowe
	
	

	11
	3 Łyżki Macintosh jednorazowe w rozmiarach i długościach roboczych do wyboru przez zamawiającego: 1-65mm,  2-90mm,    3-110mm, 4-130mm z tolerancją+/-2mm.
	Tak 
	

	12
	Zapewniające stabilność dzięki stalowym zatrzaskom kulkowym z 2 stron.
	Tak
	

	13
	Sztywne, wykonane z tworzywa o zwiększonej wytrzymałości.
	Tak
	

	14
	Trwałe oznaczenie typu i rozmiaru na korpusie łyżki. 
	Tak
	

	15
	Wykonane w tzw.”zielonym standardzie”, zgodne z normą ISO 7376.
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 64 – Aparat  Ambu

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1
	Worek samorozprężalny z podwójną ścianą
	Tak
	

	2
	Zewnętrzna cienka powłoka umożliwia użytkownikowi wyczucie zmian ciśnienie podczas wentylacji. Zewnętrzny worek z otworami powietrznymi zapewnia sprężystość w celu ponownego wypełniania się.
	Tak
	

	3
	nie zawiera lateksu
	Tak 
	

	4
	wyposażony jest  w uchwyt ułatwiający trzymanie aparatu  i wspomagający wyrównanie uciśnięć we wszystkich trudnych sytuacjach, nawet gdy jest mokry lub gdy jest używany przez osoby o małych dłoniach
	Tak
	

	5
	Aparat posiadają obrotowe połączenia pomiędzy zaworem pacjenta oraz maską jak również pomiędzy  workiem a zaworem pacjenta, dzięki czemu możliwe jest zmiana pozycji aparatu lub zmiana rąk bez przerywania wentylacji pacjenta
	Tak
	

	6
	Waga pacjenta – powyżej 15 kg (wiek 4-5 lat)
	Tak
	

	7
	Objętość oddechowa – około 1300 ml
	Tak
	

	8
	Objętość rezerwuaru tlenu – 1500 ml
	Tak
	

	9
	Wszystkie elementy aparatu (włącznie z rezerwuarem tlenu) można sterylizować w autoklawie w temp. 134°C
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 65 – Urządzenie do podnoszenia pacjentów leżących

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1
	Mobilny podnośnik pasywny dla pacjentów wyposażony w kółka z blokadą
	Tak
	

	2
	Konstrukcja powinna umożliwiać łatwe i szybkie składanie do transportu, bez użycia narzędzi
	Tak
	

	3
	Rama jezdna powinna być ruchoma i umożliwiać płynną regulację rozstawu dla osiągnięcia maksymalnej stabilności
	Tak 
	

	4
	Podnośnik powinien być wyposażony w przycisk awaryjny
	Tak
	

	5
	Konstrukcja musi umożliwiać podnoszenie pacjentów z łóżka, wózka ale również z pozycji podłogi
	Tak
	

	6
	Regulacja wysokości powinna być realizowana przy pomocy siłownika elektrycznego z pilota
	Tak
	

	7
	Maksymalny udźwig 150 kg
	Tak
	

	8
	Najniższa pozycja ramienia 728 mm (+/- 10 mm)
	Tak
	

	9
	Najwyższa pozycja ramienia 1740 mm (+/- 10 mm)
	Tak
	

	10
	Długość podstawy 1115 mm (+/- 10 mm)
	Tak
	

	11
	Minimalny dystans pomiędzy nogami podstawy 463 mm (+/- 10 mm)
	Tak 
	

	12
	Maksymalny dystans pomiędzy nogami podstawy 833 mm (+/- 10 mm)
	Tak
	

	13
	Wysokość podstawy 111 mm (+/- 10 mm)
	Tak
	

	14
	Nosidło do przemieszczania pacjentów w pozycji siedzącej z zagłówkiem, czteropunktowe z klamrami do zawieszania na ramie podnośnika, wykonane z poliestru.
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 66 – Nebulizator
Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1
	Inhalacja i irygacja nosa w jednym
	Tak
	

	2
	Wydajność  inhalatora - nebulizatora 0,55 ml/min
	Tak
	

	3
	Pojemność zbiornika na lek 12 ml
	Tak 
	

	4
	Maksymalne ciśnienie 2.5 bar
	Tak
	

	5
	Głośność pracy 52 dBa
	Tak
	

	6
	Wymiary 280x270x107
	Tak
	

	7
	Tempo irygacji 5,58 ml/min
	Tak
	

	8
	Tempo inhalacji 0,55 ml/min
	Tak
	

	9
	Rozmiar cząsteczek irygacji 24,3 μm  (mikrometra) API/MMAD ( 34,9 μm MMD )
	Tak
	

	10
	Rozmiar cząsteczek inhalacji 1,97 μm (mikrometra) API/MMAD ( 2,83 μm MMD )
	Tak
	

	11
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak 
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 67 – Telewizor LCD

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1
	Telewizor w technologii LED
	Tak
	

	2
	Przekątna min. 42 cale
	Tak
	

	3
	Full HD
	Tak 
	

	4
	Tuner analogowy

DVB-T MPEG-2

DVB-C
	Tak
	

	5
	Funkcje SMART
	Tak
	

	6
	Głośniki o mocy min. 10W
	Tak
	

	7
	Wyposażony w złącza min.:

- 2xHDMI

- 1xComponent (Y, Pb, Pr)

- 1xUSB 2.0

- 1xRJ-45 LAN

- 1xGniazdo CI/CI+
	Tak
	

	8
	Standard VESA 200x200 wraz z odpowiednim uchwytem do zwieszenia na ścianie
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 68 – Kuchenka mikrofalowa

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1
	Kuchenka mikrofalowa, wolnostojąca
	Tak
	

	2
	Wymiary:

- wysokość: min. 26 cm,

- szerokość: min. 35 cm,

- głębokość: min. 45 cm
	Tak
	

	3
	Powinna posiadać sterowanie elektroniczne
	Tak 
	

	4
	Powinna posiadać funkcję grill
	Tak
	

	5
	Powinna posiadać automatyczne programy gotowania
	Tak
	

	6
	Pojemność: 20 l
	Tak
	

	7
	Średnica talerza min. 24 cm
	Tak
	

	8
	Kuchenka powinna posiadać min. 4 poziomy mocy
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Poz. 69 – Aparat USG
Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne i oceniane
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1
	JEDNOSTKA GŁÓWNA
	
	

	2
	Aparat fabrycznie nowy, rok produkcji 2018
	Tak
	

	3
	Aparat  mobilny umożliwiający łatwe 
i szybkie przemieszczanie się pomiędzy  pomieszczeniami szpitalnymi o wadze max. 80 kg
	Waga aparatu poniżej 70 kg        – 10 pkt

Waga aparatu 
70 -80 kg – 0 pkt
	

	4
	Fizyczna ilość kanałów nadawczych min. 300 000
	= 300000            – 0 pkt.

>  310000 -5 pkt
	

	5
	Fizyczna ilość kanałów odbiorczych min. 300 000
	=300000 – 0 pkt.

> 310000 -5 pkt
	

	6
	Możliwość pracy w warunkach sali zabiegowej
	
	

	7
	Ilość gniazd aktywnych podłączenia głowic obrazowych min. 4
	
	

	8
	Medyczny monitor kolorowy LCD wysokiej rozdzielczości, min. 1280x1024 pixeli, o przekątnej min. 19", na wysięgniku. Składanie i mechanizm blokujący na wypadek transportu
	do  20”  –   0 pkt.

>   20”  – 10 pkt.
	

	9
	Konsola aparatu z regulowaną wysokością pulpitu, wyposażona w ekran dotykowy o przekątnej  min. 10,2cali. Ekran dotykowy posiadający możliwość konfiguracji przez użytkownika ilości dostępnych funkcji, umiejscowienia na ekranie. Ekran posiadający możliwość zapamiętywania protokołów badań np. wybrane pomiary, wybrane znaczniki ciał, wybrane komentarze badania.  Klawiatura alfanumeryczna do wprowadzania danych wyświetlana na ekranie dotykowym.
	Tak 
	

	10
	Funkcja regulacji położenia monitora
	Tak
	

	11
	Kąt widzenia obrazu na monitorze (pion 
i poziom) min. +/-170°
	Tak
	

	12
	Zakres częstotliwości pracy aparatu min. 2-20 MH
	Tak
	

	13
	Dynamika systemu min. 260 dB
	=  260 dB                    – 0 pkt.

> 260 dB            – 10 pkt.
	

	14
	Maksymalna głębokość pola obrazowego min. 33cm
	Tak 
	

	15
	Powiększenie obrazu rzeczywistego 
i zatrzymanego oraz obrazu z archiwum  min. 8x
	Tak
	

	16
	Automatyczna optymalizacja obrazu B, PW jednym przyciskiem
	Tak
	

	17
	Pamięć CINE do zapamiętywania obrazów w prezentacji B min. 300.000 klatek
	Tak
	

	18
	Maksymalna prędkością odświeżania obrazu w trybie B-mode dla obrazu min. 2000 klatek/s (fps)
	Tak
	

	19
	Możliwość ustawienia min. 8 ogniskowych.
	Tak
	

	20
	Interaktywna redukcja szumów ultrasonograficznych współpracująca na żywo z trybami Color Doppler i Power Doppler
	Tak
	

	21
	Obrazowanie ze złożonym skanowaniem wielokierunkowym (krzyżowym) w trakcie nadawania i odbioru współpracujące na żywo z trybami Color Doppler i Power Doppler - min. 7 kątów
	=  7 kątów

–   0 pkt.

 > 7 kątów 

– 10 pkt.
	

	22
	Doppler spektralny z automatycznym obrysem, wyznaczaniem parametrów 
na żywo i na zatrzymanym spektrum
	Tak
	

	23
	Wielkość bramki Dopplerowskiej w Dopplerze pulsacyjnym 
min. 1-16mm
	Tak
	

	24
	Doppler kolorowy z funkcją automatycznej optymalizacji oraz z możliwością regulacji uchylności pola Dopplera kolorowego 
w zakresie min. +/-20°
	Tak
	

	25
	Power Doppler z mapami kierunkowymi
	Tak
	

	26
	Obrazowanie II harmonicznej na oferowanych głowicach
	Tak
	

	27
	Doppler CWD z mierzoną prędkością 
min. 10 m/s  
	Tak
	

	28
	Doppler CWD z korekcją kąta w zakresie 
min. ± 90º na żywo , na obrazie zatrzymanym


	Tak
	

	29
	Możliwość rozbudowy o niedopplerowskie obrazowanie przepływów
	Tak
	

	30
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie panoramiczne min. 30 cm
Pomiary w obrazie panoramicznym jak w trybie 2 D ( odległość, pole, ratio itd.)
	= 30 cm –   0 pkt.

Powyżej 30cm

a poniżej 50cm.                  –  5 pkt.

> 50 cm– 10 pkt.
	

	31
	Wymagane tryby wyświetlania min.: B/PW; B/CFM; B/PD; B/M; B/CMM;  B/CFM/PW; B/PD/PW; B+PW; B/CFM+PW; B/PD+PW 
	Tak
	

	32
	Wewnętrzny system archiwizacji do cyfrowego zapisu obrazów na dysku twardym, dyskach CD/DVD oraz nośnikach PENDRIVE. System zapisujący dane pacjenta, obrazy statyczne i pętle obrazowe. Możliwość eksportu obrazów i pętli w formatach zgodnych z systemem Windows (tj.:  JPG, AVI, MPEG), Raw Data (dane surowe) oraz w DICOM
	Tak
	

	33
	DICOM 3.0 
w klasach min.:

-DICOM Worklist

-DICOM Send

-DICOM Print

-DICOM Storage

-DICOM MPPS
	Tak
	

	34
	Możliwość wykonania funkcji przetwarzania obrazów zatrzymanych i pętli obrazowych oraz obrazów i pętli zarchiwizowanych -minimum: Możliwość wykonania funkcji przetwarzania obrazów zatrzymanych i pętli obrazowych oraz obrazów i pętli zarchiwizowanych – minimum : 

B/M-Mode 

regulacja wzmocnienie 2D gain 

Regulacja wzmocnienia strefowego  suwaków TGC

Automatyczna Optymalizacja  

Powiększenie obrazu x 8

Mapy szarości

Koloryzacja

Skala osi czasu dla  M-Mode

PW-Mode

Wzmocnienie

Przesuniecie linii  bazowej 

Korekcja kąta bramki 

Inwersja spektrum

Format wyświetlania

Automatyczne kalkulacje

Modyfikacja obliczeń

Czułość obrysu spektrum dopplerowskiego

Color Flow Mode

Przesunięcie Linii bazowej

Zmiana mapy koloru

Obrócenie kierunku przepływu

Pozycja prógu przejścia kierunku przepływu 
	Tak
	

	35
	Wbudowany dysk twardy o pojemności min. 500 GB. Import/ eksport danych w formacie Raw Data (surowe dane) z przestrzenią przeznaczoną na archiwizację danych pacjentów, raportów i obrazów
	Tak
	

	36
	Videoprinter czarno-biały
	Tak
	

	37
	Możliwość rozbudowy o przycisk nożny (Foot Switch)
	Tak
	

	38
	Możliwość rozbudowy o podgrzewacz żelu
	Tak
	

	39
	Zastosowania ultrasonografu 
w badaniach: 
- jamy brzusznej dorosłych i dzieci,  
- małych narządów: tarczyca, sutki, jądra, piersi,

- stawów biodrowych oraz struktur mięśniowo - 
  szkieletowych, 

- naczyniowych,

- urologicznych  tym transrektalnych,

- neonatalnych i pediatrycznych

- kardiologicznych
	Tak
	

	40
	Możliwość rozbudowy o obrazowania 3D w czasie rzeczywistym za pomocą głowic elektronicznych wolumetrycznych: convex, endowaginalna - 
	Tak
	

	41
	Obrazowanie elastograficzne w czasie rzeczywistym umożliwiające uwidocznienie różnic sztywności tkanki.
	Tak
	

	42
	Możliwość rozbudowy na dzień składania ofert o: Praca w trybie dwóch żywych obrazów: obraz B oraz B + obraz ELASTO
	Tak
	

	43
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie tomograficzne w czasie rzeczywistym na głowicach 3 D
	Tak
	

	44
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie do nawigowania igły magnetycznej (wspomagające wkłucia ) na głowicy liniowej 
	Tak
	

	45
	Głowice USG zaoferowane
	Tak
	

	46
	Głowica elektroniczna convex

Liczba przetworników min. 192

Zakres częstotliwości pracy min. 1.0-5.0 MHz ( +/- 1 MHz)

Kąt skanowania min. 70°

Skanowanie harmoniczne

Głębokość badania min. 33cm
	Tak
	

	47
	Głowica elektroniczna liniowa  

Liczba przetworników min. 192

Zakres częstotliwości pracy min.  4.0-12.0 MHz ( +/- 1 MHz)

Szerokość pola skanowania max. 38mm ( +/- 1 mm)

Skanowanie harmoniczne
	Tak
	

	48
	Możliwość rozbudowy o głowice elektroniczna sektorową 
Zakres częstotliwości pracy min. 2.0-4.0 MHz ( +/- 1 MHz)

Kąt obrazowania min. 120°
	Tak
	

	49
	Możliwość rozbudowy o głowice elektroniczna szerokopasmowa microconvex biplane

Liczba przetworników 2 x min. 90

Zakres częstotliwości pracy min. 4.0-9.0 MHz ( +/- 1 MHz)

Kąt obrazowania min. 130°
	Tak
	

	50
	Możliwość rozbudowy o głowice elektroniczna liniowa matrycowa 

Liczba przetworników min. 1000

Zakres częstotliwości pracy min. 6.0-15.0 MHz ( +/- 1 MHz)

Szerokość pola skanowania min. 50mm

Obrazowanie trapezoidalne
	Tak
	

	51
	Możliwość rozbudowy o głowice elektroniczna liniowa 
Liczba przetworników min. 120

Zakres częstotliwości pracy min. 8.0-20.0 MHz ( +/- 1 MHz)

Szerokość pola skanowania max. 14mm
	Tak
	

	52
	Możliwość rozbudowy o głowice elektroniczna sektorową neonatologiczną 
Liczba przetworników min. 90

Zakres częstotliwości pracy min. 4.0-10.0 MHz ( +/- 1 MHz)

Kąt obrazowania min. 90°
	Tak
	

	53
	Możliwość rozbudowy o głowice elektroniczna liniowa matrycowa 

Liczba przetworników min. 1000

Zakres częstotliwości pracy min. 6.0-15.0 MHz ( +/- 1 MHz)

Szerokość pola skanowania min. 50mm  ( +/- 1 mm)
Obrazowanie trapezoidalne
	Tak
	

	54
	Możliwość rozbudowy o głowice elektroniczna liniowa śródoperacyjną 
Liczba przetworników min. 120

Zakres częstotliwości pracy min. 8.0-20.0 MHz ( +/- 1 MHz)

Szerokość pola skanowania max. 14mm ( +/- 1 mm)
	Tak
	

	55
	Możliwość rozbudowy o głowice elektroniczna sektorową neonatologiczną 
Liczba przetworników min. 90

Zakres częstotliwości pracy min. 4.0-10.0 MHz ( +/- 1 MHz)

Kąt obrazowania min. 90°
	Tak
	

	56
	Możliwość rozbudowy o głowice elektroniczna szerokopasmowa microconvex 

Liczba przetworników min. 120

Zakres częstotliwości pracy min. 6.0-10.0 MHz ( +/- 1 MHz)

Kąt obrazowania min. 130°
	Tak
	

	57
	Gwarancja 36 miesięcy
	Tak
	

	58
	Autoryzowany serwis na terenie Polski
	Tak
	

	59
	Okres dostępności części zamiennych od daty sprzedaży min. 8 lat
	Tak
	

	60
	Autoryzowany serwis na terenie Polski
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy



