Załączniki do SIWZ nr WSZ-EP-7/2017

Nr sprawy: WSZ-EP-7/2017
Zał. nr 1 

FORMULARZ OFERTY

Nazwa wykonawcy………………………………………………………..……………………………

Adres Wykonawcy………………………………………………………………….…………………

TEL………………………   FAX……………………….……… E-MAIL……………………..……

NIP……………………………………………. REGON……………………………………………..

Osoba upoważniona do kontaktu z Zamawiającym w sprawie przedmiotu zamówienia

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

/imię i nazwisko, numer telefonu, e-mail/

Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym poniżej 209 000 euro 
na  dostawę  sprzętu medycznego dla potrzeb Bloku Ginekologicznego oraz Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii  Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie.
1.  Oferujemy wykonanie zamówienia:
1) za cenę: 
PAKIET 1

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość
	Cena jedn. netto w zł
	Wartość

    netto w zł
	Podatek VAT
	Wartość brutto 

w zł
	Oferowany model/typ,

Producent

	1.


	 Monitor pacjenta - zgodne z  załącznikiem numer 3 do SIWZ
	1 szt.
	
	
	
	
	

	2.
	Monitor zwiotczenia mięśni - zgodne z  załącznikiem numer 3 do SIWZ
	5 szt.
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	


2) termin dostawy:…………………………………………………………………….……..tygodni.
3) termin gwarancji………………………………………………………………………..…..miesięcy
PAKIET 2

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość
	Cena jedn. netto w zł
	Wartość

    netto w zł
	Podatek VAT
	Wartość brutto 

w zł
	Oferowany model/typ,

Producent

	1.


	Pompy strzykawkowe –   zgodne z  załącznikiem numer 3 do SIWZ
	3  szt.
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	


2) termin dostawy:…………………………………………………………………….……..tygodni.
3) termin gwarancji…………………………………………………………………………..miesięcy
PAKIET 3

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość
	Cena jedn. netto w zł
	Wartość

    netto w zł
	Podatek VAT
	Wartość brutto 

w zł
	Oferowany model/typ,

Producent

	1.


	Wózek anestezjologiczny –   zgodne z  załącznikiem numer 3 do SIWZ
	1  szt.
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	


2) termin dostawy:…………………………………………………………………….……..tygodni.
3) termin gwarancji…………………………………………………………………………..miesięcy.
PAKIET 4

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość
	Cena jedn. netto w zł
	Wartość

    netto w zł
	Podatek VAT
	Wartość brutto 

w zł
	Oferowany model/typ,

Producent

	1.


	Kasetowy ogrzewacz płynów infuzyjnych i krwi –   zgodne z  załącznikiem numer 3 do SIWZ
	2 szt..
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	


2) termin dostawy:…………………………………………………………………….……..tygodni.
3) termin gwarancji………………………………………………………………………..…miesięcy.
PAKIET 5

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość
	Cena jedn. netto w zł
	Wartość

    netto w zł
	Podatek VAT
	Wartość brutto 

w zł
	Oferowany model/typ,

Producent

	1.


	 Podgrzewacz do płukania jam ciała –   zgodne z  załącznikiem numer 3 do SIWZ
	2  szt.
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	


2) termin dostawy:………………………………………………………….…………………....tygodni.
3) termin gwarancji………………………………………………………………………..…...miesięcy.
2. Zakres dostaw przewidzianych do wykonania jest zgodny z zakresem objętym specyfikacją istotnych warunków zamówienia.

3. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosimy do niej żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy wszelkie niezbędne informacje i wyjaśnienia niezbędne do przygotowania oferty i właściwego wykonania zamówienia. 

4. Oświadczamy, że czujemy się związani ofertą na czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia, tj. przez okres 30 dni, licząc od upływu terminu składania ofert.

5. Oświadczam, że asortyment, na który została złożona niniejsza oferta posiada aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie Polski zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa i udostępnię 
je na każde żądanie Zamawiającego.

6. Przedmiot zamówienia wykonamy siłami własnymi.
6.a Następujący zakres zadań zamierzamy zlecić podwykonawcom: /wypełnić o ile dotyczy /.

	Lp.
	Nazwa (firma) podwykonawcy
	Część zamówienia powierzona do realizacji podwykonawcy

	
	
	

	itd.
	
	


UWAGA: Wykonawca nie załącza do oferty dokumentów i oświadczeń, o których mowa w pkt 8.3, 8.4 i 8.8 siwz, które są składane zgodnie z procedurą wskazaną w pkt 8.2 siwz.

	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej ………….............









Zał. nr 2
Zamawiający:

Wojewódzki Szpital Zespolony 
w Koninie,

Ul. Szpitalna 45

62-504 Konin

(pełna nazwa/firma, adres)

Wykonawca:

………………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na  dostawę  sprzętu medycznego dla potrzeb Bloku Ginekologicznego oraz Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii  Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie, prowadzonego przez Wojewódzki Szpital Zespolony w Koninie, oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.

2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 5 
pkt. 1 ustawy Pzp  .

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: ………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..…………………...........………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: …………………………………………………………… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

[UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy zamawiający przewidział możliwość, o której mowa w art. 25a ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: ……………………………………………………………………..….…… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

Zał. nr 3
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

PAKIET 1, POZ. NR 1 Monitor pacjenta (fabrycznie nowy, rok produkcji 2016/2017)– 1 szt.

Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

	
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru

(tak/nie)

	I.
	Monitor pacjenta (fabrycznie nowy, rok produkcji 2016/2017)
	TAK
	

	1. 
	Monitor parametrów życiowych pracujący w systemie wymiennych modułów pomiarowych. Moduły przenoszone między monitorami w sposób zapewniający automatyczną zmianę konfiguracji ekranu, uwzględniającą pojawienie się odpowiednich parametrów, bez zakłócania pracy monitora. Możliwość monitorowania wszystkich wymaganych parametrów na każdym stanowisku i w czasie transportu.
	TAK
	

	2. 
	System zapewniający przenoszenie danych pacjenta z monitora do monitora przez sieć przesyłu danych oraz kartę pamięci lub odpowiedni moduł.
	TAK
	

	3. 
	Monitor mocowany do ściany na uchwycie pozwalającym na płynną regulację położenia monitora.  Monitor wyposażony w stację dokującą z multiplikatorem portów ułatwiającą szybkie zdejmowanie i zakładanie kardiomonitora bez odłączania przewodów sieciowych, zasilających i monitorów kopiujących. 
	TAK
	

	4. 
	Monitor kompatybilny z posiadanymi przez szpital monitorami serii Infinity Delta. Kompatybilność modułów, przewodów i czujników, możliwość współpracy z jedną centralą pielęgniarską.
	TAK
	

	
	Ekran
	
	

	5. 
	Kolorowy pojedynczy wbudowany ekran LCD TFT o przekątnej przynajmniej min. 10” 
	TAK
	

	6. 
	Komunikacja monitora z użytkownikiem przez system menu w języku polskim. Obsługa monitora przez pokrętło i przyciski wyboru. System pomocy w języku polskim wbudowany w monitor.
	TAK
	

	7. 
	Konfigurowalny ekran, możliwość tworzenia własnych specyficznych konfiguracji.
	TAK
	

	8. 
	Pamięć różnych zestawów konfiguracji ekranu i innych funkcji monitora z łatwym przełączaniem.
	TAK
	

	
	Rejestracja danych
	
	

	9. 
	Możliwość wyposażenia monitora w rejestrator/drukarkę.
	TAK
	

	10. 
	Możliwość korzystania z laserowych drukarek sieciowych.
	TAK
	

	11. 
	Wewnętrzna pamięć przynajmniej 50 zdarzeń zawierających odcinki wybranych krzywych dynamicznych do późniejszej analizy lub wydruku. Zdarzenia zapisywane ręcznie i automatycznie w czasie alarmów.
	TAK
	

	
	Zasilanie
	
	

	12. 
	Sieciowe 230V 50 Hz i akumulatorowe.
	TAK
	

	13. 
	Zapewnienie ciągłości monitorowania danych pacjenta przy zasilaniu z wewnętrznego akumulatora przynajmniej 4 godziny.
	TAK
	

	
	Mierzone parametry, moduły pomiarowe
	
	

	
	EKG
	
	

	14. 
	W komplecie przewody EKG do podłączenia 3 (z szeregowo umieszczonymi elektrodami) i minimum 5 elektrod
	TAK
	

	15. 
	Możliwość rozbudowy o monitorowanie 12 odprowadzeń z minimum 6 elektrod, w standardowym układzie odprowadzeń kończynowych i przedsercowych.
	TAK
	

	16. 
	Wieloodprowadzeniowa analiza EKG do zliczania częstości akcji serca i do analizy arytmii. Przynajmniej 2 odprowadzenia analizowane jednocześnie.
	TAK
	

	17. 
	Monitorowanie podstawowych arytmii
	TAK
	

	
	Pomiar oddechu
	
	

	18. 
	Pomiar metodą impedancyjną, wyświetlane wartości cyfrowe i fala oddechu.
	TAK
	

	
	Pomiar saturacji (SPO2)
	
	

	19. 
	Pomiar saturacji
	TAK
	

	20. 
	Pomiar wykorzystujący technologię Nellcor OxiMax.
	TAK
	

	21. 
	Wyświetlane wartości cyfrowe saturacji tętna i krzywa pletyzmograficzna.
	TAK
	

	22. 
	W komplecie przewód interfejsowy i standardowy czujnik na palec.
	TAK
	

	
	Nieinwazyjny pomiar ciśnienia
	
	

	23. 
	Pomiar na żądanie, automatyczny co określony czas, ciągłe pomiary przez określony czas, staza.
	TAK
	

	24. 
	W komplecie do każdego monitora przewód i zestaw +mankietów dla dorosłych, 3 różne rozmiary, mankiety pomiarowe bez lateksu. 
	TAK
	

	
	Pomiar temperatury
	
	

	25. 
	Pomiar temperatury w dwóch kanałach jednocześnie. W komplecie czujnik temperatury powierzchniowy oraz głęboki.
	TAK
	

	
	Inwazyjny pomiar ciśnienia 
	
	

	26. 
	W komplecie akcesoria do pomiaru IBP w dwóch kanałach z przewodami Edwards.
	TAK
	

	
	Inne pomiary
	
	

	27. 
	Moduł etCO2 do pomiaru w strumieniu głównym. Moduł podłączany bezpośrednio do oferowanego monitora i z niego sterowany w pełni funkcji.
	TAK
	

	28. 
	Możliwość rozbudowy o moduł pomiaru EEG podłączany bezpośrednio do monitora i z niego sterowany. 
	TAK
	

	29. 
	Możliwość podłączenia modułu pomiarowego rzutu minutowego serca metodą ciągłą bez użycia cewnika Swan-Ganza – PiCCO  - podłączany bezpośrednio do monitora i sterowany przez monitor w pełni funkcji.
	TAK
	

	30. 
	Możliwość rozbudowy o pomiar zwiotczenia mięśni NMT podłączany bezpośrednio do monitora i zniego sterowany w pełni funkcji. Możliwość podłączenia modułów systemu Infinity posiadanych przez szpital.
	TAK
	

	31. 
	Kalkulator dawek leków umożliwiający w łatwy sposób obliczenie np. ilości leku do podania na podstawie masy ciała pacjenta, objętości do podania, szybkości wyrażonej w jednostkach masy (np. µg/kg/min itp.) i szybkości w ml/godz., a także obliczenie szybkości w ml/godz. po wprowadzeniu pozostałych wartości
	TAK
	

	32. 
	Alarmy o różnych poziomach ważności.
	TAK
	

	33. 
	Ustawianie granic alarmowych wszystkich parametrów ręczne i automatyczne na podstawie bieżących wartości parametrów.
	TAK
	

	34. 
	Pamięć alarmów.
	TAK
	

	
	Trendy
	
	

	35. 
	Przynajmniej 24 godzinne trendy wszystkich mierzonych parametrów, w postaci tabel i wykresów
	TAK
	

	36. 
	Rozdzielczość trendów 1 minuta lub lepsza
	TAK
	

	37. 
	Obsługa całego systemu (centrali i monitorów) w j. polskim. Menu użytkownika w j. polskim.
	TAK
	

	
	PRACA W SIECI
	
	

	38. 
	Monitor wyposażony w oprogramowanie i elementy niezbędne do połączenia z siecią przesyłania danych
	TAK
	

	39. 
	Monitor przystosowany do „podglądu” innych monitorów i sygnalizacji alarmów występujących w innych monitorach
	TAK
	

	40. 
	Powyższa współpraca wykorzystuje sieci zgodne ze standardem komputerowym Ethernet (IEEE802.3), bez konieczności stosowania dodatkowych elementów: komputerów, specjalizowanych serwerów itp.
	TAK
	

	41. 
	System monitorowania umożliwiający współpracę przewodową z centralą pielęgniarską z możliwością rozbudowy o współpracę bezprzewodową
	TAK
	

	42. 
	W ofercie dostępny informatyczny system zarządzania danymi medycznymi pacjenta, tego samego producenta, z interfejsem w języku polskim. System informatyczny musi umożliwiać trwałą dokumentację bez ograniczenia w czasie, a w szczególności zapisywać dane z oferowanego monitora w kolumnach danych pojawiających się na ekranie komputera co ustawiany czas w zakresie przynajmniej od 15 minut do 4 godzin. System musi umożliwiać zapis trendów wszystkich monitorowanych parametrów bez jakiegokolwiek ograniczenia w czasie. System musi umożliwiać wygodne wstawianie własnych notatek powiązanych z czasem. System musi wyświetlać harmonogramy podawania płynów i leków oraz innych, dowolnych zabiegów pielęgniarskich w postaci kolumn tabel przewijających się na ekranie komputera z ustawionymi odstępami czasowymi, pokazujących czynności do wykonania (jak np. podanie określonego leku o określonej godzinie) i umożliwiających potwierdzenie wykonania tej czynności oraz wstawienie dodatkowych notatek związanych z zabiegiem.
	TAK
	


PAKIET 1, POZ. NR 2 Monitor zwiotczenia mięśni (fabrycznie nowy, rok produkcji 2016/2017)–  5 szt
Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

	L
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru

(tak/nie)

	I.
	Monitor zwiotczenia mięśni (fabrycznie nowy, rok produkcji 2016/2017)
	TAK
	

	1
	Przenośny, łatwy w użyciu monitor przewodnictwa mięśniowo-nerwowego służący do monitorowania działania środków zwiotczających z zastosowaniem akceleromiografii, w trakcie zabiegów operacyjnych, oraz w OIT.
	TAK
	

	2.
	Czujnik 3D, zakładany na kciuk, nie wymagający kalibracji. W komplecie czujnik dla dorosłych.
	TAK
	

	3.
	W ofercie producenta dostępny czujnik zakładany na duży palec stopy i czujnik mocowany na czole nad brwią
	TAK
	

	4.
	Posiada następujące tryby stymulacji:

- TOF- seria poczwórna

-  PTC- liczba potężcowa

- Impuls -0.1HZ

- DBS 3.3 i 3.2- salwa dwóch impulsów

- Stymulacja tężcowa 5s- 50Hz lub 100Hz
	TAK
	

	5.
	Złącze PC RS 232 do transmisji danych
	TAK
	

	6.
	Wbudowany akumulator wystarczający na minimum 1 miesiąc pracy. W komplecie zasilacz sieciowy
	TAK
	


Warunki gwarancji i inne

	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU 

i INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie 2 dni robocze , czas naprawy 3 dni robocze od zgłoszenia
	TAK
	

	4.
	Gwarancja będzie automatycznie przedłużana o czas od zgłoszenia naprawy do dokonania naprawy
	TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu (5 osób) w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	

	9
	Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK
	

	10
	Wykonawca zapewnia: 

1). bezpłatne tzn. w ramach ceny umownej  przeglądy techniczne w okresie gwarancji – raz na 12 miesięcy lub zgodnie z  zaleceniem producenta zakończone wpisem do paszportu technicznego ( paszport techniczny na całe zamówienie, dostarczone przez Wykonawcę) i protokołem wykonania przeglądu.

     Bezpłatny przegląd techniczny zawiera:

     - dojazdy/przejazdy pracowników serwisu

     - robociznę

      - wszystkie pozostałe koszty niezbędne do wykonania czynności serwisowych (materiały i części   zamienne oraz eksploatacyjne, zestawy serwisowe /service kit/ itp.),

2)  przegląd końcowy przed upływem końca gwarancji producenta zakończony wpisem do paszportu

    technicznego i protokołem wykonania przeglądu,

3) serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	


PAKIET 2 – Pompy strzykawkowe (fabrycznie nowe, rok produkcji 2016/2017)– 3 szt.

Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru

(tak/nie)

	I.
	Pompy strzykawkowe (fabrycznie nowe, rok produkcji 2016/2017)
	TAK
	

	1.
	Pompa strzykawkowa sterowana elektronicznie umożliwiająca współpracę z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi .
	TAK
	

	2.
	Strzykawka automatycznie mocowana od przodu
	TAK
	

	3.
	Możliwość prowadzenia znieczulenia zewnątrzoponowego
	TAK
	

	4.
	Możliwość zatrzaskowego mocowania i współpracy ze stacją dokującą
	TAK
	

	5.
	Napięcie 11-16 V DC, zasilanie przy użyciu zasilacza zewnętrznego lub Stacji Dokującej
	TAK
	

	6.
	Masa pompy ok. 2,5 kg
	TAK
	

	7.
	Pompa zajmująca przestrzeń nie większą niż  5 000 cm3
	TAK
	

	8.
	Podświetlany ekran i przyciski z możliwością regulacji 
	TAK
	

	9.
	Dokładność mechaniczna «±1,0%
	TAK
	

	10.
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego min 8 h przy przepływie 20ml/h
	TAK
	

	11.
	Mechanizm blokujący tłok zapobiegający samoczynnemu opróżnianiu strzykawki podczas wymiany
	TAK
	

	12.
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji - zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji
	TAK
	

	13.
	Możliwość programowania parametrów infuzji w mg, mcg, U lub mmol, z uwzględnieniem lub nie masy ciała w odniesieniu do czasu ( np. mg/kg/min; mg/kg/h; mg/kg/24h)
	TAK
	

	14.
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami o objętości  5, 10, 20 i 50/60 ml różnych typów oraz różnych producentów
	TAK
	

	15.
	Zakres prędkości infuzji min. 0,1 do 999,9 ml/h Prędkość infuzji w zakresie od 0,1 - 99,99ml/h programowana co 0,01ml/godz.
	TAK
	

	16.
	Możliwa do ustawienia prędkość bolusa 0,1 - 1 200ml/h
	TAK
	

	17.
	Biblioteka Leków zawierająca minimum 100 leków 
	TAK
	

	18.
	Czujnik zmian ciśnienia w linii - okluzji
	TAK
	

	19.
	Leki zawarte w Bibliotece Leków powiązane z parametrami infuzji (limity względne min-max;limity bezwzględne min-max, parametry standardowe), możliwość wyświetlania naprzemiennego nazwy leku i/lub wybranych parametrów infuzji.
	TAK
	

	20.
	Menu w języku polskim
	TAK
	

	21.
	Prezentacja ciągłego pomiaru ciśnienia w linii w formie graficznej.
	TAK
	

	22.
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) 0,1- 9999 ml
	TAK
	

	23.
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1min - 99:59 godzin
	TAK
	

	24.
	Możliwość łączenia pomp w moduły bez użycia stacji dokującej - 3 pompy.
	TAK
	

	25.
	Możliwość opcjonalnego rozszerzenia oprogramowania pompy o tryb TCI ( protokoły dla remifentanylu i propofolu)
	TAK
	

	26.
	Pompa z trybem pracy PCA ( Analgezji sterowanej przez pacjenta)
	TAK
	

	27.
	Komunikacja pomp umieszczonych w stacji dokującej/stanowisko pacjenta z komputerem poprzez Ethernet - złącze RJ45
	TAK
	

	28.
	Pompa współpracująca z oferowanym systemem do kontroli glikemii (kontrolowanej insulinoterapii).
	TAK
	

	29.
	Alarm otwartego uchwytu komory strzykawki
	TAK
	

	30.
	Zużycie energii przez jedną pompę / dzień/ miesiąc/rok:

przy założeniu ,że pompa pracuje 12 godzin/dobę nie większe niż

1,80 / 55,8 / 657,00; kWh.
	TAK
	

	31.
	Dodatkowe wyposażenie w program do TCI dla 7 pomp strzykawkowych
	TAK
	

	32.
	Możliwość pracy w trbie PCA zarówno pomp strzykawkowych i  objętościowych
	TAK
	

	33.
	Przycisk pacjenta - PCA może być podłączony do pompy lub stacji dokującej .
	TAK
	

	34.
	Możliwość konfiguracji czasu obserwacji terapii metodą PCA
	TAK
	

	35.
	Możliwość konfiguracji czasu blokady (lock out) dla każdego leku indywidualnie w bibliotece leków wprowadzonej do pompy
	TAK
	

	36.
	Możliwość konfiguracji infuzji podstawowej dla każdego leku indywidualnie w bibliotece leków wprowadzonej do pompy.
	TAK
	

	37.
	Wyświetlanie proporcji pomiędzy bolusami pacjenta podanymi i żądanymi w jako stosunek liczb x/x.
	TAK
	

	38.
	Wyświetlanie proporcji pomiędzy bolusami pacjenta podanymi i żądanymi w procentach %.
	TAK
	

	39.
	Wyświetlanie czasu do końca blokady
	TAK
	

	40.
	Możliwość pracy w oparciu o model farmakokinetyczny - stężenie w plazmie i farmakodynamiczny -stężenie w narządzie docelowym.
	TAK
	

	41.
	Możliwość zastosowania Propofolu różnych producentów w stężeniu 0,5%, 1 % i 2%.
	TAK
	

	42.
	Możliwość zmiany stężenia stosowanego Propofolu w trakcie trwania terapii TCI.
	TAK
	

	43.
	Możliwość podania dodatkowego bolusa w trakcie trwania terapii TCI .
	TAK
	

	44.
	Możliwość zastosowania pompy w trakcie badania rezonansem magnetycznym.
	TAK
	

	45.
	W modelu farmakodynamicznego, zastosowanie limitu na poziom leku w plazmie zapobiegający przedawkowaniu.
	TAK
	


Warunki gwarancji i inne

	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU 

i INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie 2 dni robocze , czas naprawy 3 dni robocze od zgłoszenia
	TAK
	

	4.
	Gwarancja będzie automatycznie przedłużana o czas od zgłoszenia naprawy do dokonania naprawy
	TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu (5 osób) w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	

	9
	Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK
	

	10
	Wykonawca zapewnia: 

1). bezpłatne tzn. w ramach ceny umownej  przeglądy techniczne w okresie gwarancji – raz na 12 miesięcy lub zgodnie z  zaleceniem producenta zakończone wpisem do paszportu technicznego (paszport techniczny na całe zamówienie, dostarczone przez Wykonawcę) i protokołem wykonania przeglądu.

     Bezpłatny przegląd techniczny zawiera:

     - dojazdy/przejazdy pracowników serwisu

     - robociznę

      - wszystkie pozostałe koszty niezbędne do wykonania czynności serwisowych (materiały i części   zamienne oraz eksploatacyjne, zestawy serwisowe /service kit/ itp.),

2)  przegląd końcowy przed upływem końca gwarancji producenta zakończony wpisem do paszportu

    technicznego i protokołem wykonania przeglądu,

3) serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	


PAKIET 3 – Wózek anestezjologiczny  ( fabrycznie nowy, rok produkcji 2016/2017)– 1 szt.

Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia
	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru

(tak/nie)

	I.
	Wózek anestezjologiczny  ( fabrycznie nowy, rok produkcji 2016/2017)
	TAK
	

	1.
	2 x pulpit wysuwany z pod blatu z przodu wózka
	TAK
	

	2.
	8 szuflad (po 4 w 2 kolumnach obok siebie) w tym:
        - 2 x 1 szuflada głęboka o wysokości. 270 mm (+/-10%)
        - 2 x1  szuflada średnia o wysokości 170 mm (+/-10%)
        - 2 x 2 szuflada płytka o wysokości 115 mm (+/-10%)
	TAK
	

	3.
	Szuflady  typu skrzynkowego z blachy stalowej ocynkowanej i lakierowanej farbami proszkowymi. Każda szuflada  na całym obwodzie  wyposażona w technologicznie konstruowane gniazda  lub szczeliny ( również w elemencie frontowym ) umożliwiające  zastosowanie specjalistycznych ruchomych wkładów podłużnych i poprzecznych  pozwalających na podział wewnętrzny szuflady  zgodnie z bieżącą potrzebą Zamawiającego.
	TAK
	

	4.
	Wkłady w komplecie z szufladami. Szuflady osadzone na prowadnicach typu kulowych z funkcją samodomykania typu mechanicznego i systemem tłumienia odgłosu końcowego domknięcia, prowadnice szuflad obudowane (niewidoczne z góry i z boku po wysunięciu szuflady).
	TAK
	

	5.
	Korpus  i fronty szuflad wykonany w całości ze stali ocynkowanej, malowanej proszkowo.
	TAK
	

	6.
	Korpus wózka (szafka) wykonany w systemie podwójnej ścianki z elementami izolacyjno-wygłuszającymi. Wnętrze korpusu szczelne, bez zagłębień, zagięć oraz szczelin umożliwiających gromadzenie się brudu;
	TAK
	

	7.
	Fronty szuflad wykonane z dwóch paneli tworzących kasetę z uszczelką przeciwpyłową.
	TAK
	

	8.
	Uchwytu do szuflad  w kształcie „C”  ze stali malowanej proszkowo.
	TAK
	

	9.
	Blat  typu CORIAN  w kolorze białym nakrapianym z burtami z trzech stron wykonany z materiału drewnopochodnego  pokrytego na powierzchni monolityczną płytą na bazie konglomeratu mineralnego z żywic epoksydowych i poliestrowych wypełnieniem mineralnym  
o wymiarze  1200x 650 mm (+/-10%)
	TAK
	

	10.
	Uchwyt do przetaczania po prawej stronie ze stali malowanej farbą proszkową
	TAK
	

	11.
	Zespół jezdny składający się z 4 kół o średnicy 125 mm (2 koła z hamulcem) 
oraz 4 krążków odbojowych nad kołami z tworzywa lub gumy ;
	TAK
	

	12.
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne
	TAK
	

	13.
	Wymiary gabarytowe wózka:  ok. 1330 x 710 x 1000 mm (+/-10%)
	TAK
	

	14.
	Wózek dodatkowo wyposażony: 

w nadstawkę z zestawem dozowników z tworzywa 4 x  4 skrzynki na materiały opatrunkowo 

zabiegowe na stelażu metalowym
	TAK
	

	15.
	Wymiary wew. skrzynki  128x128x133 mm (+/-10%)
	TAK
	

	16.
	Oferowany wózek  - wyrób medyczny  w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 roku  (Dz. U. z 2015 r. poz. 1918 z późn. zm.) bez wyposażenia
	TAK
	


Warunki gwarancji i inne

	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU 

i INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie 2 dni robocze , czas naprawy 3 dni robocze od zgłoszenia
	TAK
	

	4.
	Gwarancja będzie automatycznie przedłużana o czas od zgłoszenia naprawy do dokonania naprawy
	TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu (5 osób) w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	

	9
	Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK
	

	10
	Wykonawca zapewnia: 

1). bezpłatne tzn. w ramach ceny umownej  przeglądy techniczne w okresie gwarancji – raz na 12 miesięcy lub zgodnie z  zaleceniem producenta zakończone wpisem do paszportu technicznego (paszport techniczny na całe zamówienie, dostarczone przez Wykonawcę) i protokołem wykonania przeglądu.

     Bezpłatny przegląd techniczny zawiera:

     - dojazdy/przejazdy pracowników serwisu

     - robociznę

      - wszystkie pozostałe koszty niezbędne do wykonania czynności serwisowych (materiały i części   zamienne oraz eksploatacyjne, zestawy serwisowe /service kit/ itp.),

2)  przegląd końcowy przed upływem końca gwarancji producenta zakończony wpisem do paszportu

    technicznego i protokołem wykonania przeglądu,

3) serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	


PAKIET 4 – Kasetowy ogrzewacz płynów infuzyjnych i krwi ( fabrycznie nowy, rok produkcji 2016/2017)– 2 szt.

Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………
	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia
	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru

(tak/nie)

	I.
	Kasetowy ogrzewacz płynów infuzyjnych i krwi ( fabrycznie nowy, rok produkcji 2016/2017)
	TAK
	

	1
	Urządzenie do przepływowego podgrzewania krwi  i płynów infuzyjnych. 
	TAK
	

	2
	Urządzenie zbudowane z dwóch płyt grzewczych w obudowach. Obie połowy obudowy zamykane za pomocą 2 zatrzaskowych klipsów
	TAK
	

	3
	Wymiennik temperatury w postaci jednorazowej kasety grzewczej z pułapką powietrzną, filtrem do krwi, portem do podawania leków
	TAK
	

	4
	Skuteczność ogrzewania płynów przy  prędkości przepływu do 300 ml/min. 
	TAK
	

	5
	Kaseta dostępna rozmiarze o pojemności 80ml
	TAK
	

	6
	Możliwość umocowania  za pomocą  zintegrowanego uchwytu  do  stojaków, statywów o różnych średnicach lub specjalnych szyn mocujących.
	TAK
	

	7
	System zapewniający „suche grzanie” -  bez udziału wody lub innych płynów.
	TAK
	

	8
	Płyn ogrzewany przez 3 niezależne obszary grzewcze 
	TAK
	

	9
	Czas potrzebny do osiągnięcia temperatury płynu 38.50C od temperatury pokojowej  max. 40 sek.
	TAK
	

	10
	Ledowy panel sterujący do komunikacji z użytkownikiem
	TAK
	

	11
	Masa urządzenia max. 5.2 kg. 
	TAK
	

	12
	Maksymalne wymiary zewnętrzne: 290mm x 278mm x 96mm +/-2%
	TAK
	

	13
	Urządzenie Klasy 1, uziemione, Typ B, sprzęt odporny na wilgoć – klasa IPX4.  
	TAK
	

	14
	Przystosowany do pracy  ciągłej.
	TAK
	

	15
	Kompatybilność elektormagnetyczna: urządzenie musi spełniać wymagania normy EN60601-1-2, (CISPR 11 - sklasyfikowany jako sprzęt  klasy B, Grupy 1) potwierdzone instrukcją obsługi
	TAK
	

	16
	Kontrola alarmów  po każdorazowym podłączeniu do sieci elektrycznej oraz samoczynny test funkcji urządzenia podczas rozpoczęcia  ogrzewania sygnalizowany sygnałem akustycznym.  
	TAK
	

	17
	Automatyczny akustyczny i optyczny alarm jeżeli temperatura płynu spadnie poniżej < 36.5° C
	TAK
	

	18
	Automatyczne wyłączenie grzałki urządzenia, gdy temperatura płynu wyniesie: powyżej 42oC wraz z  alarmem dźwiękowym i  optycznym.
	TAK
	

	19
	Ogrzewacz przystosowany do normalnych oraz zwiększonych transfuzji płynów bez ryzyka kontaminacji podawanego płynu  
	TAK
	

	20
	Możliwość ustawienia, regulacji temperatury płynu  w zakresie od 37 do 410C. Skok co 0.50C. 
	TAK
	

	21
	Tolerancja w dokładności ustawienia temperatury po jej ustabilizowaniu max. 0.50C. 
	TAK
	

	22
	Wstępnie ustawiona temperatura po uruchomieniu urządzenia: 38.50C
	TAK
	

	23
	Zewnętrzny interfejs serwisowy dla PC
	TAK
	

	24
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	TAK
	


Warunki gwarancji i inne

	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU 

i INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie 2 dni robocze , czas naprawy 3 dni robocze od zgłoszenia
	TAK
	

	4.
	Gwarancja będzie automatycznie przedłużana o czas od zgłoszenia naprawy do dokonania naprawy
	TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu (5 osób) w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	

	9
	Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK
	

	10
	Wykonawca zapewnia: 

1). bezpłatne tzn. w ramach ceny umownej  przeglądy techniczne w okresie gwarancji – raz na 12 miesięcy lub zgodnie z  zaleceniem producenta zakończone wpisem do paszportu technicznego ( paszport techniczny na całe zamówienie, dostarczone przez Wykonawcę) i protokołem wykonania przeglądu.

     Bezpłatny przegląd techniczny zawiera:

     - dojazdy/przejazdy pracowników serwisu

     - robociznę

      - wszystkie pozostałe koszty niezbędne do wykonania czynności serwisowych (materiały i części   zamienne oraz eksploatacyjne, zestawy serwisowe /service kit/ itp.),

2)  przegląd końcowy przed upływem końca gwarancji producenta zakończony wpisem do paszportu

    technicznego i protokołem wykonania przeglądu,

3) serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	


PAKIET 5 – Podgrzewacz do płukania jam ciała ( fabrycznie nowy, rok produkcji 2016/2017)– 2 szt.

Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia
	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru

(tak/nie)

	I.
	Podgrzewacz do płukania jam ciała ( fabrycznie nowy, rok produkcji 2016/2017)
	TAK
	

	1.
	Stojak z misą podgrzewaną
	TAK
	

	2.
	W wyposażeniu dwie miski o poj. 6l         (jedna zapasowa)
	TAK
	

	3.
	Regulacja temperatury za pomocą pokrętła
	TAK
	

	4.
	Maksymalna temperatura podgrzewanego płynu do 70˚C 
	TAK
	

	5.
	Stojak na pięcioramiennej podstawie z 5 kółkami antystatycznymi (wszystkie kółka z blokadą) 
	TAK
	

	6.
	Przewód o długości 3mb
	TAK
	

	7.
	Zasilanie – 230V/600W
	TAK
	

	8.
	Stojak ze stałą wysokością
	TAK
	

	9.
	Wyrób wykonany ze stali nierdzewnej w gatunku 1.4301(304) 
	TAK
	

	10.
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne
	TAK
	

	11.
	Wymiary zewnętrzne (dłxszerxwys) w mm: 560x560x1100 mm ( +/- 10 mm)
	TAK
	

	II.
	Pozostałe warunki
	
	

	1.
	Wyrób jest dopuszczony do stosowania w jednostkach służby zdrowia (kopię stosownego atestu PZH na wezwanie Zamawiającego)
	TAK
	

	2.
	Powiadomienie/Wpis do rejestru wyrobów medycznych zgodnie z ustawą z dnia 20.05.2010r. 
o wyrobach medycznych

(kopię dokumentu  na wezwanie Zamawiającego)
	TAK
	

	3.
	Deklaracja zgodności/Certyfikat CE na wyrób

(kopię dokumentu na wezwanie Zamawiającego)
	TAK
	

	4.
	Certyfikat jakości EN ISO 9001 oraz EN ISO 13485 (kopię dokumentów  na wezwanie Zamawiającego)
	TAK
	


Warunki gwarancji i inne

	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU 

i INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie 2 dni robocze , czas naprawy 3 dni robocze od zgłoszenia
	TAK
	

	4.
	Gwarancja będzie automatycznie przedłużana o czas od zgłoszenia naprawy do dokonania naprawy
	TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu (5 osób) w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	

	9
	Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK
	

	10
	Wykonawca zapewnia: 

1). bezpłatne tzn. w ramach ceny umownej  przeglądy techniczne w okresie gwarancji – raz na 12 miesięcy lub zgodnie z  zaleceniem producenta zakończone wpisem do paszportu technicznego (paszport techniczny na całe zamówienie, dostarczone przez Wykonawcę) i protokołem wykonania przeglądu.

     Bezpłatny przegląd techniczny zawiera:

     - dojazdy/przejazdy pracowników serwisu

     - robociznę

      - wszystkie pozostałe koszty niezbędne do wykonania czynności serwisowych (materiały i części   zamienne oraz eksploatacyjne, zestawy serwisowe /service kit/ itp.),

2)  przegląd końcowy przed upływem końca gwarancji producenta zakończony wpisem do paszportu

    technicznego i protokołem wykonania przeglądu,

3) serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.”

Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


Zał nr 4.
Projekt umowy nr 7/2017
W dniu ............................... r. w Koninie pomiędzy
Wojewódzkim Szpitalem Zespolonym w Koninie, ul. Szpitalna 45 (KRS 0000030801, REGON 000311591) zwanym dalej „Zamawiającym” reprezentowanym przez:

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………
a …………………………………………………………………………………………………………..

zwanym dalej „Wykonawcą” reprezentowanym przez: 

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

2. ………………………………………………………………………………………….………….....

W rezultacie dokonania przez Zamawiającego wyboru oferty Wykonawcy w przetargu nieograniczonym przeprowadzonym w trybie ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo Zamówień Publicznych (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 2164; zm.: Dz. U. z 2016 r. poz. 1020), zwanej dalej „ustawą” – została zawarta umowa o następującej treści:

§ 1

PRZEDMIOT UMOWY

Zgodnie ze złożoną ofertą stanowiącą załącznik nr 1 do niniejszej umowy Wykonawca zobowiązuje się sprzedać Zamawiającemu  sprzęt medyczny dla potrzeb Bloku Ginekologicznego oraz Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii  Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego 
w Koninie.w następującym asortymencie i ilościach:
……………………………………………………………………………………………………

…………………………………(w zależności od wybranej oferty)………………………….....

……………………………………………………………………………………………………

2. Wykonawca oświadcza, że sprzęt o którym mowa w ust. 1  posiada aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie Polski zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa t.j. certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta i udostępni je na każde żądanie Zamawiającego.
3. Wykonawca wraz ze sprzętem o którym mowa w ust. 1 dostarczy Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych.

§ 2

WARUNKI PŁATNOŚCI

1. Z tytułu należytego wykonania Umowy Wykonawcy przysługuję wynagrodzenie w wysokości ………… zł brutto,- /słownie: ……………… złotych (00/100)/, zgodnie ze złożoną ofertą.
2. Płatność nastąpi każdorazowo na podstawie protokołu zużycia po zrealizowanej dostawie przelewem w terminie 60 dni od dnia dostarczenia Zamawiającemu poprawnie sporządzonej faktury VAT. Wykonawca zobowiązany jest do wpisania na wystawionej fakturze numeru obowiązującej umowy. 
3. Wykonawca oświadcza, że dokonał zgłoszenia rejestrującego w urzędzie skarbowym z tytułu podatku od towarów i usług VAT i otrzymał numer identyfikacji podatkowej ………….., 
oraz że jest uprawniony do wystawiania faktury.

4. Zamawiający oświadcza, że dokonał zgłoszenia rejestrującego w urzędzie skarbowym z tytułu podatku od towarów i usług VAT i otrzymał numer identyfikacji podatkowej 665-104-26-75, 
oraz że jest uprawniony do otrzymywania faktury.
§ 3

TERMIN REALIZACJI PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

1. Strony ustalają termin realizacji umowy: Maksymalnie…………… tygodni od dnia zawarcia umowy, po wcześniejszym ustaleniu terminu z Zamawiającym.
§ 4

WARUNKI WYKONANIA UMOWY

1. Wykonawca dostarczy przedmiot zamówienia na adres wskazany przez Zamawiającego , na swój koszt  i odpowiedzialność, po wcześniejszym ustaleniu terminu i miejsca dostawy z Zamawiającym.
2. Wykonawca zapewni fachową i sprawną dostawę przedmiotu umowy w terminie wskazanym 
w § 3ust. 1
3. Wykonawca zobowiązuje się dostarczyć wyłącznie sprzęt fabrycznie nowy i wolny od wad.

4. Strony z odbioru, uruchomienia i oddania do eksploatacji przedmiotu zamówienia sporządzą protokół odbioru wykonanych prac oraz poprawności działania.

5. Protokół odbioru wymieniony w ust. 4 przygotowuje Wykonawca.

6. Strony zgodnie ustalają, iż w ramach przedmiotu zamówienia Wykonawca dokona przeszkolenia 
5 osób z personelu Zamawiającego w siedzibie Zamawiającego przed podpisaniem protokołu odbioru. 

7. Podpisany bez zastrzeżeń przez obie strony protokół odbioru stanowi podstawę do wystawienia faktury.

§5
OKRES I WARUNKI GWARANCJI

1. Wykonawca udziela na przedmiot umowy ………. miesięcy gwarancji i rękojmi. Gwarancją 
i rękojmią objęte są wszystkie elementy składowe urządzeń. Warunki gwarancji określone są w ofercie  Wykonawcy  stanowiącej  integralną część niniejszej  umowy.

2. Bieg terminu gwarancji rozpoczyna się z dniem podpisania Protokołu odbioru końcowego.

3. Wszelkie koszty związane z naprawami i wszelkimi przeglądami w okresie gwarancji ponosi Wykonawca. Zamawiający w ramach gwarancji nie ponosi kosztów obsługi serwisowej, napraw wszelkich uszkodzeń mechanicznych powstałych podczas eksploatacji bez względu na przyczynę powstania tych uszkodzeń.

4.  Wykonawca zapewnia:

1) „bezpłatne tzn. w ramach ceny umownej  przeglądy techniczne w okresie gwarancji – raz na 12 miesięcy lub części, jeśli tak stanowią zalecenia producenta - zakończone wpisem do paszportu technicznego ( paszport techniczny na całe zamówienie, dostarczone przez Wykonawcę) i protokołem wykonania przeglądu.
     Bezpłatny przegląd techniczny zawiera:

     - dojazdy/przejazdy pracowników serwisu

     - robociznę

      - wszystkie pozostałe koszty niezbędne do wykonania czynności serwisowych (materiały i części   zamienne oraz eksploatacyjne, zestawy serwisowe /service kit/ itp.),

2)  przegląd końcowy przed upływem końca gwarancji producenta zakończony wpisem do paszportu

    technicznego i protokołem wykonania przeglądu,

3) serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski.

5. Zamawiający poinformuje Wykonawcę faksem, telefonicznie, drogą elektroniczną albo pisemnie
o ujawnionych wadach lub usterkach, których usunięcie powinno być dokonane w ramach gwarancji. Dla ww. celu Wykonawca wskazuje następujące numery kontaktowe: fax - ……….…, tel. ……..…..….., mail - ……………. O każdej zmianie w tym zakresie Wykonawca obowiązany jest poinformować Zamawiającego na piśmie listem poleconym za potwierdzeniem odbioru. 

6. Czas reakcji na zgłoszenie 2 dni robocze, czas naprawy 3 dni robocze od zgłoszenia. Gwarancja będzie automatycznie przedłużana o czas od zgłoszenia naprawy do dokonania naprawy.

7. Wykonawca zobowiązuje się zapewnić wsparcie techniczne dla sprzętu w zakresie serwisu pogwarancyjnego, dostaw części zamiennych oraz rozbudowy i modernizacji co najmniej przez 10 lat od daty dostawy.
8. Gwarancja będzie automatycznie przedłużana o czas od zgłoszenia naprawy do dokonania naprawy
9. Wykonawca zobowiązuje się przy dostawie sprzętu dostarczyć Zamawiającemu wykaz    autoryzowanych serwisów w okresie gwarancji i po jej zakończeniu.

§6
KARY UMOWNE

1. Wykonawca zapłaci kary umowne:
1) za opóźnienie w realizacji dostawy w wysokości  2% wartości brutto opóźnionego asortymentu – za każdy dzień opóźnienia,

2) za opóźnienie w wymianie reklamowanego przedmiotu umowy na nowy w wysokości 2% wartości  brutto danego asortymentu – za każdy dzień opóźnienia,

3) w przypadku rozwiązania umowy lub odstąpienia od umowy przez którąkolwiek ze stron z przyczyn leżących po stronie Wykonawcy – w wysokości 10% wartości umowy brutto.

2. Zamawiający kwotę wymagalnych kar umownych może potrącić z należności Wykonawcy.

3. Dopuszcza się możliwość dochodzenia odszkodowania przewyższającego wysokość kar umownych. 
§7
POSTANOWIENIA KOŃCOWE
1. Zamawiającemu przysługuje prawo odstąpienia od umowy w sytuacjach określonych w Kodeksie cywilnym i ustawie Prawo zamówień publicznych. 

2. Oprócz prawa odstąpienia od umowy określonego w ust. 1 Zamawiający może odstąpić od Umowy w przypadku:

1. opóźnienia w dostawie przekraczającej 7 dni,
2. opóźnienia w naprawieniu wad lub usterek w ramach rękojmi lub gwarancji przekraczającej 7 dni,

 – w terminie 30 dni od upływu ww. 7-dniowego terminu. 

3. rozwiązania lub likwidacji Wykonawcy, albo śmierci Wykonawcy będącego osobą fizyczną

4. utraty przez Wykonawcę uprawnień niezbędnych do wykonywania umowy,

5. innego rażącego naruszenia warunków umowy lub przepisów prawa przez Wykonawcę.
– w terminie 30 dni od daty zaistnienia zdarzeń wymienionych w pkt. 3-5 niniejszej Umowy
3. Odstąpienie wymaga uzasadnienia.

4. W razie odstąpienia od umowy oraz rozwiązania umowy obowiązują kary umowne określone 
w § 6.

5. Odstąpienie, wypowiedzenie i rozwiązanie umowy może nastąpić wyłącznie na piśmie, pod rygorem nieważności z zastrzeżeniem, że nie narusza to obowiązujących przepisów.

6. Umowa zostaje sporządzona w dwóch równobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej 
ze stron. 

7. Wszelkie zmiany i uzupełnienia dotyczące niniejszej umowy wymagają formy pisemnej 
pod rygorem nieważności.

8. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową obowiązują przepisy kodeksu cywilnego 
i ustawy z dnia 29.01.2004 r. – Prawo zamówień publicznych (tj., Dz. U. z 2015, poz. 2164 ze zm.).

9. Wszelkie spory w związku z niniejszą umową będą rozstrzygane przez sąd właściwy dla siedziby Zamawiającego.

10. Wykonawca nie może bez gody Zamawiającego wyrażonej na piśmie pod rygorem nieważności przenieść wierzytelności wynikającej z niniejszej umowy na osobę trzecią. (art. 54 ust 5 Ustawy o Działalności Leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku z póz. zm.).

11. Strony zobowiązują się do informowania siebie nawzajem o każdorazowej zmianie adresu swojej siedziby lub zamieszkania. W razie zaniedbania tego obowiązku korespondencję wysłaną listem poleconym za potwierdzeniem odbioru na adres podany uprzednio uważa się za doręczoną.
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