Załącznik nr 1

SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

na dostawę różnych urządzeń i produktów medycznych
dla potrzeb szpitala Aresztu Śledczego w Krakowie.
Wymagania: 

Przedmiotem zamówienia jest dostawa różnych urządzeń i produktów medycznych do pomieszczeń budynku administracyjno – szpitalnego Aresztu Śledczego w Krakowie, ul. Montelupich 7, 31-155 Kraków. Przedmioty zamówienia winny być fabrycznie nowe, nieuszkodzone, nie będące uprzednio przedmiotem ekspozycji i wystaw, wykonane profesjonalnie, z zachowaniem wysokiej jakości, estetyki i trwałości wykonania, dostarczone kompletne i w całości, po zamontowaniu gotowe do pracy i użytkowania zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, wolne od wad konstrukcyjnych, materiałowych, wykonawczych i prawnych. Wszystkie użyte materiały do wykonania przedmiotu zamówienia muszą być dopuszczone do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. Cena ofertowa musi zawierać w szczególności koszt wytworzenia, podatki, transportu, montażu, szkolenia oraz koszt wszystkich materiałów pomocniczych. Przedmiot zamówienia obejmuje dostawę do siedziby i w miejsce wskazane przez zamawiającego, a oddane do użytkowania przedmioty winny być w stanie pełnej sprawności technicznej i użytkowej. 


Wykonawca zobowiązany jest zachować w tajemnicy wszelkie informacje i wiadomości dotyczące działalności zamawiającego oraz takie, które uzyskał zarówno przy wykonywaniu umowy jak i przy okazji jej wykonywania.
Specyfikacja przedmiotu zamówienia: 

1) Wykonawca którego oferta zostanie wybrana, zobowiązany jest dostarczyć atesty higieniczne (ewentualnie wpis/zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych), certyfikaty, karty gwarancyjne na dostarczone produkty (najpóźniej w dniu przekazania dokumentu sprzedaży).
2) Jeżeli dla potrzeb gwarancji producenci poszczególnego rodzaju wyposażenia/urządzeń wymagają specjalistycznego montażu przez autoryzowany serwis producenta lub inną osobę wykwalifikowaną, dostawca zapewni taki montaż w cenie oferowanego produktu.
3) Jeżeli producent urządzenia, wymaga w okresie gwarancji przeglądów gwarancyjnych / serwisowych lub innych, wykonawca zobowiązany jest zapewnić w okresie gwarancji takie przeglądy w cenie urządzenia.
4) W przypadku przedmiotów w części IV, V, VI, XVI dostawca przeszkoli użytkowników z obsługi poszczególnych urządzeń i oprogramowania. Przeszkolenie w miejscu instalacji, użytkowników i osób odpowiedzialnych za prawidłową pracę urządzeń – certyfikat dla personelu wydany będzie po szkoleniu.
5) Zastosowane blaty, powierzchnie robocze, płyty lakierowane, meblowe – HPL, muszą spełniać wymogi klasy higieniczności E1, oraz posiadać atest Państwowego Zakładu Higieny. Powierzchnia płyt musi wykazywać odporność na ścieranie, wysoką odpornością na środki dezynfekcyjne.
6) Wszystkie dostarczone instrukcje obsługi i użytkowania muszą być w języku polskim.

7) Opcjonalnym wymogiem Zamawiającego jest lakierowanie łóżek szpitalnych wraz z elementami składowymi metodą proszkową z użyciem lakieru z nanotechnologią srebra powodującą hamowanie namnażania bakterii i wirusów. Wówczas dodatki antybakteryjne muszą być integralną zawartością składu lakieru (nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powłokę lakierniczą oddzielnych środków).
Część I – Łóżko szpitalne rehabilitacyjne
- łóżko szpitalne przeznaczone do leżenia dla dorosłych pacjentów. Konstrukcja łóżka wykonana z profili stalowych lakierowanych proszkowo w kolorze białym, z ramą zewnętrzną wewnątrz której znajdują się cztery segmenty leża. Podstawa wyposażona w koła jezdne o średnicy min. 125 mm w tym min. dwa z blokadą jazdy i obrotu, przystosowane do powierzchni twardych. Szerokość łóżka z krążkami odbojowymi 960 – 980 mm, szerokość całkowita łóżka z podniesionymi i opuszczonymi poręczami bocznymi maksymalnie 1020 mm, długość łóżka z krążkami odbojowymi 2160 – 2180 mm. Wysokość leża od podłogi: 450 – 500 mm, wymiar dotyczy powierzchni, na której spoczywa materac. Segmenty leża wypełnione metalową siatką (siatka w segmentach leża odejmowana), pokryta lakierem proszkowym w kolorze łóżka. Płynna,  ręczna  regulacja  oparcia pleców za pomocą sprężyny gazowej z blokadą w zakresie od 0O do min .70O, płynna, ręczna regulacja sekcji uda za pomocą sprężyny gazowej z blokadą w zakresie od 0O do min. 30O, ręczna regulacja sekcji podudzia za pomocą mechanizmu zapadkowego. Dźwignie regulacyjne segmentów oparcia pleców i uda dostępne z obu stron łóżka, umieszczone pod ramą leża (dwie osobne dźwignie) - nie dopuszcza się łóżka z jedną dźwignią regulacyjną służącą do regulacji obu segmentów, aby uniknąć pomyłek podczas dokonywania regulacji dla wymaganego segmentu. Szczyty łóżka wyjmowane z gniazd ramy leża, tworzywowe wytworzone z tworzywa, z wklejką w kolorze jasny popiel. Możliwość montażu na ramie łóżka poręczy bocznych, wieszaka kroplówki od strony głowy i nóg pacjenta, uchwytu rąk, podwójnej ramy wyciągowej, wieszaków na kaczkę i basen. Powierzchnie łóżka odporne na środki dezynfekcyjne, produkt wykonany z materiałów, o właściwościach antybakteryjnych, dopuszczalne obciążenie łóżka min. 200 kg
Elementy wyposażenia łóżka: haczyki do zawieszania woreczków (po 2 szt. na jedną stronę), krążki odbojowe, materac w tkaninie nieprzemakalnej, paroprzepuszczalnej, antybakteryjnej, trudnopalnej, antyalergicznej, nieprzenikalnej dla roztoczy, dostosowany wymiarowo do łóżka, poręcze boczne lakierowane proszkowo w kolorze łóżka (poręcze wykonane z 3 profili stalowych o średnicy 25 mm składane wzdłuż ramy leża, montowane w tulejach z zatrzaskami znajdującymi się pod leżem, poręcze zapewniające możliwość przekładania ich pomiędzy łóżkami bez konieczności używania jakichkolwiek narzędzi, pokręteł, śrub, wsuwane do gniazd pod ramą leża), uchwyt ręki lakierowany w kolorze łóżka – 1 szt.
Część II – Materac szpitalne
- materac szpitalny charakteryzujący się wysoką sprężystością z jednoczesną możliwością zginania w łóżkach z podnoszonym zagłówkiem. Wykonany z pianki poliuretanowej, tkanina obiciowa (pokrowiec): nieprzemakalny, zmywalny, poliester, w kolorze białym, materiał odporny na olej parafinowy, oliwkę oraz na przesiąkanie cieczy. Pokrowiec zapinany na zamek błyskawiczny. Wymiary materaca: Długość –200 cm, szerokość – 80 cm, grubość – 12 cm. Warunki czyszczenia: temperatura prania 95°C, materiał musi, wykazywać odporność na ścieranie i środki dezynfekcyjne. W każdym pokrowcu wszyta etykieta informująca o warunkach czyszczenia.
Część III – Szafki przyłóżkowe
- Szafka przyłóżkowa A: wykonana z materiałów łatwozmywalnych i odpornych na środki dezynfekcyjne o szerokim spektrum działania, dopuszczonych do użytku w warunkach szpitalnych. Konstrukcja szafki wykonana z blachy stalowej malowanej proszkowo w kolorze białym, blat szafki wykonany z płyty HPL w kolorze jasny popiel. Szafka wyposażona w szufladę na prowadnicach rolkowych oraz drzwiczki zamykane z zatrzaskiem magnetycznym, drzwi i szuflada malowane w kolorach dopasowanych do blatu szafki. Wymiary zewnętrzne szafki: wysokość 800 - 850 mm, szerokość 380-400 mm, głębokość 380-400 mm. Podstawa wyposażona w koła skrętne przystosowane do powierzchni twardych,  z czego min. dwa z blokadą. 
- Szafka przyłóżkowa B: wykonana z materiałów łatwozmywalnych i odpornych na środki dezynfekcyjne o szerokim spektrum działania, dopuszczonych do użytku w warunkach szpitalnych. Konstrukcja szafki wykonana z blachy stalowej malowanej proszkowo w kolorze białym, blaty szafki wykonane z płyty HPL w kolorze jasny popiel. Szafka wyposażona w szufladę na prowadnicach rolkowych oraz drzwiczki zamykane z zatrzaskiem magnetycznym, drzwi i szuflada malowane w kolorach dopasowanych do blatów szafki. Wymiary zewnętrzne szafki: wysokość 800 - 850 mm, szerokość 530-560 mm, głębokość 400-440 mm. Blat roboczy o wymiarach 400-425 x 540-565 mm z regulowaną wysokością w zakresie 850 – 1030 mm. Podstawa wyposażona w koła skrętne przystosowane do powierzchni twardych,  z czego min. dwa z blokadą.
Część IV – Pompy infuzyjne
- pompy infuzyjne dwustrzykawkowe z możliwością ustawiania parametrów infuzji: prędkości, prędkości i dawki, prędkości i czasu lub dawki i czasu. Możliwość podglądu i zmiany parametrów w trakcie infuzji, praca ze strzykawkami 5-60 ml, automatyczne rozpoznawanie rozmiaru strzykawki, programowanie w jednostkach objętościowych, programowanie w jednostkach wagowych, program infuzji wielofazowej, funkcja bezpiecznego podawania dawki uderzeniowej, wbudowana biblioteka leków, wbudowany system testów, możliwość mocowania na statywie. Akumulator wewnętrzny: NiMh (min. 1300 mAh), informacja o stanie naładowania akumulatora, historia infuzji:
ok. 2000 zdarzeń. Prędkość dozowania: nastawiana co 0,1 ml/h, Objętość infuzji: 0,1 ÷ 1000 ml, ustawiana co 0,1 ml, maksymalna prędkość dozowania dawki uderzeniowej: nastawiana co 0,1 ml/h. Jednostki programowania infuzji:ml/h, µg/h, mg/h, µg/kg/h, mg/kg/h, µg/kg/min, mg/kg/min. Dawka uderzeniowa: do objętości strzykawki, ustawiana co 0,1ml, dawka początkowa: do objętości strzykawki, koncentracja leku: 0,1 ÷  9999 µg/ml, mg/ml, prędkość KVO: 0 ÷ 5 ml, programowana co 0,1 ml/h. Dokładność dozowania: ± 2% (wg wymagań normy PN-EN 60601-2-24). Pompy wyposażone w statyw jezdny pięcioramienny na kółkach skrętnych przystosowanych do powierzchni twardych z blokadą min. dwóch kół, uchwyt do prowadzenia, pojemnik – kosz z uchylną pokrywą, z listwą przyłączeniową 5-gniazdową wyposażoną w centralny włącznik, wyposażony w czteroramienny uchwyt do zawieszenia pojemników z płynami infuzyjnymi, dodatkowa półka z rantem zabezpieczającym przed zsunięciem pompy.
- pompy infuzyjne jednostrzykawkowe z możliwością ustawiania parametrów infuzji: prędkości, prędkości i dawki, prędkości i czasu lub dawki i czasu. możliwość podglądu i zmiany parametrów w trakcie infuzji, praca ze strzykawkami 5-60 ml, automatyczne rozpoznawanie rozmiaru strzykawki, programowanie w jednostkach objętościowych, programowanie w jednostkach wagowych, program infuzji wielofazowej, funkcja bezpiecznego podawania dawki uderzeniowej, wbudowana biblioteka leków, wbudowany system testów, możliwość mocowania na statywie. Akumulator wewnętrzny: NiMh (min. 1300 mAh), informacja o stanie naładowania akumulatora, historia infuzji: ok. 2000 zdarzeń. Prędkość dozowania: nastawiana co 0,1 ml/h, objętość infuzji: 0,1 ÷ 1000 ml, ustawiana co 0,1 ml, maksymalna prędkość dozowania dawki uderzeniowej: nastawiana co 0,1 ml/h. Jednostki programowania infuzji:ml/h, µg/h, mg/h, µg/kg/h, mg/kg/h, µg/kg/min, mg/kg/min. Dawka uderzeniowa: do objętości strzykawki, ustawiana co 0,1ml, dawka początkowa: do objętości strzykawki, koncentracja leku: 0,1 ÷  9999 µg/ml, mg/ml, prędkość KVO: 0 ÷ 5 ml, programowana co 0,1 ml/h. Dokładność dozowania: ± 2% (wg wymagań normy EN 60601-2-24). Pompy wyposażone w statyw jezdny pięcioramienny na kółkach skrętnych przystosowanych do powierzchni twardych z blokadą min. dwóch kół, uchwyt do prowadzenia, pojemnik – kosz z uchylną pokrywą, z listwą przyłączeniową 5-gniazdową wyposażoną w centralny włącznik, wyposażony w czteroramienny uchwyt do zawieszenia pojemników z płynami infuzyjnymi, dodatkowa półka z rantem zabezpieczającym przed zsunięciem pompy.
Część V – Elektrokardiograf na wózku

- mobilny zestaw do spoczynkowych badań EKG, który składa się z aparatu EKG oraz wózka medycznego dedykowanego do danego aparatu. 12-kanałowy elektrokardiograf, posiadający częstotliwość próbkowania: 8000 Hz na kanał; zapis 1-15 minut (wydruk: 1-3 odprowadzeń); zapis wsteczny EKG (1-30 sekund); wydruk dodatkowych odprowadzeń rytmów (3x4+1, 3x4+2, 3x4+3, 4x3+1, 4x3+2, 4x3+3, 6x2+1, 6x2+2, 6x2+3); dodatkowe prędkości zapisu (6,25 m/s, 12,5 m/s). Prezentacja na wyświetlaczu 1, 3, 6 lub 12 przebiegów EKG, wyników analizy i interpretacji, badań zapisanych w pamięci rejestracja 12 standardowych odprowadzeń EKG,  wydruk w trybie 1, 3, 6 lub 12 przebiegów EKG; drukowanie wybranej grupy, możliwe rodzaje badań: ręczne, AUTO, SPIRO, automatyczne do schowka, zapis automatyczny z funkcją zapisu do „schowka” sygnału EKG ze wszystkich 12 odprowadzeń jednocześnie, a następnie w zależności od ustawień: wydrukowanie badania, analizy, interpretacji lub zapisanie badania do bazy, regulowana długość zapisu badania automatycznego – w przedziale od 6 do 30 sekund, zapis wsteczny przy badaniu automatycznym do schowka i przy badaniu ręcznym, wydruk rytmu przy badaniu AUTO i badaniu automatycznym do schowka, zapis badania do pamięci od 1 minuty do 15 minut, wydruk na drukarce aparatu lub zewnętrznej drukarce PCL5/PCL6. Wydruk z bazy pacjentów; możliwość wydruku dodatkowych informacji o badaniu i pacjencie,  klawiatura membranowa alfanumeryczna z przyciskami funkcyjnymi. Możliwość ustawienia parametrów przebiegów: prędkości, czułości i intensywności wydruku, pamięć do 1000 badań, przeglądanie na wyświetlaczu zapisanych w pamięci badań, z możliwością zmiany ilości odprowadzeń, wzmocnienia i prędkości automatyczna analiza i interpretacja zgodna z EN 60601-2-51 (baza CSE) - wyniki analizy i interpretacji zależne od wieku i płci pacjenta. Wyposażenie: dwa kable EKG KEKG 30, elektrody przyssawkowe EPP, elektrody kończynowe klipsowe EKK, żel EKG 250g, papier EKG RA4 - 1 rolka.
Część VI – Zestaw do dokumentacji procesu w myjni endoskopowej
- system dokumentacji procesu mycia i dezynfekcji z wbudowaną drukarką wraz z opakowaniem zawierającym 10 rolek papieru do drukarki, kompatybilny z posiadaną przez Zamawiającego myjnią endoskopów ETD 2 MINI.

Część VII – Szafy
- szafa medyczna A, metalowa, lakierowana proszkowo w kolorze białym. Podzielona na dwie części: 2/3 wysokości górne z drzwiami uchylnymi przeszklonymi, półki wykonane ze szkła, przestawne co 20-30 mm. Uchwyt drzwiowy z zamkiem zabezpieczającym na klucz, ryglującym drzwi w dwóch punktach. 1/3 dolna z drzwiami uchylnymi pełnymi z blachy, półką szklaną, uchwyt drzwiowy z zamkiem zabezpieczającym na klucz ryglującym drzwi w dwóch punktach. Szerokość mebla 75-85 cm, wysokość 175-185 cm, głębokość 40-50 cm. Szafa musi posiadać atest higieniczny.
- szafa medyczna B, metalowa, lakierowana proszkowo w kolorze białym. Z drzwiami pojedynczymi uchylnymi przeszklonymi, półki wykonane ze szkła, przestawne co 20-30 mm. Uchwyt drzwiowy z zamkiem zabezpieczającym na klucz, ryglującym drzwi w dwóch punktach. Szerokość mebla 55-65 cm, wysokość 175-185 cm, głębokość 40-50 cm. Szafy muszą posiadać atest higieniczny.
- szafa ubraniowa metalowa, lakierowana proszkowo w kolorze jasny popiel (1 sztuka). Jednodrzwiowa, drzwi lewe, wyposażone w wywietrzniki, szafka wyposażona w drążek, haczyk na ręczniki nad drążkiem półka. Wieniec dolny ze stali ocynkowanej na nóżkach, szafka zamykana na zamek ryglujący w trzech punktach,  minimum 2 klucze, wymiary szafki: wysokość 1750-1800 mm, szerokość 300-320 mm, głębokość 490/500 mm. Szafa musi posiadać atest higieniczny.
Część VIII – Lampa diagnostyczna
- mobilna lampa zabiegowa LED przeznaczona do stosowania w gabinetach lekarskich. Natężenie oświetlenia w odległości 30 cm 20 000 lux, temperatura barwowa w zakresie 5500 K. Bezdotykowe włączenie/wyłączenie (na podczerwień).
Część  IX – Kardiomonitor kompaktowy
- kardiomonitor przyłóżkowy, z wbudowaną rączką do przenoszenia, czytelny 7-8 calowy kolorowy wyświetlacz LCD o wysokiej rozdzielczości. Precyzyjny pomiar szerokiego zakresu parametrów życiowych: Monitor EKG, tętno [HR], częstość oddechów [RR]. Możliwość wykorzystania kabla 3 lub 5 odprowadzeniowego oraz wyboru wyświetlanej krzywej I, II, III, aVR, aVL, a VF, V. Detekcja bezdechu z regulowanym alarmem 10-40 sekund. Możliwość ustawiania granic alarmowych,  przycisk wyciszenia alarmu na panelu przednim, możliwość wyświetlania granic alarmów przy mierzonych parametrach, pamięć alarmów z możliwością grupowania. Pamięć mierzonych wartości - trendy tabelaryczne i graficzne, zasilanie akumulatorowe i sieciowe. Wyposażenie kardiomonitora: czujnik SpO2 klips na palec, kabel 5EKG, mankiet NIBP.
Część X – Analizator moczu
- wyposażony w kolorowy ekran dotykowy, aparat musi pracować na trzech różnych kombinacjach pasków (11,7,5 parametrów). Wbudowany model kontroli jakości, dwukierunkowy interfejs z komputerem RS232, Ethernet - pełne wsparcie dla Laboratoryjnych Systemów Informatycznych, wydajność w trybie normalnym 50 próbek/godz., lub 120 próbek/godz. w trybie szybkim, oznaczenie mikroalbumina/kreatynina, połączenie RS232 do PC i LIS.
Część XI – Drobny sprzęt medyczny

a) Inhalatory:

- typ kompresora pneumatyczny, szybkość inhalacji min. 0,4 ml/min, rozmiar cząsteczek MMAD: 2,5 um, maksymalne ciśnienie 250kPa (2,5 bar), praca ciągła. Pojemność nebulizatora min. 7 ml. Wyposażenie: nebulizator (pojemnik na lek), maska dla dorosłych, przewód do nebulizatora, ustnik, końcówka do nosa, filtry powietrza. 

- typ ultradźwiękowy, wielkość cząstek: ≤ 5µ , szybkość nebulizacji: minimum 0,2 ml/min. Wyposażenie: nebulizator (pojemnik na lek), maska dla dorosłych, przewód do nebulizatora, ustnik, końcówka do nosa, filtry powietrza. 

b) Stetoskopy:
- Stetoskop mechaniczny internistyczny dla dorosłych. Skala akustyczna: 7, długość‎ przewodu 68-73 cm, kolor niebieski, membrana dwutonowa, oliwki miękkie, średnica membrany‎ 4,4 cm. Wykończenie głowicy: Obrobiona stal nierdzewna, lira wykonana z anodowanego aluminium
c) Termometr bezdotykowy:
- termometr na podczerwień umożliwiający szybki i precyzyjny pomiar temperatury ciała, mierzący temperaturę czoła u dorosłych. Odległość pomiaru 3~5 cm, czas pomiaru 0,5 - 1 sekunda, zakres pomiaru: Ciało 32.0~42.9°C, dokładność: Ciało 0.2°C, zasilanie 2 baterie AAA, automatyczne wyłączenie.
d) Kule ortopedyczne dla dorosłych:

- kula łokciowa aluminiowa, obciążenie do min. 120 kg. z regulacją wysokości kuli poprzez system samoblokujących się zatrzasków, podstawa zakończona gumowym zabezpieczeniem antypoślizgowym. Kolor szary lub czarny.
- kula pachowa aluminiowa, obciążenie do min. 120 kg. wyposażona w podwójną regulację wysokości: uchwytu oraz kuli, podstawa zakończona gumowym zabezpieczeniem antypoślizgowym. Kolor szary lub czarny.
e) Waga:
- waga kolumnowa elektroniczna waga kolumnowa wyposażona w wyświetlacz z możliwością obracania od strony pacjenta lub lekarza, wzrostomierz, funkcja BMI do podstawowej oceny stanu odżywiania pacjenta, obciążenie maksymalne min. 200 kg, możliwość zasilania za pomocą baterii i zasilacza sieciowego.

- waga specjalna do ważenia pacjentów na wózkach inwalidzkich wraz z legalizacją. Wyposażona w podjazd, w podświetlany wyświetlacz na 1,5-2,5 metrowym przewodzie z podstawką, którą można po obróceniu powiesić, nóżki regulowane. Szalka wagi wyłożona ryflowaną gumą, zabezpieczającą przed poślizgiem. Waga wyposażona w funkcje: tara, odczyt zwiększonej rozdzielczości w całym zakresie pomiarowym, zapamiętywanie ostatniego wyniku ważenia oraz dodatkowy filtr tłumiący wpływ ruchów ważonej osoby na wskazania wag. Obciążenie maksymalne min. 190 kg. Wymiary gabarytowe wagi 1400-1450x850-900x140-160 mm
f) Laryngoskop:
- Zestaw laryngoskopowy z łyżkami światłowodowymi, w twardym etui, z tworzywa, rękojeść bateryjna, z zestawem łyżek 2-4, wielorazowego użytku.
g) Wózek medyczny pod elektrokardiograf:- wózek medyczny jezdny kompatybilny z elektrokardiografem AsCARD MrGold który posiada Zamawiający. Wózek wyposażony w koszyk ułatwiający przechowywanie akcesoriów, wysięgnik na kabel pacjenta.
Część XII – Wyposażenie do gabinetu zabiegowego

a) Taboret obrotowy z podnóżkiem:
- taboret na podstawie stalowej, chromowanej, na kółkach przystosowanych do powierzchni twardych, siedzisko okrągłe, tapicerowane łatwo zmywalną tkaniną odporną na wpływ środków dezynfekujących, wyposażony w podnóżek z możliwością regulacji jego wysokości, kolor tapicerki jasny popiel.

b) Stanowisko do pobierania krwi:
- wyposażone w dwa podłokietniki regulowane w dwóch płaszczyznach (góra-dół, na boki). Siedzisko, oparcie i podłokietniki pokryte materiał spełniającym wymogi klasy higieniczności E1, materiał musi posiadać atest Państwowego Zakładu Higieny, wykazywać odporność na ścieranie i środki dezynfekcyjne. Kolor tapicerki jasny popiel. Rama fotela malowana proszkowo w kolorze białym, o wymiarach: Szerokość: 750-800 mm (siedzisko 430-408 mm), wysokość: 85-1000 mm, głębokość 780-820 mm, wymiar podłokietników: 380-410 x 130-160 mm, dopuszczalne obciążenie min. 130 kg. Regulacja wysokości podłokietników: od 0 do 200 mm, regulacją kąta podłokietników (w poziomie): 180°.

c) Kozetka lekarska:
- kozetka lekarska o długości 195 cm, wykonana na konstrukcji stalowej, kozetka umożliwiająca regulację wysokości leżanki do 80 cm, podgłówek regulowany skokowo, konstrukcja stalowa malowana proszkowo w kolorze białym, materiał którym będzie pokryty blat leżanki i podgłówek musi spełniać wymogi klasy higieniczności E1, oraz posiadać atest Państwowego Zakładu Higieny. Wykazywać odporność na ścieranie i środki dezynfekcyjne. Kolor tapicerki jasny popiel, minimalna wytrzymałość 150 kg.
d) Parawany medyczne:
- parawan teleskopowy, wykonany ze stali, posiadający kółka jezdne z hamulcem przystosowane do powierzchni twardych, wysięgnik parawanu wykonany ze stali składający się z wysuwanych teleskopowo elementów, materiał zasłony/ekranu parawanu: elanobawełna koloru jasno szarego o wymiarach 200x144 cm, długość ramienia 70-200 cm, regulowana wysokość w zakresie 150-170 cm, głębokość 45-52 cm.
- parawan jednoczęściowy metalowy, malowany proszkowo w kolorze białym wykonany z metalowych rurek (lekki), stabilny, podstawa na kółkach skrętnych przystosowanych do powierzchni twardych. Materiał zasłony/ekranu parawanu: elanobawełna koloru jasno szarego. Wymiar całkowity szer: 900-950 mm, wys: 1600-1700 mm, gł: 570-600 mm.
Część XIII – Wyposażenie do sali obserwacyjnej
a) Stojak na kroplówki

- głowica wykonana ze stali kwasoodpornej z czterema haczykami, kolumna chromowana lub ze stali kwasoodpornej, regulacja wysokości od 1300 do 2250 mm, podstawa pięcioramienna na kołach jezdnych przystosowanych do powierzchni twardych w tym min.  dwa z blokadą, wyposażona w uchwyt do prowadzenia.
b) Stolik przyłóżkowy typu „przyjaciel”

- blat z tworzywa ABS, z pogłębieniem, stelaż stalowy lakierowany proszkowo w kolorze białym, podstawa stalowa z osłoną z tworzywa ABS, wyposażona w koła skrętne przystosowane do powierzchni twardych w tym min. dwa z blokadą, wymiar blatu: 700-750 × 400-420 mm, wysokość regulowana ręcznie w zakresie: 800-1300 mm, 
pochylenia blatu: -60°/+60°
c) Stolik instrumentalny
- stolik instrumentalny z blatem z pogłębieniem, wysokość regulowana ręcznie w zakresie 850-1300mm, podstawa oraz blat wykonany ze stali kwasoodpornej. Wymiar blatu 750-770 x 500-520 mm., wymiar całkowity dł. 800 x szer. 500. Podstawa wyposażona w kółka jezdne skrętne w wysokości 75 mm, przystosowane do powierzchni twardych.
d) stolik wielofunkcyjny asystor

- szafka z czterema szufladami o wymiarach całkowitych: dł. 500-550 x szer. 500-550 x wys. 750-800, w górnej części blat z pogłębieniem, podstawa chromowana pięcioramienna jezdna z kołami skrętnymi przystosowanymi do powierzchni twardych w tym min. dwa z blokadą. Blat, szafka z szufladami stalowe, lakierowane proszkowo na kolor biały, fronty szuflad w kolorze jasny popiel, wyposażony w uchwyt do prowadzenia.
Część XIV – Akcesoria do centralnego systemu próżni

- zestaw jezdny do centralnej próżni jezdny na podstawie pięcioramiennej na kółkach skrętnych przystosowanych do powierzchni twardych w tym min. jedno z blokadą, wyposażony w dwa słoiki wielorazowe o pojemności 2 L z możliwością zastosowania wkładów jednorazowych, z filtrem antybakteryjnym. Wtyk złącza wejściowego AGA
Część XV – Wózki ogólnooddziałowe

a) Wózek reanimacyjny:
- wózek reanimacyjny, wymiary wózka bez wyposażenia dodatkowego szer.650 -670 mm x gł. 550-570 mm, wysokość od podłoża do blatu: 1000-1050 mm. Wózek wyposażony w 4 szuflady: 1 szuflada o wysokości frontu 234-240 mm, 3 szuflady o wysokości frontu 156-161 mm. Blat wykonany z tworzywa ABS z pogłębieniem otoczony z trzech stron bandami o wys min. 40 mm, szafka stalowa lakierowana proszkowo; korpus w kolorze białym, fronty lakierowane w kolorze czerwonym, prowadnice szuflad z samodociągiem. 2 górne szuflady wyposażone w sztywne podziałki do szuflad wykonane z tworzywa ABS o grubości 4-5 mm, z możliwością dowolnej konfiguracji, dzielące szufladę na 9 pól. Podstawa wyposażona w odboje oraz koła o średnicy min. 120 mm, w tym min. dwa z blokadą, koła przystosowane do powierzchni twardych, wysuwany blat boczny, 4 odcinki szyny instrumentalnej do montowania wyposażenia dodatkowego wykonane ze stali kwasoodpornej, narożniki zabezpieczone i zintegrowane z korpusem wózka poprzez łącznik z tworzywa, uchwyt(y) na dwie butle z tlenem, półka pod defibrylator o wymiarach min. 345x295 mm z płynną regulacją wysokości i obrotu, płyta do przeprowadzenia RKO,  wieszak na kroplówki z regulacją wysokości, pojemnik na odpady z pokrywą wahadłową, pojemnik na rękawiczki, pojemnik na zużyte igły, miska na odpadki, koszyk na akcesoria, pojemnik na narzędzia, wyciągane podziałki do szuflad służące odpowiedniej segregacji jej zawartości, zamek centralny, listwa zasilająca.
b) Wózek medyczny wielofunkcyjny
- szafka stalowa lakierowana proszkowo w kolorze jasny popiel, wymiary wózka bez wyposażenia dodatkowego szer.850-900 mm x gł. 550-570 mm, wysokość od podłoża do blatu: 1000-1050 mm, wysokość wózka z nadstawką 1650-1700 mm. Blat z tworzywa ABS z pogłębieniem otoczony z trzech stron bandami o wys min. 40 mm, podstawa stalowa z odbojnikami, wyposażona w koła skrętne przystosowane do powierzchni twardych w tym min. dwa z blokadą, 2x wysuwany blat boczny (po obu stronach wózka), pięć szuflad + jedne drzwiczki szafki, fronty w kolorze białym. Szuflady o wysokości frontu 135-140 mm każda, wyposażone w zamek centralny, prowadnice z samodociągiem. Wymiary szafki: dł. 770-820 mm x szer. 480-530 mm x wys. 800-810mm.Szafka wyposażona w łatwy do dezynfekcji system prowadnic z tworzywa ABS przystosowany do ażurowych wyjmowanych i wysuwanych kuwet z tworzywa sztucznego oraz koszy wykonanych ze stali lakierowanej proszkowo z możliwością dowolnej konfiguracji – kuweta płytka, kuweta głęboka, koszyk płytki, koszyk głęboki. Nadstawka jednorzędowa na 6 uchylnych, transparentnych pojemników, stelaż nadstawki aluminiowo - stalowy, z kanałem montażowym umożliwiającym zmianę regulacji wysokości szyny instrumentalnej oraz doposażenie wózka w dodatkowe akcesoria bez konieczności wykonywania przeróbek technologicznych, wyłącznie za pomocą elementów złącznych. 4 odcinki szyny instrumentalnej (w tym jedna pod nadstawką) do montowania wyposażenia dodatkowego wykonane ze stali kwasoodpornej, narożniki zabezpieczone i zintegrowane z korpusem wózka. Wysięgnik kroplówki z regulacją wysokości na 2 haczyki, dozownik mydła na stelażu, pojemnik na odpady z tworzywa sztucznego z pokrywą wahadłową, pojemnik na rękawiczki, pojemnik na zużyte igły, koszyk na akcesoria. Uchwyt do przetaczania umiejscowiony z przodu wózka, nad szufladami. 
c) Wózek do rozwożenia leków

- stelaż aluminiowo-stalowy lakierowany proszkowo w kolorze białym, wyposażony w koła skrętne przystosowane do powierzchni twardych w tym min. dwa z blokadą, blat ze stali kwasoodpornej w formie dwóch wyjmowanych tac, przegródki do leków z tworzywa sztucznego (dwa blaty, cztery tace), miska na odpadki ze stali nierdzewnej, koszyk na akcesoria.
d) Wózek do transportu czystej i brudnej bielizny
-   wyposażony w szafkę jednokomorową oraz w otwartą przestrzeń obudowaną z 3 stron, na 2 stelaże na odpady. Podzielony na dwie strefy: - czystą: szafka zamykana wyposażona w dwie półki oklejone okleiną PCV o grubości 2 mm, - brudną: przestrzeń z dwoma obręczami do worka na odpady ze stali kwasoodpornej wyposażona w klipsy zaciskowe zabezpieczające przed zsunięciem się worka. Wymiar szafki w strefie czystej dł. 500-550 x szer. 500-550 x wys. 650-700 mm. Stelaż wózka i szafki wykonany z zamkniętych profili aluminiowych lakierowanych proszkowo na kolorze jasny popiel, wypełnienie stelaża stanowi płyta meblowa obustronnie laminowana w kolorze białym, oklejona okleiną PCV o grubości 2mm, okleina w kolorze płyty. Podstawa stalowa w narożach wyposażona w odboje, lakierowana proszkowo w kolorze jasny popiel, wyposażona w koła o średnicy min. 100 mm przystosowane do powierzchni twardych, w tym min. dwa z blokadą, pokrywa z tworzywa ABS. Wózek wyposażony w ergonomiczny uchwyt do prowadzenia umieszczony z boku wózka. Wymiary całkowite: 1350-1450 x 550-600 x 1050-1100 mm.

e) Wózek na odpady

- wykonany w całości ze stali kwasoodpornej, wyposażony w koła skrętne przystosowane do powierzchni twardych w tym min. dwa z blokadą, pokrywa ze spowalniaczem cichego opadania, podnoszona za pomocą pedału nożnego, obręcz wyposażone w klipsy zaciskowe zabezpieczające przed zsunięciem się worka. Pojedynczy o pojemności  100-120 L . Podwójny o pojemności 100-120 L (pojemność łączna 200-240L).
Część XVI – Oprogramowanie do holtera EKG
- oprogramowanie kompatybilne z posiadanym przez Zamawiającego holterem EKG BTL-08.

Oprogramowanie musi spełniać nw. parametry: 


- współpraca z rejestratorami 3-kanałowymi, 7-kanałowymi, 12-kanałowymi,

- wielopoziomowa klasyfikacja pobudzeń,

- umożliwienie przeprowadzenie następujących analizy HRV, analizy obniżenia odcinka ST,  wyświetlanie sygnału EKG w postaci wstęg i stronicowym, wyświetlenie sygnału EKG na bieżąco na monitorze komputera podczas przygotowania pacjenta, wyświetlenie trendów HR, RR oraz mierzonych wartości granicznych, tabela arytmii uporządkowana względem ważności,

- komunikacja z komputerem poprzez kabel miniUSB, karty SD,

- tworzenie raportów w formacie PDF z poziomu programu,

- analiza czasowa podstawowych wartości badania względem godzin/dni/łącznie lub sen/aktywność,

- interaktywny histogram odstępów RR z możliwością usunięcia artefaktów,

- interaktywny histogram różnic pomiędzy dwoma sąsiednimi pobudzeniami. Widok akceleracji/deceleracji pomiędzy pobudzeniami,

- trendy oraz podział czasowy rytmu podstawowego i wzorów arytmii,

- histogram odstępów pomiędzy pobudzeniami w analizie HRV,

- analiza czasowa wartości HRV w podziale na godziny/dni/łącznie lub sen/czuwanie pacjenta,

- podgląd i nawigacja do wartości granicznych ST,

- łączny czas trwania odcinka ST ponad, poniżej i w limicie dla każdego odprowadzenia EKG,

- analiza czasowa wartości ST w podziale na godziny/dni/łącznie lub sen/czuwanie pacjenta,

- wykres oraz podział czasu na podstawowe wartości badania/zdarzenia,

- oprogramowanie wchodzące w skład kardiologicznej platformy do obsługi systemu holtera, menu programu i raporty w języku polskim, zabezpieczenie dostępu do programu kluczem sprzętowym i hasłem.
Załącznik nr 2a
FORMULARZ OFERTOWY część I
na dostawę łóżek szpitalnych rehabilitacyjnych
Nazwa firmy: ……………………………………………………………………………………………….…

Adres: 
 ………………………………………………………………………………………………....
Telefon:
……………………………………………. Fax: …………………………………………….

NIP:

……………………….…………………… REGON ……………………………………….

Adres email: 
……………………………………………………………………………………………….….
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto

	1
	Łóżko szpitalne rehabilitacyjne

	szt.
	6
	
	
	


Wartość netto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Wartość brutto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Niniejszym oferuje okres gwarancji wynoszący ……………………. miesiące/miesięcy 

(min. 24 max 48 miesięcy)

Łóżka lakierowane proszkowo z użyciem lakieru z nanotechnologią srebra …………..(wpisać tak lub nie). 
Oświadczam, iż jestem uprawniony do podpisania oferty w imieniu wykonawcy.
Oświadczam, że firma, którą reprezentuję jest mikroprzedsiębiorstwem, małym lub średnim przedsiębiorstwem*.
...............................................

                                                                                                              (podpis/-y osoby/osób upoważnionych









                      do reprezentowania Wykonawcy)
* niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 3a
FORMULARZ OFERTOWY część II
na dostawę materacy szpitalnych
Nazwa firmy: ……………………………………………………………………………………………….…

Adres: 
 ………………………………………………………………………………………………....
Telefon:
……………………………………………. Fax: …………………………………………….

NIP:

……………………….…………………… REGON ……………………………………….

Adres email: 
……………………………………………………………………………………………….….
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto

	1
	Materace szpitalne

	szt.
	50
	
	
	


Wartość netto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Wartość brutto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Niniejszym oferuje okres gwarancji wynoszący ……………………. miesiące/miesięcy 

(min. 12 max 36 miesięcy)

Oświadczam, iż jestem uprawniony do podpisania oferty w imieniu wykonawcy.
Oświadczam, że firma, którą reprezentuję jest mikroprzedsiębiorstwem, małym lub średnim przedsiębiorstwem*.
...............................................

                                                                                                              (podpis/-y osoby/osób upoważnionych









                      do reprezentowania Wykonawcy)
* niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 4a
FORMULARZ OFERTOWY część III
na dostawę szafek przyłóżkowych
Nazwa firmy: ……………………………………………………………………………………………….…

Adres: 
 ………………………………………………………………………………………………....
Telefon:
……………………………………………. Fax: …………………………………………….

NIP:

……………………….…………………… REGON ……………………………………….

Adres email: 
……………………………………………………………………………………………….….
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto

	1
	Szafki przyłóżkowe A

	szt.
	50
	
	
	

	2
	Szafki przyłóżkowe B


	szt.
	4
	
	
	


Wartość netto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Wartość brutto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Niniejszym oferuje okres gwarancji wynoszący ……………………. miesiące/miesięcy 

(min. 12 max 36 miesięcy)

Oświadczam, iż jestem uprawniony do podpisania oferty w imieniu wykonawcy.
Oświadczam, że firma, którą reprezentuję jest mikroprzedsiębiorstwem, małym lub średnim przedsiębiorstwem*.
...............................................

                                                                                                              (podpis/-y osoby/osób upoważnionych









                      do reprezentowania Wykonawcy)
* niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 5a
FORMULARZ OFERTOWY część IV
na dostawę pomp infuzyjnych
Nazwa firmy: ……………………………………………………………………………………………….…

Adres: 
 ………………………………………………………………………………………………....
Telefon:
……………………………………………. Fax: …………………………………………….

NIP:

……………………….…………………… REGON ……………………………………….

Adres email: 
……………………………………………………………………………………………….….
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto

	1
	Pompa infuzyjna dwustrzykawkowa

	szt.
	2
	
	
	

	2
	Pompa infuzyjna jednostrzykawkowa


	szt.
	2
	
	
	


Wartość netto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Wartość brutto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Niniejszym oferuje okres gwarancji wynoszący ……………………. miesiące/miesięcy 

(min. 24 max 48 miesięcy)

Oświadczam, iż jestem uprawniony do podpisania oferty w imieniu wykonawcy.
Oświadczam, że firma, którą reprezentuję jest mikroprzedsiębiorstwem, małym lub średnim przedsiębiorstwem*.
...............................................

                                                                                                              (podpis/-y osoby/osób upoważnionych









                      do reprezentowania Wykonawcy)
* niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 6a
FORMULARZ OFERTOWY część V
na dostawę elektrokardiografu na wózku
Nazwa firmy: ……………………………………………………………………………………………….…

Adres: 
 ………………………………………………………………………………………………....
Telefon:
……………………………………………. Fax: …………………………………………….

NIP:

……………………….…………………… REGON ……………………………………….

Adres email: 
……………………………………………………………………………………………….….
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto

	1
	Elektrokardiograf 


	szt.
	1
	
	
	


Wartość netto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Wartość brutto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Niniejszym oferuje okres gwarancji wynoszący ……………………. miesiące/miesięcy 

(min. 24 max 48 miesięcy)

Oświadczam, iż jestem uprawniony do podpisania oferty w imieniu wykonawcy.
Oświadczam, że firma, którą reprezentuję jest mikroprzedsiębiorstwem, małym lub średnim przedsiębiorstwem*.
...............................................

                                                                                                              (podpis/-y osoby/osób upoważnionych









                      do reprezentowania Wykonawcy)
* niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 7a
FORMULARZ OFERTOWY część VI
na dostawę zestawu do dokumentacji procesu 
mycia i dezynfekcji w myjni endoskopowej 
Nazwa firmy: ……………………………………………………………………………………………….…

Adres: 
 ………………………………………………………………………………………………....
Telefon:
……………………………………………. Fax: …………………………………………….

NIP:

……………………….…………………… REGON ……………………………………….

Adres email: 
……………………………………………………………………………………………….….
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto

	1
	Zestaw do dokumentacji procesu 

mycia i dezynfekcji w myjni endoskopowej ETD 2 MINI

	szt.
	1
	
	
	


Wartość netto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Wartość brutto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Niniejszym oferuje okres gwarancji wynoszący ……………………. miesiące/miesięcy 

(min. 24 max 48 miesięcy)

Oświadczam, iż jestem uprawniony do podpisania oferty w imieniu wykonawcy.
Oświadczam, że firma, którą reprezentuję jest mikroprzedsiębiorstwem, małym lub średnim przedsiębiorstwem*.
...............................................

                                                                                                              (podpis/-y osoby/osób upoważnionych









                      do reprezentowania Wykonawcy)
* niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 8a
FORMULARZ OFERTOWY część VII
na dostawę szaf
Nazwa firmy: ……………………………………………………………………………………………….…

Adres: 
 ………………………………………………………………………………………………....
Telefon:
……………………………………………. Fax: …………………………………………….

NIP:

……………………….…………………… REGON ……………………………………….

Adres email: 
……………………………………………………………………………………………….….
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto

	1
	Szafa medyczna A

	szt.
	1
	
	
	

	2
	Szafa medyczna B


	szt.
	2
	
	
	

	3
	Szafa ubraniowa 


	szt.
	1
	
	
	


Wartość netto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Wartość brutto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Niniejszym oferuje okres gwarancji wynoszący ……………………. miesiące/miesięcy 

(min. 12 max 36 miesięcy)

Oświadczam, iż jestem uprawniony do podpisania oferty w imieniu wykonawcy.
Oświadczam, że firma, którą reprezentuję jest mikroprzedsiębiorstwem, małym lub średnim przedsiębiorstwem*.
...............................................

                                                                                                              (podpis/-y osoby/osób upoważnionych









                      do reprezentowania Wykonawcy)
* niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 9a
FORMULARZ OFERTOWY część VIII
na dostawę lampy diagnostycznej
Nazwa firmy: ……………………………………………………………………………………………….…

Adres: 
 ………………………………………………………………………………………………....
Telefon:
……………………………………………. Fax: …………………………………………….

NIP:

……………………….…………………… REGON ……………………………………….

Adres email: 
……………………………………………………………………………………………….….
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto

	1
	Lampa diagnostyczna

	szt.
	1
	
	
	


Wartość netto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Wartość brutto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Niniejszym oferuje okres gwarancji wynoszący ……………………. miesiące/miesięcy 

(min. 12 max 36 miesięcy)

Oświadczam, iż jestem uprawniony do podpisania oferty w imieniu wykonawcy.
Oświadczam, że firma, którą reprezentuję jest mikroprzedsiębiorstwem, małym lub średnim przedsiębiorstwem*.
...............................................

                                                                                                              (podpis/-y osoby/osób upoważnionych









                      do reprezentowania Wykonawcy)
* niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 10a
FORMULARZ OFERTOWY część IX
na dostawę kardiomonitora kompaktowego
Nazwa firmy: ……………………………………………………………………………………………….…

Adres: 
 ………………………………………………………………………………………………....
Telefon:
……………………………………………. Fax: …………………………………………….

NIP:

……………………….…………………… REGON ……………………………………….

Adres email: 
……………………………………………………………………………………………….….
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto

	1
	Kardiomonitor kompaktowy

	szt.
	2
	
	
	


Wartość netto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Wartość brutto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Niniejszym oferuje okres gwarancji wynoszący ……………………. miesiące/miesięcy 

(min. 24 max 48 miesięcy)

Oświadczam, iż jestem uprawniony do podpisania oferty w imieniu wykonawcy.
Oświadczam, że firma, którą reprezentuję jest mikroprzedsiębiorstwem, małym lub średnim przedsiębiorstwem*.
...............................................

                                                                                                              (podpis/-y osoby/osób upoważnionych









                      do reprezentowania Wykonawcy)
* niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 11a
FORMULARZ OFERTOWY część X
na dostawę analizatora moczu
Nazwa firmy: ……………………………………………………………………………………………….…

Adres: 
 ………………………………………………………………………………………………....
Telefon:
……………………………………………. Fax: …………………………………………….

NIP:

……………………….…………………… REGON ……………………………………….

Adres email: 
……………………………………………………………………………………………….….
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto

	1
	Analizator moczu

	szt.
	1
	
	
	


Wartość netto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Wartość brutto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Niniejszym oferuje okres gwarancji wynoszący ……………………. miesiące/miesięcy 

(min. 24 max 48 miesięcy)

Oświadczam, iż jestem uprawniony do podpisania oferty w imieniu wykonawcy.
Oświadczam, że firma, którą reprezentuję jest mikroprzedsiębiorstwem, małym lub średnim przedsiębiorstwem*.
...............................................

                                                                                                              (podpis/-y osoby/osób upoważnionych









                      do reprezentowania Wykonawcy)
* niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 12a
FORMULARZ OFERTOWY część XI
na dostawę drobnego sprzętu medycznego
Nazwa firmy: ……………………………………………………………………………………………….…

Adres: 
 ………………………………………………………………………………………………....
Telefon:
……………………………………………. Fax: …………………………………………….

NIP:

……………………….…………………… REGON ……………………………………….

Adres email: 
……………………………………………………………………………………………….….

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto

	1
	Inhalator kompresorowy

	szt.
	3
	
	
	

	2
	Inhalator ultradźwiękowy


	szt.
	2
	
	
	

	3
	Stetoskop


	szt.
	5
	
	
	

	4
	Termometr bezdotykowy 

	szt.
	1
	
	
	

	5
	Kule ortopedyczne dla dorosłych - łokciowe


	szt.
	4
	
	
	

	6
	Kule ortopedyczne dla dorosłych - pachowe


	szt.
	4
	
	
	

	7
	Waga kolumnowa 

	szt.
	1
	
	
	

	8
	Waga specjalna do ważenia pacjentów na wózkach inwalidzkich 
	szt.
	1
	
	
	

	9
	Laryngoskop 

	kpl.
	2
	
	
	

	10
	Wózek medyczny pod elektrokardiograf


	szt.
	1
	
	
	


Wartość netto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Wartość brutto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Niniejszym oferuje okres gwarancji wynoszący ……………………. miesiące/miesięcy 

(min. 12 max 36 miesięcy)

Oświadczam, iż jestem uprawniony do podpisania oferty w imieniu wykonawcy.
Oświadczam, że firma, którą reprezentuję jest mikroprzedsiębiorstwem, małym lub średnim przedsiębiorstwem*.
...............................................

                                                                                                              (podpis/-y osoby/osób upoważnionych









                      do reprezentowania Wykonawcy)
* niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 13a
FORMULARZ OFERTOWY część XII
na dostawę wyposażenia do gabinetu zabiegowego
Nazwa firmy: ……………………………………………………………………………………………….…

Adres: 
 ………………………………………………………………………………………………....
Telefon:
……………………………………………. Fax: …………………………………………….

NIP:

……………………….…………………… REGON ……………………………………….

Adres email: 
……………………………………………………………………………………………….….

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto

	1
	Taboret obrotowy z podnóżkiem 

	szt.
	1
	
	
	

	2
	Stanowisko do pobierania krwi 

	szt.
	1
	
	
	

	3
	Kozetka lekarska 

	szt.
	1
	
	
	

	4
	Parawan medyczny teleskopowy

	szt.
	2
	
	
	

	5
	Parawan medyczny


	szt.
	2
	
	
	


Wartość netto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Wartość brutto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Niniejszym oferuje okres gwarancji wynoszący ……………………. miesiące/miesięcy 

(min. 12 max 36 miesięcy)

Oświadczam, iż jestem uprawniony do podpisania oferty w imieniu wykonawcy.
Oświadczam, że firma, którą reprezentuję jest mikroprzedsiębiorstwem, małym lub średnim przedsiębiorstwem*.
...............................................

                                                                                                              (podpis/-y osoby/osób upoważnionych









                      do reprezentowania Wykonawcy)
* niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 14a
FORMULARZ OFERTOWY część XIII
na dostawę wyposażenia do sali obserwacyjnej
Nazwa firmy: ……………………………………………………………………………………………….…

Adres: 
 ………………………………………………………………………………………………....
Telefon:
……………………………………………. Fax: …………………………………………….

NIP:

……………………….…………………… REGON ……………………………………….

Adres email: 
……………………………………………………………………………………………….….

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto

	1
	Stojak na kroplówki 

	szt.
	4
	
	
	

	2
	Stolik przyłóżkowy typu „przyjaciel”

	szt.
	2
	
	
	

	3
	Stolik instrumentalny


	szt.
	1
	
	
	

	4
	Stolik wielofunkcyjny – asystor

	szt.
	1
	
	
	


Wartość netto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Wartość brutto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Niniejszym oferuje okres gwarancji wynoszący ……………………. miesiące/miesięcy 

(min. 12 max 36 miesięcy)

Oświadczam, iż jestem uprawniony do podpisania oferty w imieniu wykonawcy.
Oświadczam, że firma, którą reprezentuję jest mikroprzedsiębiorstwem, małym lub średnim przedsiębiorstwem*.
...............................................

                                                                                                              (podpis/-y osoby/osób upoważnionych









                      do reprezentowania Wykonawcy)
* niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 15a
FORMULARZ OFERTOWY część XIV
na dostawę akcesoriów do centralnego systemu próżni
Nazwa firmy: ……………………………………………………………………………………………….…

Adres: 
 ………………………………………………………………………………………………....
Telefon:
……………………………………………. Fax: …………………………………………….

NIP:

……………………….…………………… REGON ……………………………………….

Adres email: 
……………………………………………………………………………………………….….

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto

	1
	Zestaw jezdny

	szt.
	2
	
	
	


Wartość netto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Wartość brutto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Niniejszym oferuje okres gwarancji wynoszący ……………………. miesiące/miesięcy 

(min. 12 max 36 miesięcy)

Oświadczam, iż jestem uprawniony do podpisania oferty w imieniu wykonawcy.
Oświadczam, że firma, którą reprezentuję jest mikroprzedsiębiorstwem, małym lub średnim przedsiębiorstwem*.
...............................................

                                                                                                              (podpis/-y osoby/osób upoważnionych









                      do reprezentowania Wykonawcy)
* niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 16a
FORMULARZ OFERTOWY część XV
na dostawę wózków ogólnooddziałowych
Nazwa firmy: ……………………………………………………………………………………………….…

Adres: 
 ………………………………………………………………………………………………....
Telefon:
……………………………………………. Fax: …………………………………………….

NIP:

……………………….…………………… REGON ……………………………………….

Adres email: 
……………………………………………………………………………………………….….

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto

	1
	Wózek reanimacyjny


	szt.
	1
	
	
	

	2
	Wózek medyczny wielofunkcyjny 

	szt.
	1
	
	
	

	3
	Wózek do rozwożenia leków

	szt.
	1
	
	
	

	4
	Wózek do transportu czystej i brudnej bielizny

	szt.
	1
	
	
	

	5
	Wózek na odpady pojedynczy


	szt.
	3
	
	
	

	6
	Wózek na odpady podwójny


	szt.
	2
	
	
	


Wartość netto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie:
      ...………………………………………………………………………………………

Wartość brutto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie:
      ...………………………………………………………………………………………

Niniejszym oferuje okres gwarancji wynoszący ……………………. miesiące/miesięcy 

(min. 24 max 48 miesięcy)

Oświadczam, iż jestem uprawniony do podpisania oferty w imieniu wykonawcy.
Oświadczam, że firma, którą reprezentuję jest mikroprzedsiębiorstwem, małym lub średnim przedsiębiorstwem*.
...............................................

                                                                                                              (podpis/-y osoby/osób upoważnionych









                      do reprezentowania Wykonawcy)
* niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 17a
FORMULARZ OFERTOWY część XVI
na dostawę oprogramowania do holtera EKG
Nazwa firmy: ……………………………………………………………………………………………….…

Adres: 
 ………………………………………………………………………………………………....
Telefon:
……………………………………………. Fax: …………………………………………….

NIP:

……………………….…………………… REGON ……………………………………….

Adres email: 
……………………………………………………………………………………………….….

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto

	1
	Oprogramowanie do holtera EKG


	kpl.
	1
	
	
	


Wartość netto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Wartość brutto oferty: …………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………...………………………………………………………………………………………

Niniejszym oferuje okres bezpłatnego wsparcia technicznego wynoszący ……………… miesiące/miesięcy (min. 12 max 36 miesięcy)

Oświadczam, iż jestem uprawniony do podpisania oferty w imieniu wykonawcy.
Oświadczam, że firma, którą reprezentuję jest mikroprzedsiębiorstwem, małym lub średnim przedsiębiorstwem*.
...............................................

                                                                                                              (podpis/-y osoby/osób upoważnionych









                      do reprezentowania Wykonawcy)
* niepotrzebne skreślić
