
SPECYFIKACJA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA 
w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego 
o wartości mniejszej niż kwoty określone w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku – Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2013 r. poz. 907 z późn. zm.), pn:

„DOSTAWA APARATURY MEDYCZNEJ”

1. Zamawiający
Płocki Zakład  Opieki Zdrowotnej  Sp.  z o.o.
ul. Kościuszki 28
09 – 402 Płock
Strona internetowa, na której dostępna jest SIWZ: www.szpitalplock.pl
Adres e-mail: zamowienia_publiczne@plockizoz.pl
Godziny urzędowania: w dni robocze, poniedziałek – piątek, od godziny 7:30 do godziny 15:05.
2. Tryb udzielenia zamówienia
Postępowanie prowadzone jest w trybie przetargu nieograniczonego, na podstawie ustawy z dnia 
29 stycznia 2004 rok – Prawo zamówień publicznych – zwanej dalej ustawą Pzp – (tekst jednolity: Dz.U. z  dnia 9 sierpnia 2013 r. poz. 907 z późn. zm.). 
3. Opis przedmiotu zamówienia
3.1. Przedmiotem zamówienia jest dostawa aparatury medycznej:
Pakiet nr 1 - Elektryczny ssak medyczny – przejezdny,
Pakiet nr 2 – Materac przeciwodleżynowy z pompą I oraz II,
Pakiet nr 3 – Prowadnica światłowodowa z funkcją wideo,
Pakiet nr 4 – Respirator pneumatyczny,
Pakiet nr 5 – Infuzyjna pompa jednostrzykawkowa ze statywem.
3.2. Oznaczenie kodowe Wspólnego Słownika Zamówień CPV:
Pakiet nr 1 i 2 -  33100000-1
Pakiet nr 3  - 33170000-2
Pakiet nr 4  - 33157400-9
Pakiet nr 5  - 33192210-7
3.3. Szczegółowy zakres zamówienia zawierają Załącznik Nr 1 oraz Załączniki nr 6.1 - 6.5. do SIWZ.
4. Zamawiający nie przewiduje możliwości udzielenia zamówień uzupełniających.
5. Zamawiający nie dopuszcza składania ofert wariantowych.
6. Zamawiający dopuszcza składanie ofert częściowych na poszczególne pakiety.
7. Zamawiający nie przewiduje zawarcia umowy ramowej.
8. Zamawiający nie przewiduje aukcji elektronicznej.
9. Zamawiający nie przewiduje zwrotu kosztów udziału w postępowaniu.
10. Termin wykonania zamówienia.
Termin wykonania zamówienia: w ciągu 14 dni od daty zawarcia umowy.
11. Warunki udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia oraz opis sposobu dokonywania oceny spełniania tych warunków.
11.1.1. posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;
Zamawiający nie stawia szczególnych wymagań w zakresie spełnienia tego warunku. 
11.1.2. posiadania wiedzy i doświadczenia niezbędnych do wykonania zamówienia;
Zamawiający nie stawia szczególnych wymagań w zakresie spełnienia tego warunku. 
11.1.3. dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania   zamówienia;
Zamawiający nie stawia szczególnych wymagań w zakresie spełnienia tego warunku. 
11.1.4. sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia;
Zamawiający nie stawia szczególnych wymagań w zakresie spełnienia tego warunku. 
12. W postępowaniu mogą wziąć udział Wykonawcy, którzy spełniają warunek udziału w postępowaniu dotyczący braku podstaw do wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 
w okolicznościach, o których mowa w art. 24 ust. 1 ustawy Pzp.
13. W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia, warunek określony 
w pkt 11 ppkt. 11.1.1. – 11.1.4 winien spełniać co najmniej jeden Wykonawca wspólnie ubiegający się o zamówienie. Warunek określony w pkt 12 powinien spełniać każdy z Wykonawców indywidualnie.
14. Wykaz oświadczeń lub dokumentów, jakie mają dostarczyć Wykonawcy w celu potwierdzenia spełniania warunków udziału w postępowaniu:
A. W celu potwierdzenia spełniania Warunków udziału w postępowaniu do oferty należy załączyć:
1. Oświadczenie Wykonawcy o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu określonych w art. 22 ust. 1 pkt 1-4 – wg Załącznika Nr 4 do SIWZ;
W przypadku oferty składanej przez Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia publicznego, oświadczenie o spełnianiu warunków, o których mowa w art. 22 ust. 1 pkt 1 – 4 składa przynajmniej jeden z Wykonawców lub wszyscy Wykonawcy potwierdzając, że łącznie spełniają te warunki.
Wykonawca powołujący się przy wykazywaniu spełniania warunków udziału w postępowaniu na potencjał innych podmiotów, które będą brały udział w realizacji części zamówienia, przedkłada pisemne zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia.
B. W celu potwierdzenia, że Wykonawca nie podlega wykluczeniu z postępowania 
w okolicznościach, o których mowa w art. 24 ust. 1 ustawy Pzp, Wykonawca zobowiązany jest do złożenia niżej wymienionych dokumentów i oświadczeń: 
0. Oświadczenia o braku podstaw do wykluczenia – wg Załącznika Nr 5 do SIWZ
1. Aktualnego odpisu z właściwego rejestru lub z centrali ewidencji i informacji o działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub ewidencji, w celu wykazania braku podstaw do wykluczenia w oparciu o art. 24 ust. 1 pkt 2 ustawy, wystawionego nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert.
UWAGA: Jeżeli Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, zamiast dokumentów, o których mowa w punkcie 2 składa dokument lub dokumenty, wystawione w kraju, w którym ma siedzibę lub miejsce zamieszkania, potwierdzające odpowiednio, że:
a) nie otwarto jego likwidacji ani nie ogłoszono upadłości,
Dokument, o którym mowa w lit. a) powinien być wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert.
Jeżeli w kraju zamieszkania osoby lub w kraju, w którym Wykonawca ma siedzibę lub miejsca zamieszkania, nie wydaje się dokumentów, o których mowa w pkt a) powyżej, zastępuje się je dokumentem zawierającym oświadczenie, w którym określa sie także osoby uprawnione do reprezentacji Wykonawcy, złożone przed właściwym organem sądowym, administracyjnym albo organem samorządu zawodowego lub gospodarczego odpowiednio kraju miejsca zamieszkania osoby lub kraju, w którym wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania, lub przed notariuszem - wystawione z odpowiednią datą wymaganą dla tych dokumentów.
W przypadku oferty składanej przez Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia publicznego, dokumenty potwierdzające, że Wykonawca nie podlega wykluczeniu składa każdy z Wykonawców oddzielnie.
C. W celu wykazania spełnienia warunku udziału w postępowaniu dotyczącego braku podstaw 
do wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia Wykonawcy, w okolicznościach, 
o których mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 ustawy Pzp należy złożyć następujące dokumenty 
w formie oryginału lub kserokopii poświadczonych za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę lub osobę upoważnioną z zachowaniem sposobu reprezentacji:
1. Listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 albo informację o tym, że Wykonawca nie należy do grupy kapitałowej – wg Załącznika Nr 7
D. Pozostałe dokumenty wymagane w ofercie: 
1. Wypełniony i podpisany Formularz Ofertowy – wg Załącznika Nr 3 do SIWZ
2. Wypełniony i podpisany Formularz cenowy – wg Załącznika Nr 6.1 - 6.5 do SIWZ - dotyczy oferowanych pakietów
3. Wypełniony i podpisany formularz „Parametry techniczno - użytkowe” - wg Załącznika Nr 1.1, 1.2, 1.3, 1.4, i 1.5 do OPZ - dotyczy oferowanych pakietów
4. Wypełniony i podpisany formularz „Warunki gwarancji i serwisu pogwarancyjnego” - wg Załącznika Nr 1.1.1, 1.2.1, 1.3.1, 1.4.1, 1.5.1 do OPZ - dotyczy oferowanych pakietów
15. Sposób porozumiewania się Zamawiającego z Wykonawcami.
15. Niniejsze postępowanie prowadzone jest w języku polskim.
15. Wszelkie oświadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje będą przekazywane przez Zamawiającego i Wykonawców pisemnie faksem lub drogą elektroniczną.
15. Jeżeli Zamawiający lub Wykonawca przekazują oświadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje faksem lub drogą elektroniczną, każda ze stron na żądanie drugiej strony niezwłocznie potwierdza fakt ich otrzymania.
15. Dokumenty składane przez Wykonawców, w odpowiedzi na wezwanie w trybie art. 26 ust. 3 ustawy Pzp, winny być złożone w formie pisemnej tj. oryginał lub kopia poświadczona za zgodność 
z oryginałem przez Wykonawcę, w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
15.4. Osoby uprawnione do porozumiewania się z Wykonawcami. 
15.5. Zamawiający wyznacza do bezpośredniego kontaktowania się z Wykonawcami: Annę Piórkowską Inspektora w Dziale Zamówień Publicznych, tel: +48 24 364 51 24, fax: +48 24 364 51 02, e-mail: zamowienia_publiczne@plockizoz.pl.
15.6. Zamawiający nie zamierza zwoływać zebrania Wykonawców.
16. Wadium
Zamawiający nie wymaga wniesienia wadium.
17. Termin związania ofertą.
17.1. Termin związania ofertą wynosi 30 dni od dnia składania ofert.
17.2. Wykonawca samodzielnie lub na wniosek Zamawiającego może przedłużyć termin związania ofertą, z tym że Zamawiający może tylko raz, co najmniej na 3 dni przed upływem terminu związania ofertą, zwrócić się do Wykonawców o wyrażenie zgody na przedłużenie tego terminu o oznaczony okres, nie dłuższy jednak niż 60 dni.
18. Opis sposobu przygotowania ofert.
1. 
1. 
1. 
1. 
1. 
1. 
5. Każdy Wykonawca może złożyć jedną ofertę. Złożenie większej liczby ofert niż jedna lub złożenie oferty wariantowej skutkować będzie odrzuceniem wszystkich złożonych przez danego Wykonawcę ofert.
5. Wykonawcy ponoszą wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty.
5. Oferta składana przez Wykonawcę powinna być sporządzona na Formularzu Ofertowym załączonym do niniejszej SIWZ (Załącznik Nr 3) lub w jego formie. Formularz Ofertowy wraz ze stanowiącymi integralną część oferty załącznikami, musi być wypełniony przez Wykonawcę ściśle według postanowień niniejszej SIWZ.
5. W przypadku, gdy Wykonawca dołączy do oferty kopię dokumentu, kopia ta musi być poświadczona za zgodność z oryginałem w sposób określony w Rozporządzeniu Prezesa Rady Ministrów z dnia 19 lutego 2013 roku w sprawie rodzajów dokumentów, jakich może żądać Zamawiający od Wykonawcy, oraz form, w jakich te dokumenty mogą być składane (Dz. U. z 2013 r., poz. 231).
5. Oferta musi być napisana w języku polskim, na maszynie do pisania, komputerze, ręcznie długopisem lub nieścieralnym atramentem. Treść oferty musi odpowiadać treści niniejszej SIWZ.
5. Wszystkie miejsca w ofercie, w których Wykonawca naniósł zmiany muszą być opatrzone podpisem osoby podpisującej ofertę.
5. Jeżeli Wykonawca załączy do oferty dokumenty w języku obcym, dokumenty te muszą być złożone wraz z tłumaczeniem na język polski.
5. Oferta wraz z załącznikami musi być podpisana przez osobę upoważnioną do reprezentowania Wykonawcy. Uprawnionymi do składania oświadczeń woli są osoby wykazane w Krajowym Rejestrze Sądowym (rejestrze przedsiębiorców) albo, jeżeli Wykonawca nie uzyskał dotychczas wpisu do KRS, osoby wskazane w dotychczasowych: rejestrze handlowym, rejestrze spółdzielni lub przedsiębiorstw państwowych, w ewidencji działalności gospodarczej. Wyżej wymienione uprawnienia posiadają także osoby legitymujące się odpowiednimi pełnomocnictwami udzielonymi przez osoby uprawnione do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy. W przypadku podpisywania oferty przez osobę/osoby posiadające pełnomocnictwa, dokumenty pełnomocnictwa muszą być dołączone do oferty w oryginale lub w notarialnie uwierzytelnionej kopii.
5. Zaleca się, aby wszystkie zapisane strony oferty (a nie kartki) wraz z załącznikami były jednoznacznie ponumerowane, a także podpisane przez osobę lub osoby podpisujące ofertę.
5. Proponuje się, aby oferta wraz ze wszystkimi załącznikami była trwale spięta.
5. Kilka podmiotów może złożyć ofertę wspólną. W takim przypadku podmioty te ponoszą solidarną odpowiedzialność za niewykonanie lub nienależyte wykonanie zamówienia. Wykonawcy ubiegający się wspólnie o udzielenie zamówienia ustanawiają pełnomocnika do reprezentowania ich w postępowaniu o udzielenie zamówienia albo do reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy.
5. Informacje składane w trakcie postępowania stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, co, do których Wykonawca zastrzega, że nie mogą być udostępnione innym uczestnikom postępowania, muszą być oznaczone klauzulą: DOKUMENT STANOWI TAJEMNICĘ PRZEDSIĘBIORSTWA w rozumieniu art.11 ust.4 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 roku o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tekst jednolity: Dz. U. z 2003 r. nr 153, poz. 1503).
5. Wykonawca zobowiązany jest do wskazania w ofercie części zamówienia, której wykonanie powierzy podwykonawcom.
19. Miejsce i termin składania ofert.
19.1. Oferty należy składać w nieprzejrzystym, zamkniętym opakowaniu do 15 kwietnia 2014 roku do godz. 11:30 w siedzibie Zamawiającego: Płocki Zakład Opieki Zdrowotnej Sp. z o.o., ul. Kościuszki 28, 09-402 Płock, Dział Zamówień Publicznych, pok. Nr 203.
19.2. Opakowanie zawierające ofertę powinno być zaadresowane: 
Płocki Zakład Opieki Zdrowotnej Sp. z o.o., ul. Kościuszki 28, 09 – 402 Płock, Dział Zamówień Publicznych, pok. Nr 203 
oraz oznakowane następująco: „Oferta na dostawę aparatury medycznej” Nr sprawy PZOZ/DZP/382/17PN/14 – nie otwierać przed ………….. roku godz: ……….” (wypełnia Wykonawca) i opatrzone nazwą oraz dokładnym adresem Wykonawcy.
19.3. Wykonawca może wprowadzić zmiany lub wycofać złożoną przez siebie ofertę pod warunkiem, że Zamawiający otrzyma pisemne (listowne) powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty przed upływem terminu składania ofert. Zarówno zmiana jak i wycofanie oferty wymagają zachowania formy pisemnej. Zmiany dotyczące treści oferty lub powiadomienie o wycofaniu oferty powinny być przygotowane, opakowane i zaadresowane w ten sam sposób jak oferta. Dodatkowo opakowanie, w którym jest przekazywana zmieniona oferta lub powiadomienie o wycofaniu oferty, należy opatrzyć napisem ZMIANA lub WYCOFANIE.
19.4. Oferty złożone po terminie będą zwrócone Wykonawcom niezwłocznie.
20. Miejsce i termin otwarcia ofert.
20.1. Otwarcie złożonych ofert nastąpi w dniu 15 kwietnia 2014 roku o godz. 12:00 
w siedzibie Zamawiającego: Płocki Zakład Opieki Zdrowotnej Sp. z o.o., ul. Kościuszki 28, 09-402 Płock, sala „Grzybek” I piętro.
20.2. Otwarcie ofert jest jawne. Bezpośrednio przed otwarciem ofert Zamawiający poda kwotę, jaką zamierza przeznaczyć na sfinansowanie zamówienia.
20.3. Podczas otwarcia ofert Zamawiający poda nazwy i adresy Wykonawców, a także informacje dotyczące ceny, terminu wykonania zamówienia, warunków płatności, zawartych w ofercie.
20.4. Na wniosek Wykonawców, którzy nie byli obecni na otwarciu ofert, Zamawiający przekaże niezwłocznie informacje, o których mowa w ppkt 20.3.
21. Opis sposobu obliczenia ceny.
21.1. Cena oferty musi zawierać wszystkie koszty związane z realizacją zamówienia wynikające wprost        z Opisu przedmiotu zamówienia, jak również inne koszty wynikające z istotnych postanowień umowy stanowiących Załącznik Nr 2 do niniejszej SIWZ.
21.2. Cena oferty musi być wyliczona zgodnie z załączonym formularzem cenowym, z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku.
21.3. Ewentualne upusty, jakie Wykonawca zamierza udzielić Zamawiającemu muszą być już uwzględnione w cenie oferty.
22. Informacje dotyczące walut stosowanych przy rozliczeniach między Zamawiającym 
a Wykonawcą.
	Rozliczenia pomiędzy Zamawiającym a Wykonawcą będą prowadzone w złotych polskich (PLN).
23. Kryteria wyboru ofert, sposób oceny ofert.
Wybór oferty dokonany zostanie dla każdego pakietu indywidualnie na podstawie poniższego kryterium:  
	Lp.
	Kryterium
	Waga Kryterium
	Sposób punktacji

	1.
	Cena
	100%
	najniższa cena zaoferowana
/ cena badanej oferty 
x 100 pkt x 100% waga kryterium


23.1. Zamawiający podpisze umowę z Wykonawcą, który złoży ofertę z najniższą ceną i wówczas uzyska 100 pkt. Pozostałe oferty otrzymają punkty według algorytmu, z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku.
23.2. Jeżeli nie będzie można wybrać oferty najkorzystniejszej z uwagi na to, że zostały złożone            oferty o takiej samej cenie, Zamawiający wezwie Wykonawców, którzy złożyli te oferty, do             złożenia w określonym terminie ofert dodatkowych.
23.3. Wykonawcy, składając oferty dodatkowe, nie mogą zaoferować cen wyższych niż zaoferowane  w złożonych ofertach.
24. Udzielenie zamówienia.
24.1. Zamawiający udzieli zamówienia Wykonawcy, którego oferta odpowiada wszystkim wymaganiom określonym w ustawie Pzp oraz niniejszej SIWZ i została oceniona jako najkorzystniejsza 
w oparciu o kryteria wyboru podane w ogłoszeniu o zamówieniu i Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.
24.2. O odrzuceniu ofert(y) oraz wyborze najkorzystniejszej oferty, Zamawiający zawiadomi niezwłocznie Wykonawców, którzy złożyli oferty w przedmiotowym postępowaniu, podając uzasadnienie faktyczne i prawne.
24.3. Niezwłocznie po wyborze oferty najkorzystniejszej, Zamawiający zamieści informacje, określone 
w art. 92 ust. 1 pkt 1 ustawy Pzp (zawiadomienie o wyborze najkorzystniejszej oferty) na własnej stronie internetowej, podanej w pkt 1 niniejszej SIWZ oraz w swojej siedzibie na tablicy ogłoszeń.
24.4. Zamawiający zawrze umowę w sprawie zamówienia publicznego w terminach określonych 
w art. 94 ustawy Pzp.
25. Informacja o formalnościach, jakie powinny zostać dopełnione po wyborze oferty    najkorzystniejszej, w celu zawarcia umowy.
25.1. Umowa z wybranym Wykonawcą zostanie zawarta w miejscu i terminie określonym przez      Zamawiającego.
25.2. Umowa zostanie sporządzona w dwóch egzemplarzach: jeden dla Zamawiającego, jeden dla   Wykonawcy.
25.3. W przypadku udzielenia zamówienia konsorcjum (tzn. Wykonawcy określonemu w art. 23 ust. 1 ustawy Pzp) – Zamawiający przed podpisaniem umowy może zażądać złożenia umowy regulującej współpracę tych Wykonawców.
25.4. Zamawiający może zwrócić się do Wykonawcy o dodatkowe dane w zakresie niezbędnym do wypełnienia komparycji tj. części wstępnej umowy, w której określa się jej strony.
26. Istotne postanowienia umowy.
26.1. Istotne dla stron postanowienia, które zostaną wprowadzone do treści umowy, która zostanie   zawarta z wybranym Wykonawcą, stanowią Załącznik nr 2 do niniejszej specyfikacji.
26.2. Zamawiający przewiduje możliwość dokonania istotnych zmian zawartej umowy w przypadkach określonych w istotnych postanowieniach umowy.
27. Zabezpieczenie należytego wykonania umowy.
Zamawiający nie wymaga wniesienia zabezpieczenia należytego wykonania umowy.
28. Środki ochrony prawnej przysługujące Wykonawcom
28.1. Wykonawcom, a także innemu podmiotowi, jeżeli ma lub miał interes w uzyskaniu zamówienia oraz poniósł lub może ponieść szkodę w wyniku naruszenia przez Zamawiającego przepisów ustawy Pzp, na podstawie art. 180 ust. 2 tej ustawy przysługuje odwołanie wyłącznie wobec czynności:
1) opisu sposobu dokonywania oceny spełniania warunków udziału w postępowaniu, 
2) wykluczenia odwołującego z postępowania o udzielenie zamówienia,
3) odrzucenia oferty odwołującego.
28.2. Na powyższe czynności odwołanie wnosi się w terminach określonych w art. 182 ustawy Pzp.
28.3. Szczegółowe zasady wnoszenia środków ochrony prawnej opisane są w Dziale VI ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r. poz. 907 z późn. zm.).
Załączniki: 
Załącznik Nr 1 – Opis przedmiotu zamówienia
Załącznik nr 1.1. – 1.5. – Parametry techniczno-użytkowe
Załącznik nr 1.1.1 – 1.5.1 – Warunki gwarancji i serwisu pogwarancyjnego
Załącznik Nr 2 – Istotne postanowienia umowy
Załącznik Nr 3 – Formularz ofertowy
Załącznik Nr 4 – Oświadczenie Wykonawcy w trybie art. 22 ustawy Pzp
Załącznik Nr 5 – Oświadczenie Wykonawcy w trybie art. 24 ustawy Pzp
Załącznik Nr 6.1 – 6.5 – Formularze cenowe 
Załącznik Nr 7 – Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej / Informacja o tym, że wykonawca nie należy do grupy kapitałowej
Płock, dnia  07 kwietnia  2014 roku

SIWZ zatwierdził:

Załącznik Nr 1 do SIWZ
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
1. Przedmiotem zamówienia jest dostawa aparatury medycznej z podziałem na 5 pakietów:
Pakiet nr 1 – Elektryczny ssak medyczny – przejezdny sztuk 2,
Pakiet nr 2 – Materac przeciwodleżynowy z pompą I oraz II sztuk 1+4,
Pakiet nr 3 – Prowadnica światłowodowa z funkcją wideo sztuk 1,
Pakiet nr 4 – Respirator pneumatyczny sztuk 1,
Pakiet nr 5 – Infuzyjna pompa jednostrzykawkowa ze statywem  kpl. 6,

2.       Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia zawiera załączony:

- formularz pn: „Parametry techniczno - użytkowe” – wg Załącznika Nr 1.1. – 1.5. do OPZ 
- formularz pn: „Warunki gwarancji i serwisu pogwarancyjnego” – wg Załącznika Nr 1.1.1.-1.5.1 do OPZ.































Załącznik Nr 1.1. do OPZ
PARAMETRY TECHNICZNO – UŻYTKOWE
 Pakiet nr 1 - ELEKTRYCZNY SSAK MEDYCZNY

	L.p.
	Wymagane Parametry Techniczne
	Odpowiedź
Wymagana
	Odpowiedź
Oferowana

	I. Wymagania ogólne

	1. 
	Ssak elektryczny, medyczny, dopuszczony do stosowania w oddziałach szpitalnych
	TAK
	

	2. 
	Producent
	podać
	

	3. 
	Kraj
	podać
	

	4. 
	Model / typ
	podać
	

	5. 
	Deklaracja zgodności – CE 
	TAK
(przy dostawie)
	

	6. 
	Wpis / Zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK
(przy dostawie)
	

	7. 
	Urządzenia fabrycznie nowe
	TAK
	

	8. 
	Rok produkcji:  2014
	TAK
	

	II. Zasilanie ssaka

	9. 
	Zasilanie sieciowe 230 V 50 Hz
	TAK
	

	10. 
	Budowa ssaka oparta o pompę tłokową bezolejową
	TAK
	

	III. Wymagania techniczne

	11. 17
	Przepływ maksymalny 85 +/- 10%  [L / min]
	TAK
	

	12. 18
	Wartość podciśnienia nie mniejsza niż: - 93 [kPa]
	TAK
	

	13. 
	Waga nie większa niż: 21 [kg]
	TAK
	

	14. 20
	Możliwość stosowania jednorazowych wkładów
	TAK
	

	15. 
	Uchwyt na 2 pojemniki
	TAK
	

	16. 
	Wymagana płynna regulacja siły ssania w zakresie od 0 do wartości maksymalnego przepływu, o którym mowa w pkt 11.
	TAK
	

	IV. Wyposażenie ssaka

	17. 28
	dwie butle 2L z poliwęglanu (sterylizacja w 120 stopniach C)
	TAK
	

	18. 29
	Ssak wyposażony w wskaźnik i regulator podciśnienia
	TAK
	

	19. 30
	Ssak zamocowany na wózku jezdnym wyposażonym w co najmniej dwa koła z hamulcem
	TAK
	

	20. 31
	Dreny silikonowe – nie mniej niż 2 kpl.
	TAK
	

	21. 32
	Filtr bakteryjny – nie mniej niż 50 szt.
	TAK
	

	22. 33
	Łącznik drenów – nie mniej niż 2 kpl.
	TAK
	

	23. 
	Wkłady jednorazowe – nie mniej niż 100 sztuk
	TAK
	

	24. 
	Instrukcja obsługi ssaka w języku polskim – 2 szt.
	TAK
	

	25. 
	Paszport techniczny 
	TAK 
(przy dostawie)
	

	V. szkolenia

	26.
	Szkolenie personelu z zakresu obsługi, czyszczenia
	TAK
	

	27.
	Szkolenie personelu z Działu Aparatury Medycznej w zakresie konserwacji, kontroli i sprawdzenia poprawności działania
	
TAK
	


*) w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź TAK, to Wykonawca jest zobowiązany do potwierdzenia jej w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”; w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź podać, to Wykonawca jest zobowiązany do podania liczbowej/opisowej wartości parametru w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”- pozycja ta nie jest punktowana.

........................ dnia ............................  	                                         ................................................
                                                                        			             (podpis Wykonawcy)
Załącznik Nr 1.2a. do OPZ
PARAMETRY TECHNICZNO – UŻYTKOWE 
Pakiet nr 2 (poz.1 w formularzu cenowym) - MATERAC PRZECIWODLEŻYNOWY Z POMPĄ  I

	L.p.
	Wymagane Parametry Techniczne
	Odpowiedź
Wymagana
	Odpowiedź
Oferowana

	I. Wymagania ogólne

	1. 
	Materac przeciwodleżynowy z pompą, medyczny, dopuszczony do stosowania w oddziałach szpitalnych
	TAK
	

	2. 
	Producent
	podać
	

	3. 
	Kraj
	podać
	

	4. 
	Model / typ
	podać
	

	5. 
	Deklaracja zgodności – CE 
	TAK
(przy dostawie)
	

	6. 
	Wpis / Zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK
(przy dostawie)
	

	7. 
	Urządzenia fabrycznie nowe
	TAK
	

	8. 
	Rok produkcji:  2014
	TAK
	

	II. Pompa zmiennociśnieniowa

	9. 
	Zasilanie sieciowe AC 230 V, 50 Hz, 
	TAK
	

	10. 
	Tryb pracy - praca ciągła
	TAK
	

	11. 
	Klasa ochronności II
	TAK
	

	12. 
	Pobór mocy poniżej 12 W
	TAK
	

	13. 
	Ciężar pompy nie większy niż 2,5 kg
	TAK
	

	III. Wymagania techniczne pompy

	14. 
	Wydajność 10 litrów na minutę
	TAK
	

	15. 
	Funkcja wyboru wartości ciśnienia w materacu w zakresie 10 – 50 mm Hg (+/- 5 mm Hg)
	TAK
	

	16. 
	Funkcja wyboru czasu cyklu: od 10 do 25 minut (+/- 5 min)
	TAK
	

	IV. Wyposażenie pompy

	17. 
	wizualny alarm spadku ciśnienia
	TAK
	

	18. 
	dźwiękowy alarm spadku ciśnienia
	TAK
	

	19. 
	funkcję trybu statycznego
	TAK
	

	20. 
	funkcję blokady panelu sterowania
	TAK
	

	21. 
	filtr mechaniczny
	TAK
	

	22. 
	filtr antybakteryjny + zapasowy
	TAK
	

	23. 
	zaczepy do zawieszenia na łóżku
	TAK
	

	24. 
	instrukcję obsługi w języku polskim na obudowie
	TAK
	

	25. 
	funkcję maksymalnego wypełnienia z automatycznym, bezpiecznym powrotem do  trybu zmiennego po upływie 25 min. (+/- 5min)
	TAK
	

	26. 
	Paszport techniczny 
	TAK (przy dostawie)
	

	V. Materac

	27.
	wysokość  11 – 13 cm,
	TAK
	

	28.
	wymiary 190 x 85 cm (+/- 5cm),
	TAK
	

	29.
	minimum 23 wymienne komory poprzeczne, umieszczone w  rzędach, wykonane z elastycznego poliuretanu
	TAK
	

	30.
	wyposażony w pasy mocujące, system dotleniania uciskanych tkanek, zawór reanimacyjny CPR, szybkozłączkę do połączenia z pompą, 
	TAK
	

	31.
	pokryty odpinanym, wielokierunkowo rozciągliwym, półprzepuszczalnym pokrowcem z możliwością mycia i dezynfekcji w temp. 95st. C i suszenia w temp.110st. C,
	TAK
	

	32.
	skuteczność medyczna dla pacjentów o wadze do min. 140kg
	TAK
	

	VI. Szkolenia

	33.
	Szkolenie personelu z zakresu obsługi, czyszczenia
	TAK
	

	34.
	Szkolenie personelu z Działu Aparatury Medycznej w zakresie konserwacji, kontroli i sprawdzenia poprawności działania
	
TAK
	


*) w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź TAK, to Wykonawca jest zobowiązany do potwierdzenia jej w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”; w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź podać, to Wykonawca jest zobowiązany do podania liczbowej/opisowej wartości parametru w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”- pozycja ta nie jest punktowana.
........................ dnia ............................  	      				.......................................................
                                                                                                   		                      (podpis Wykonawcy)

Załącznik Nr 1.2b. do OPZ
PARAMETRY TECHNICZNO – UŻYTKOWE 
Pakiet nr 2 (poz.2 w formularzu cenowym)- MATERAC PRZECIWODLEŻYNOWY Z POMPĄ  II

	L.p.
	Wymagane Parametry Techniczne
	Odpowiedź
Wymagana
	Odpowiedź
Oferowana

	I. Wymagania ogólne

	1. 
	Materac przeciwodleżynowy z pompą, medyczny, dopuszczony do stosowania w oddziałach szpitalnych
	TAK
	

	2. 
	Producent
	podać
	

	3. 
	Kraj
	podać
	

	4. 
	Model / typ
	podać
	

	5. 
	Deklaracja zgodności – CE 
	TAK
(przy dostawie)
	

	6. 
	Wpis / Zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK
(przy dostawie)
	

	7. 
	Urządzenia fabrycznie nowe
	TAK
	

	8. 
	Rok produkcji:  2014
	TAK
	

	II. Pompa zmiennociśnieniowa

	9. 
	Zasilanie sieciowe AC 230 V, 50 Hz, 
	TAK
	

	10. 
	Tryb pracy - praca ciągła
	TAK
	

	11. 
	Klasa ochronności II
	TAK
	

	12. 
	Pobór mocy poniżej 12 W
	TAK
	

	13. 
	Ciężar pompy nie większy niż 2,5 kg
	TAK
	

	III. Wymagania techniczne pompy

	14. 
	Wydajność nie mniejsza niż 9 litrów na minutę
	TAK
	

	15. 
	Manualny wybór wartości ciśnienia w materacu w zakresie 20 – 60 mm Hg (+/- 5 mm Hg)
	TAK
	

	16. 
	Czas trwania pełnego cyklu 10 minut (+/- 2 min)
	TAK
	

	IV. Wyposażenie pompy

	17. 
	wizualny alarm spadku ciśnienia
	TAK
	

	18. 
	Gniazdo szybkozłączki
	TAK
	

	19. 
	funkcję trybu statycznego
	TAK
	

	20. 
	filtr mechaniczny
	TAK
	

	21. 
	filtr antybakteryjny + zapasowy
	TAK
	

	22. 
	zaczepy do zawieszenia na łóżku
	TAK
	

	23. 
	instrukcję obsługi w języku polskim na obudowie
	TAK
	

	24. 
	Paszport techniczny 
	TAK 
(przy dostawie)
	

	V. Materac

	25.
	wysokość materaca min.  10 cm,
	TAK
	

	26.
	wymiary 185 x 85 cm (+/- 5cm),
	TAK
	

	27.
	minimum 20 wymienne komory poprzeczne, umieszczone w  rzędach, wykonane z elastycznego poliuretanu
	TAK
	

	28.
	Materac wyposażony w pasy mocujące, system mikrootworów air, zawór reanimacyjny CPR, komory materaca z zabezpieczeniem antyrotacyjnym, 
	TAK
	

	29.
	Materac pokryty odpinanym, wielokierunkowo rozciągliwym, półprzepuszczalnym pokrowcem z możliwością mycia i dezynfekcji w temp. 95st. C i suszenia w temp.110st. C,
	TAK
	

	30.
	skuteczność medyczna dla pacjentów o wadze do min. 140kg
	TAK
	

	VI. Szkolenia

	31.
	Szkolenie personelu z zakresu obsługi, czyszczenia
	TAK
	

	32.
	Szkolenie personelu z Działu Aparatury Medycznej w zakresie konserwacji, kontroli i sprawdzenia poprawności działania
	
TAK
	



*) w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź TAK, to Wykonawca jest zobowiązany do potwierdzenia jej w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”; w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź podać, to Wykonawca jest zobowiązany do podania liczbowej/opisowej wartości parametru w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”- pozycja ta nie jest punktowana.

........................ dnia ............................            				.......................................................
                                                                                                         		        (podpis Wykonawcy)

Załącznik Nr 1.3. do OPZ
PARAMETRY TECHNICZNO – UŻYTKOWE 
Pakiet nr 3 - PROWADNICA ŚWIATŁOWODOWA Z FUNKCJĄ VIDEO  


	L.p.
	Wymagane Parametry Techniczne
	Odpowiedź
Wymagana
	Odpowiedź
Oferowana

	I. Wymagania ogólne

	1. 
	Prowadnica światłowodowa z funkcją video, dopuszczony do stosowania w oddziałach szpitalnych
	TAK
	

	2. 
	Producent
	podać
	

	3. 
	Kraj
	podać
	

	4. 
	Model / typ
	podać
	

	5. 
	Deklaracja zgodności – CE 
	TAK
(przy dostawie)
	

	6. 
	Wpis / Zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK
(przy dostawie)
	

	7. 
	Urządzenia fabrycznie nowe
	TAK
	

	8. 
	Rok produkcji:  2014
	TAK
	

	II. Zasilanie prowadnicy światłowodowej z funkcją video

	9. 
	Zasilanie: akumulator z funkcją wielokrotnego ładowania
	TAK
	

	10. 
	Kabel do ładowania oraz USB
	TAK
	

	III. Wymagania techniczne

	11. 17
	Giętka prowadnica umożliwiająca dopasowanie kształtu do warunków trudnej intubacji
	TAK
	

	12. 18
	Biała dioda LED oświetlająca drogi oddechowe
	TAK
	

	13. 
	Dodatkowa czerwona dioda do podświetlenia przez powłoki skórne
	TAK
	

	14. 
	Długość prowadnicy nie mniejsza niż 30 cm
	
	

	15. 20
	Zakres rozmiaru rurki od 5,5 do 9,0
	TAK
	

	16. 
	Możliwość dezynfekcji poprzez pełne zanurzenie w płynach
	TAK
	

	17. 
	Możliwość podłączenia komputera
	TAK
	

	IV. Wyposażenie prowadnicy

	18. 28
	Min. 3-calowy wyświetlacz
	TAK
	

	19. 
	Instrukcja obsługi prowadnicy w języku polskim – 2 szt.
	TAK
	

	20. 
	Paszport techniczny 
	TAK 
(przy dostawie)
	

	V. szkolenia

	21.
	Szkolenie personelu z zakresu obsługi, czyszczenia
	TAK
	

	       22.
	Szkolenie personelu z Działu Aparatury Medycznej w zakresie konserwacji, kontroli i sprawdzenia poprawności działania
	
TAK
	



*) w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź TAK, to Wykonawca jest zobowiązany do potwierdzenia jej w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”; w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź podać, to Wykonawca jest zobowiązany do podania liczbowej/opisowej wartości parametru w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”- pozycja ta nie jest punktowana.

........................ dnia ............................                				.............................................
                                                                                                         		    (podpis Wykonawcy)



Załącznik Nr 1.4. do OPZ
PARAMETRY TECHNICZNO – UŻYTKOWE 
Pakiet nr 4 - RESPIRATOR PNEUMATYCZNY   

	L.p.
	Wymagane Parametry Techniczne
	Odpowiedź
Wymagana
	Odpowiedź
Oferowana

	I. Wymagania ogólne

	1. 
	Respirator pneumatyczny, dopuszczony do stosowania w oddziałach szpitalnych
	TAK
	

	2. 
	Producent
	podać
	

	3. 
	Kraj
	podać
	

	4. 
	Model / typ
	podać
	

	5. 
	Deklaracja zgodności – CE 
	TAK
(przy dostawie)
	

	6. 
	Wpis / Zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK
(przy dostawie)
	

	7. 
	Urządzenia fabrycznie nowe
	TAK
	

	8. 
	Rok produkcji:  2014
	TAK
	

	II. Zasilanie respiratora

	9. 
	Zasilanie tlenem z butli lub sieci centralnej
	TAK
	

	10. 
	Wszystkie funkcje obsługiwane pneumatycznie – działanie respiratora.
	TAK
	

	11. 
	Bez stosowania baterii ani zewnętrznego zasilania elektrycznego.
	TAK
	

	III. Wymagania techniczne respiratora

	12.
	Wentylacja 100% tlenem i mix tlenowy 65%
	TAK
	

	13.
	Wymiary max 130x250x180 +/- 10 mm
	TAK
	

	14.
	Waga max 3 kg
	TAK
	

	15.
	Możliwość pracy w środowisku MRI do 3,0 T, gradiencie pola magnetycznego 6,9 G/cm i mocy RF 300 V
	TAK
	

	16.
	Stosunek I:E ustawiany za pomocą nastawień czasu wdechu oraz czasu wydechu, objętości oddechowej i częstości oddechów
	TAK
	

	17.
	Temperatura pracy od -5 do 40oC
	TAK
	

	18.
	Możliwość pracy do min 4500 m n.p.m.
	TAK
	

	19.
	Możliwość prowadzenia wentylacji w trybach CMV, IMV, CPAP oraz limit Ciśnienia
	TAK
	

	20.
	Częstość oddechów: od 3 do 50/minutę
	TAK
	

	21.
	Objętość oddechowa: od 360 do 1500 ml
	TAK
	

	22.
	Przepływ szczytowy: min do 140L/min
	TAK
	

	23.
	Ciśnienie szczytowe: min 15 do 75 cm/H2O
	TAK
	

	24.
	Monitorowanie ciśnienia za pomocą manometru
	TAK
	

	25.
	PEEP/CPAP: min 0 do 20 cm H2O 
	TAK
	

	26.
	Objętość minutowa: min 0,2 do 30 L/min
	TAK
	

	27.
	Czas wdechu: min 0,6 do 2,5 sekundy
	TAK
	

	28.
	Czas wydechu: min 0,6 do 20 sekund
	TAK
	

	29.
	Możliwość prowadzenia wentylacji inwazyjnej i nieinwazyjnej
	TAK
	

	30.
	Brak zewnętrznych zaworów CPAP
	TAK
	

	31.
	Pneumatycznie obsługiwany alarm niskiego ciśnienia gazów zasilających
	TAK
	

	32.
	Pneumatycznie obsługiwany alarm rozłączenia
	TAK
	

	33.
	Pneumatycznie obsługiwany przekroczenia ciśnienia granicznego w drogach oddechowych
	TAK
	

	34.
	Wyciszenie alarmu na min. 1 minutę
	TAK
	

	35.
	Wyjście zdalnie sygnalizowanego alarmu
	TAK
	

	IV. Dodatkowe wyposażenie respiratora

	36.
	Podstawa jezdna na pięciu kołach z możliwością blokady
	TAK
	

	37.
	10 układów jednorazowych
	TAK
	

	   38.
	Instrukcja obsługi prowadnicy w języku polskim – 2 szt.
	TAK
	

	   39.
	Paszport techniczny 
	TAK 
(przy dostawie)
	

	V. Szkolenia

	     40.
	Szkolenie personelu z zakresu obsługi, czyszczenia
	TAK
	

	     41.
	Szkolenie personelu z Działu Aparatury Medycznej w zakresie konserwacji, kontroli i sprawdzenia poprawności działania
	
TAK
	



*) w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź TAK, to Wykonawca jest zobowiązany do potwierdzenia jej w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”; w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź podać, to Wykonawca jest zobowiązany do podania liczbowej/opisowej wartości parametru w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”- pozycja ta nie jest punktowana.

........................ dnia ............................                 				.......................................................
                                                                                                         		     (podpis Wykonawcy)




Załącznik Nr 1.5. do OPZ
PARAMETRY TECHNICZNO – UŻYTKOWE 
Pakiet nr 5 - POMPA INFUZYJNA JEDNOSTRZYKAWKOWA ZE STATYWEM  



	L.p.
	Wymagane Parametry Techniczne
	Odpowiedź
Wymagana
	Odpowiedź
Oferowana

	I. Wymagania ogólne

	1. 
	Pompa infuzyjna jednostrzkawkowa, dopuszczony do stosowania w oddziałach szpitalnych
	TAK
	

	2. 
	Producent
	podać
	

	3. 
	Kraj
	podać
	

	4. 
	Model / typ
	podać
	

	5. 
	Deklaracja zgodności – CE 
	TAK
(przy dostawie)
	

	6. 
	Wpis / Zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK
(przy dostawie)
	

	7. 
	Urządzenia fabrycznie nowe
	TAK
	

	8. 
	Rok produkcji:  2014
	TAK
	

	II. Zasilanie pompy infuzyjnej

	9. 
	Zasilanie sieciowe 100- 240 V; 50/60 Hz
	TAK
	

	10. 
	Czas przy zasilaniu akumulatorowym min 20 godzin przy przepływie 5 ml/h
	TAK
	

	11. 
	Zasilacz sieciowy wbudowany w urządzenie
	TAK
	

	12. 
	Klasa ochronności I lub II – zgodnie z CE/MPG
	podać
	

	13. 
	Stopień ochrony min BF
	podać
	

	III. Wymagania techniczne pompy infuzyjnej

	14.
	Wszystkie komunikaty w języku polskim
	TAK
	

	15.
	Klawiatura numeryczna, blokada klawiatury
	TAK
	

	16.
	Waga (z akumulatorem) max 4,6 kg
	TAK
	

	17.
	Zintegrowany uchwyt do przenoszenia
	TAK
	

	18.
	Zintegrowany uchwyt do mocowania pompy do rury pionowej
	TAK
	

	19.
	Czytelny wyświetlacz z tylnym podświetleniem
	TAK
	

	20.
	Zakres prędkości podaży: min 0,1 – 2000 ml/h  co 0,1 ml/h
	TAK
	

	21.
	Dokładność +/- 2%
	TAK
	

	22.
	Współpraca ze strzykawkami wielu producentów krajowych i zagranicznych (min 5). Podać nazwy producentów strzykawek
	TAK
podać
	

	23.
	Współpraca ze strzykawkami w rozmiarach 10, 20, 30, 50, 60 ml 
	TAK
	

	24.
	Możliwość zmiany prędkości podaży bez konieczności zatrzymania pompy
	TAK
	

	25.
	Programowana objętość infuzji w zakresie 0,1 do 999 ml
	TAK podać
	

	26.
	Programowanie: prędkości, prędkości i objętości, prędkości i czasu, objętości i czasu
	TAK
	

	27.
	Ustawianie wartości ciśnienia okluzji minimum 6 progów 
	TAK podać
	

	28.
	Wyświetlanie nazw min 30 leków (możliwość wymiany wszystkich nazw leków)
	TAK
	

	29.
	Możliwość zaprogramowania profili podaży powiązanych z nazwami określonego leku (min 3)
	TAK
	

	30.
	Możliwość programowania pompy w różnych jednostkach: objętości, masy oraz z uwzględnieniem masy ciała pacjenta
	TAK
	

	31.
	Alarmy: okluzji, braku przepływu, braku zasilania, rozładowania się baterii, bliskiego końca infuzji, źle zamocowanej strzykawki, KVO, błąd wewnętrzny
	TAK
	

	32.
	Regulacja głośności alarmu
	TAK
	

	33.
	Programowana funkcja KVO (utrzymanie drożności naczyń): 0,1 – 5,0 ml/h co 0,1 ml/h
	TAK
	

	34.
	Port komunikacyjny RS-232
	TAK
	

	IV. Dodatkowe wyposażenie pompy infuzyjnej

	    35.
	Instrukcja obsługi pompy  w języku polskim – 2 szt.
	TAK
	

	36.
	Statyw na pięcioramiennej podstawie jezdnej z blokadą na dwa koła, wysuwany teleskopowe do wysokości min 180 cm, z listwą przyłączeniową na 5 gniazdek.
	TAK
	

	    37.
	Paszport techniczny 
	TAK (przy dostawie)
	

	V. Szkolenia

	     38.
	Szkolenie personelu z zakresu obsługi, czyszczenia
	TAK
	

	     39.
	Szkolenie personelu z Działu Aparatury Medycznej w zakresie konserwacji, kontroli i sprawdzenia poprawności działania
	
TAK
	



*) w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź TAK, to Wykonawca jest zobowiązany do potwierdzenia jej w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”; w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź podać, to Wykonawca jest zobowiązany do podania liczbowej/opisowej wartości parametru w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”- pozycja ta nie jest punktowana.

........................ dnia ............................            				.......................................................
                                                                                                         		      (podpis Wykonawcy)


Załącznik Nr 1.1.1 do OPZ

WARUNKI GWARANCJI I SERWIS POGWARANCYJNY  
Pakiet nr 1 - ELEKTRYCZNY SSAK MEDYCZNY

	L.p.
	Wymagane Parametry 
	Odpowiedź
Wymagana
	Odpowiedź
Oferowana

	Warunki Gwarancji

	1. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia:  minimum 36 miesięcy
	TAK
	

	2. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia
	podać
	

	3. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski
	TAK
	

	4. 
	Dane teleadresowe i kontaktowe do autoryzowanych punktów serwisowych na terenie Polski
	Podać wszystkich
	

	5. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany urządzenia na nowe – max 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika 
	TAK

	

	6. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii faxem, telefonicznie lub za pomocą poczty elektronicznej
	TAK

	

	7. 
	Czas naprawy – max 5 dni roboczych od podjęcia naprawy
	TAK
	

	8. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze
	TAK
	

	9. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłuża okres gwarancji o tę przerwę
	TAK
	

	10. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta
	TAK/NIE
	

	11. 17
	Częstotliwość wykonywania wymaganych lub zalecanych przez producenta przeglądów technicznych. W przypadku odpowiedzi NIE w punkcie 10 należy odpowiedzieć NIE DOTYCZY
	Podać/NIE DOTYCZY
	

	12. 18
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji. W przypadku odpowiedzi NIE w punkcie 10 należy odpowiedzieć NIE DOTYCZY
	Podać/NIE DOTYCZY
	

	13. 
	Przewidywany roczny koszt brutto okresowego przeglądu aparatu wykonywanego z zaleceniem producenta po upływie gwarancji (szacunkowa kalkulacja wartości brutto sporządzona w dniu składania oferty, uwzględniająca wymianę części zużywalnych lub zamiennych w trakcie przeglądu)
	Podać koszt
	

	Serwis Pogwarancyjny

	14. 28
	Autoryzowany przez producenta serwis pogwarancyjny
	TAK
	

	15. 29
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max 72 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii faxem, telefonicznie lub za pomocą poczty elektronicznej
	TAK
	

	16. 30
	Minimum 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	TAK
	

	17. 31
	Okres gwarancji na nowo zainstalowane elementy po naprawie – minimum 12 miesięcy
	TAK
	



*) w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź TAK, to Wykonawca jest zobowiązany do potwierdzenia jej w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”; w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź TAK/NIE, to Wykonawca jest zobowiązany do podania jednej z opcji w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”; w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź podać, to Wykonawca jest zobowiązany do podania liczbowej wartości parametru w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”


  Miejscowość i data: …...............................                                                             ………….………………………..…………….
              Podpis Wykonawcy





Załącznik Nr 1.2.1 do OPZ

WARUNKI GWARANCJI I SERWIS POGWARANCYJNY  
Pakiet nr 2 - MATERAC PRZECIWODLEŻYNOWY Z POMPĄ I / II **

	L.p.
	Wymagane Parametry 
	Odpowiedź
Wymagana
	Odpowiedź
Oferowana

	Warunki Gwarancji

	1. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia:  minimum 24 miesiące
	TAK
	

	2. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia
	podać
	

	3. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski
	TAK
	

	4. 
	Dane teleadresowe i kontaktowe do autoryzowanych punktów serwisowych na terenie Polski
	Podać wszystkich
	

	5. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany urządzenia na nowe – max 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika 
	TAK

	

	6. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii faxem, telefonicznie lub za pomocą poczty elektronicznej
	TAK

	

	7. 
	Czas naprawy – max 5 dni roboczych od podjęcia naprawy
	TAK
	

	8. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze
	TAK
	

	9. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłuża okres gwarancji o tę przerwę
	TAK
	

	10. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta
	TAK/NIE
	

	11. 17
	Częstotliwość wykonywania wymaganych lub zalecanych przez producenta przeglądów technicznych. W przypadku odpowiedzi NIE w punkcie 10 należy odpowiedzieć NIE DOTYCZY
	Podać/NIE DOTYCZY
	

	12. 18
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji. W przypadku odpowiedzi NIE w punkcie 10 należy odpowiedzieć NIE DOTYCZY
	Podać/NIE DOTYCZY
	

	13. 
	Przewidywany roczny koszt brutto okresowego przeglądu aparatu wykonywanego z zaleceniem producenta po upływie gwarancji (szacunkowa kalkulacja wartości brutto sporządzona w dniu składania oferty, uwzględniająca wymianę części zużywalnych lub zamiennych w trakcie przeglądu)
	Podać koszt
	

	Serwis Pogwarancyjny

	14. 28
	Autoryzowany przez producenta serwis pogwarancyjny
	TAK
	

	15. 29
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max 72 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii fax’em, telefonicznie lub za pomocą poczty elektronicznej
	TAK
	

	16. 30
	Minimum 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	TAK
	

	17. 31
	Okres gwarancji na nowo zainstalowane elementy po naprawie – minimum 12 miesięcy
	TAK
	


*) w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź TAK, to Wykonawca jest zobowiązany do potwierdzenia jej w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”; w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź TAK/NIE, to Wykonawca jest zobowiązany do podania jednej z opcji w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”; w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź podać, to Wykonawca jest zobowiązany do podania liczbowej wartości parametru w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”

**)niepotrzebne skreślić. Załącznik należy wypełnić osobno dla każdej pozycji.


 


 Miejscowość i data: …...............................                                                             ………….………………………..…………….
              Podpis Wykonawcy



Załącznik Nr 1.3.1 do OPZ

WARUNKI GWARANCJI I SERWIS POGWARANCYJNY  
Pakiet nr 3 - PROWADNICA ŚWIATŁOWODOWA Z FUNKCJĄ VIDEO 


	L.p.
	Wymagane Parametry 
	Odpowiedź
Wymagana
	Odpowiedź
Oferowana

	Warunki Gwarancji

	1. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia:  minimum 36 miesięcy
	TAK
	

	2. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia
	podać
	

	3. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski
	TAK
	

	4. 
	Dane teleadresowe i kontaktowe do autoryzowanych punktów serwisowych na terenie Polski
	Podać wszystkich
	

	5. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany urządzenia na nowe – max 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika 
	TAK

	

	6. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii faxem, telefonicznie lub za pomocą poczty elektronicznej
	TAK

	

	7. 
	Czas naprawy – max 5 dni roboczych od podjęcia naprawy
	TAK
	

	8. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze
	TAK
	

	9. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłuża okres gwarancji o tę przerwę
	TAK
	

	10. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta
	TAK/NIE
	

	11. 17
	Częstotliwość wykonywania wymaganych lub zalecanych przez producenta przeglądów technicznych. W przypadku odpowiedzi NIE w punkcie 10 należy odpowiedzieć NIE DOTYCZY
	Podać/NIE DOTYCZY
	

	12. 18
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji. W przypadku odpowiedzi NIE w punkcie 10 należy odpowiedzieć NIE DOTYCZY
	Podać/NIE DOTYCZY
	

	13. 
	Przewidywany roczny koszt brutto okresowego przeglądu aparatu wykonywanego z zaleceniem producenta po upływie gwarancji (szacunkowa kalkulacja wartości brutto sporządzona w dniu składania oferty, uwzględniająca wymianę części zużywalnych lub zamiennych w trakcie przeglądu)
	Podać koszt
	

	Serwis Pogwarancyjny

	14. 28
	Autoryzowany przez producenta serwis pogwarancyjny
	TAK
	

	15. 29
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max 72 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii faxem, telefonicznie lub za pomocą poczty elektronicznej
	TAK
	

	16. 30
	Minimum 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	TAK
	

	17. 31
	Okres gwarancji na nowo zainstalowane elementy po naprawie – minimum 12 miesięcy
	TAK
	



*) w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź TAK, to Wykonawca jest zobowiązany do potwierdzenia jej w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”; w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź TAK/NIE, to Wykonawca jest zobowiązany do podania jednej z opcji w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”; w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź podać, to Wykonawca jest zobowiązany do podania liczbowej wartości parametru w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”


  Miejscowość i data: …...............................                                                             ………….………………………..…………….
              Podpis Wykonawcy



Załącznik Nr 1.4.1 do OPZ

WARUNKI GWARANCJI I SERWIS POGWARANCYJNY  
Pakiet nr 4 - RESPIRATORA PNEUMATYCZNEGO


	L.p.
	Wymagane Parametry 
	Odpowiedź
Wymagana
	Odpowiedź
Oferowana

	Warunki Gwarancji

	1. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia:  minimum 36 miesięcy
	TAK
	

	2. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia
	podać
	

	3. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski
	TAK
	

	4. 
	Dane teleadresowe i kontaktowe do autoryzowanych punktów serwisowych na terenie Polski
	Podać wszystkich
	

	5. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany urządzenia na nowe – max 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika 
	TAK

	

	6. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii faxem, telefonicznie lub za pomocą poczty elektronicznej
	TAK

	

	7. 
	Czas naprawy – max 5 dni roboczych od podjęcia naprawy
	TAK
	

	8. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze
	TAK
	

	9. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłuża okres gwarancji o tę przerwę
	TAK
	

	10. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta
	TAK/NIE
	

	11. 17
	Częstotliwość wykonywania wymaganych lub zalecanych przez producenta przeglądów technicznych. W przypadku odpowiedzi NIE w punkcie 10 należy odpowiedzieć NIE DOTYCZY
	Podać/NIE DOTYCZY
	

	12. 18
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji. W przypadku odpowiedzi NIE w punkcie 10 należy odpowiedzieć NIE DOTYCZY
	Podać/NIE DOTYCZY
	

	13. 
	Przewidywany roczny koszt brutto okresowego przeglądu aparatu wykonywanego z zaleceniem producenta po upływie gwarancji (szacunkowa kalkulacja wartości brutto sporządzona w dniu składania oferty, uwzględniająca wymianę części zużywalnych lub zamiennych w trakcie przeglądu)
	Podać koszt
	

	Serwis Pogwarancyjny

	14. 28
	Autoryzowany przez producenta serwis pogwarancyjny
	TAK
	

	15. 29
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max 72 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii faxem, telefonicznie lub za pomocą poczty elektronicznej
	TAK
	

	16. 30
	Minimum 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	TAK
	

	17. 31
	Okres gwarancji na nowo zainstalowane elementy po naprawie – minimum 12 miesięcy
	TAK
	


*) w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź TAK, to Wykonawca jest zobowiązany do potwierdzenia jej w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”; w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź TAK/NIE, to Wykonawca jest zobowiązany do podania jednej z opcji w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”; w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź podać, to Wykonawca jest zobowiązany do podania liczbowej wartości parametru w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”


  Miejscowość i data: …...............................                                                             ………….………………………..…………….
              Podpis Wykonawcy




Załącznik Nr 1.5.1 do OPZ

WARUNKI GWARANCJI I SERWIS POGWARANCYJNY
Pakiet nr 5 - POMPA INFUZYJNA JEDNOSTRZYKAWKOWA ZE STATYWEM


	L.p.
	Wymagane Parametry 
	Odpowiedź
Wymagana
	Odpowiedź
Oferowana

	Warunki Gwarancji

	1. 
	[bookmark: _GoBack]Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia:  minimum 36 miesięcy
	TAK
	

	2. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia
	podać
	

	3. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski
	TAK
	

	4. 
	Dane teleadresowe i kontaktowe do autoryzowanych punktów serwisowych na terenie Polski
	Podać wszystkich
	

	5. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany urządzenia na nowe – max 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika 
	TAK

	

	6. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii fax’em, telefonicznie lub za pomocą poczty elektronicznej
	TAK

	

	7. 
	Czas naprawy – max 5 dni roboczych od podjęcia naprawy
	TAK
	

	8. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze
	TAK
	

	9. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłuża okres gwarancji o tę przerwę
	TAK
	

	10. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta
	TAK/NIE
	

	11. 17
	Częstotliwość wykonywania wymaganych lub zalecanych przez producenta przeglądów technicznych. W przypadku odpowiedzi NIE w punkcie 10 należy odpowiedzieć NIE DOTYCZY
	Podać/NIE DOTYCZY
	

	12. 18
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji. W przypadku odpowiedzi NIE w punkcie 10 należy odpowiedzieć NIE DOTYCZY
	Podać/NIE DOTYCZY
	

	13. 
	Przewidywany roczny koszt brutto okresowego przeglądu aparatu wykonywanego z zaleceniem producenta po upływie gwarancji (szacunkowa kalkulacja wartości brutto sporządzona w dniu składania oferty, uwzględniająca wymianę części zużywalnych lub zamiennych w trakcie przeglądu)
	Podać koszt
	

	Serwis Pogwarancyjny

	14. 28
	Autoryzowany przez producenta serwis pogwarancyjny
	TAK
	

	15. 29
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max 72 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii faxem, telefonicznie lub za pomocą poczty elektronicznej
	TAK
	

	16. 30
	Minimum 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	TAK
	

	17. 31
	Okres gwarancji na nowo zainstalowane elementy po naprawie – minimum 12 miesięcy
	TAK
	


*) w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź TAK, to Wykonawca jest zobowiązany do potwierdzenia jej w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”; w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź TAK/NIE, to Wykonawca jest zobowiązany do podania jednej z opcji w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”; w przypadku, gdy w rubryce „ODPOWIEDŹ WYMAGANA” wymagana jest odpowiedź podać, to Wykonawca jest zobowiązany do podania liczbowej wartości parametru w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY”


  Miejscowość i data: …...............................                                                             ………….………………………..…………….
              Podpis Wykonawcy



Załącznik Nr 2 do SIWZ
ISTOTNE POSTANOWIENIA UMOWY
§ 1 Przedmiot umowy 
1. Przedmiotem umowy jest dostawa:…………………….., typ: ……………………, producent ……………………… ……………, zgodnie z ofertą Wykonawcy, której Parametry techniczno-użytkowe oraz Warunki serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego stanowią integralną część niniejszej umowy – odpowiednio załączniki nr 1 i 3.
2. Wykonawca zobowiązuje się ponadto do:	
1) montażu, instalacji i uruchomienia dostarczonego sprzętu, 
2) przeprowadzenia szkolenia personelu zgodnie z parametrami techniczno-użytkowymi, 
3) dostarczenia wraz z dostawą dokumentów wymienionych w parametrach techniczno-użytkowych.
3. Wykonawca zobowiązuje się wykonać swoje świadczenie, o którym mowa w ust. 1 i 2, 
w terminie do 14 dni od daty zawarcia umowy.
4. Za datę wykonania świadczenia, o którym mowa w ust. 1 i 2 rozumie się datę podpisania przez upoważnionego przedstawiciela Zamawiającego Protokołu Odbioru Technicznego, który stanowi integralną część niniejszej umowy - załącznik nr 4.
5. Wykonawca winien jest uzgodnić z Zamawiającym (………………………………………….,                              tel.  ………………………………..) szczegółowy termin wykonania swego świadczenia.
6. Strony upoważniają do realizacji niniejszej umowy, w tym do podpisania Protokołu Odbioru Technicznego:
a) po stronie Zamawiającego – Marek Romaniuk, tel. 24 364 51 95
b) po stronie Wykonawcy - …………………………………………………….

 2 Cena
1. Strony uzgadniają łączne wynagrodzenie wymienionego w § 1 świadczenia na kwotę: netto …………………PLN, brutto ……………………… PLN (słownie złotych: …………………………), 
       zgodnie z załączonym formularzem cenowym (PAKIET NR……) - załącznikiem nr 2 do umowy.
2. Płatność będzie zrealizowana po całkowitym wykonaniu świadczenia przez Wykonawcę, oraz po dostarczeniu Zamawiającemu przez Wykonawcę oryginału Protokołu Odbioru Technicznego 
i faktury w terminie 30 dni licząc od daty dostarczenia prawidłowo sporządzonych dokumentów, 
o których mowa w niniejszym ustępie, na konto Wykonawcy podane w fakturze.
3. Jako datę zapłaty rozumie się datę obciążenia rachunku Zamawiającego.

 3 Gwarancja
1. Wykonawca  zapewnia, że dostarczony sprzęt jest fabrycznie nowy.
2. Niezależnie od rękojmi z tytułu sprzedaży, Wykonawca udziela ……… miesięcznej gwarancji – na dostarczony sprzęt, która biegnie od daty przekazania do eksploatacji Protokołem Odbioru Technicznego.
3. Szczegółowe warunki gwarancji i serwisu pogwarancyjnego zawiera załącznik nr 3, stanowiący integralną część niniejszej umowy. 
4. Wykonawca jest obowiązany do spełnienia wymagań prawnych wynikajacych z Ustawy z dnia 
29 lipca 2005 r. o zużytym sprzęcie elektrycznym i elektronicznym (Dz. U. nr 180, poz. 1495 z późn zmianami)
§ 4 Kary umowne
1. Wykonawca  zapłaci Zamawiającemu kary umowne:
a) za opóźnienie w wykonaniu świadczenia o którym mowa w § 1 ust. 1 i 2 – w wysokości 0,5 % wynagrodzenia umownego brutto, określonego w § 2 ust. 1,  za każdy rozpoczęty dzień opóźnienia,
b) za opóźnienie w usunięciu wad – w wysokości 0,2 % wynagrodzenia umownego brutto, określonego w § 2 ust. 1 za każdy rozpoczęty dzień opóźnienia,
c) za odstąpienie od umowy przez Wykonawcę w przypadkach określonych w § 5 ust 2 lub 3 bądź przez Zamawiającego w § 5 ust. 1 lub w § 1 ust. 3 – w wysokości 10% wynagrodzenia umownego brutto, określonego w § 2 ust. 1.
2. W razie zbiegu podstaw do naliczenia kar umownych, o których mowa ust. 1, kary umowne podlegają sumowaniu.
3. Zamawiający  może potrącić naliczone kary umowne  ze swymi  zobowiazaniami wobec Wykonawcy, po sporządzeniu noty księgowej wraz z pisemnym uzasadnieniem.
4. Zamawiający nie naliczy kar umownych, o których mowa w ust. 1  wyłącznie w przypadku, w którym niewykonanie lub niewłaściwe wykonanie zobowiązania Wykonawcy nastąpiło na skutek siły wyższej, lub z wyłącznej winy Zamawiającego.
5. Strony zastrzegają prawo dochodzenia odszkodowania uzupełniającego przenoszącego wysokość zastrzeżonych kar umownych.
§ 5 Odstąpienie od umowy
1.	Zamawiający może odstąpić od umowy w następujących przypadkach:
a) Wykonawca dopuszcza się opóźnienia w wykonaniu świadczenia, przekraczającego 7 dni,
b) Wykonawca dopuszcza się w okresie gwarancyjnym opóźnienia w usunięciu wady, przekraczającego 5 dni roboczych od podjęcia naprawy i nie gwarantuje urządzenia zastępczego
2. Przed wykonaniem świadczenia, Wykonawca może odstąpić od umowy, gdy stwierdzi swoją niezdolność do jego wykonania.
3. Po wykonaniu świadczenia Wykonawca może odstąpić od umowy, gdy stwierdzi swoją niezdolność do usunięcia wad.
4. W przypadkach, o których mowa w ust. 1, 2 i 3 rozliczenie Stron nastąpi w ten sposób, że według wyboru Zamawiającego:
a) bądź Strony dokonają zwrotu wzajemnych świadczeń, z zastrzeżeniem uprawnienia Zamawiającego do naliczenia kar umownych – w takim przypadku Zamawiający może wstrzymać wydanie przedmiotu świadczenia Wykonawcy do czasu wydania przedmiotu własnego świadczenia, wraz z karami umownymi,
b) bądź Strony zachowają przedmioty wzajemnych świadczeń, z zastrzeżeniem uprawnienia Zamawiającego do naliczenia kar umownych.
5. Odstąpienie od umowy w przypadkach określonych w ust. 1 – 3 następuje na piśmie w terminie 5 dni od daty ustalenia ww. okoliczności.

§ 6 Zmiana zawartej umowy
1. Zamawiający przewiduje możliwość dokonania istotnych zmian zawartej umowy w  przypadku:
1. obniżenia ceny płaconej przez Zamawiającego
1. wydłużenia gwarancji udzielanej na rzecz Zamawiającego
2. W każdym z powyższych przypadków zmiana umowy wymaga zgody obu stron, wyrażonej na piśmie pod rygorem nieważności.

§ 7 Postanowienia końcowe
1. Wszelkie spory między stronami, których nie da się rozstrzygnąć w drodze porozumienia, powstałe 
w związku z niniejszą umową będą rozstrzygane przez sąd, właściwy według siedziby Zamawiającego.
2. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową stosuje się przepisy Kodeksu cywilnego 
i  przepisy ustawy - Prawo zamówień publicznych (Dz.U. z 2013 r. poz. 907 z późn.zm.).
3. Umowę niniejszą sporządza się w 2 jednobrzmiących egzemplarzach, 1 dla Zamawiającego, 
1 dla Wykonawcy.


Załączniki:
1. Parametry techniczno-użytkowe
2. Formularz cenowy
3. Warunki gwarancji i serwisu pogwarancyjnego
4. Wzór protokołu odbioru technicznego


ZAMAWIAJĄCY:				WYKONAWCA:


















Załącznik nr 4  do umowy

 PROTOKÓŁ ODBIORU TECHNICZNEGO
             

	ZAMAWIAJĄCY: 


	WYKONAWCA:   


	Adres: 


	Adres:   


	Miejsce instalacji: 
 

	Serwis:


	Telefon: 

	Telefon:  


	Imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej ze strony Zamawiającego:  






	L.p.
	Nazwa/ typ urządzenia
	Nr seryjny
	Ilość


	


	
	
	




	L.p.
	Wyposażenie dodatkowe
	Ilość


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




	L.p.
	Dokumentacja
	Ilość


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	Data instalacji: 

	Okres gwarancji (licząc od daty instalacji):




	
SZKOLENIE Z ZAKRESU OBSŁUGI ZAINSTALOWANYCH URZĄDZEŃ


	Nazwa urządzenia
	Uczestnicy szkolenia


	
	


	
	





	Imię i nazwisko osoby prowadzącej szkolenie:






	
UWAGI




























                                                                                                                                            ........................................................                              ...................................................................
              data i podpis 						       data i podpis
przedstawiciela Zamawiającego     			         przedstawiciela Wykonawcy



Załącznik Nr 3 do SIWZ


FORMULARZ OFERTOWY                                                                                        POSTĘPOWANIA O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO                                           W TRYBIE PRZETARGU NIEOGRANICZONEGO

Dane dotyczące Wykonawcy:
Nazwa/Imię i nazwisko: ...........................................................................................................................
Siedziba/m-ce zam.: .......................................kod....................ul.............................................................
Województwo: .........................................................................................................................................
Nr telefonu/fax: ........................................................................................................................................
http:// ..................................................... e-mail: .......................................................................................
Osoba upoważniona do kontaktów:.................................................................tel. ....................................
Dane dotyczące Zamawiającego:

Nazwa: Płocki Zakład Opieki Zdrowotnej Sp. z o.o.
Siedziba: ul. Kościuszki 28, 09-402 Płock

Zobowiązania Wykonawcy:
0. Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym na dostawę aparatury medycznej, zobowiązujemy się dostarczyć przedmiot zamówienia, zgodnie z załączonym formularzem cenowym.       
0. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.
0. Oświadczamy, że zawarte w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia istotne postanowienia umowy zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na warunkach w nich określonych, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
0. Oświadczamy, iż zobowiązujemy się do wykonania przedmiotu zamówienia w wymaganym terminie – 14 dni od dnia podpisania umowy.
0. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ.
0. Termin płatności: 30 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury i oryginału protokołu odbioru technicznego.
0. Jednocześnie oświadczamy, że Wykonawca:
a. *nie zleci wykonania przedmiotu zamówienia podwykonawcom, a całość prac wykona w ramach działań swojego przedsiębiorstwa,
a. *zamierza powierzyć podwykonawcom wykonanie zamówienia w części:
…...............................................................................................................................................
* ) niepotrzebne skreślić
8. Oferta zawiera  …............. stron podpisanych i ponumerowanych od nr …........  do nr …........
9. Załącznikami do niniejszej oferty są:
1. …................................................................................................................................................
2. …................................................................................................................................................
1. Oświadczamy, że na stronach ............................................ oferty są zawarte informacje, które stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji 
i nie mogą być one ogólnie udostępniane przez Zamawiającego.
1. Niniejszą ofertę składamy przy pełnej świadomości odpowiedzialności karnej wynikającej z ustawy 
z dnia 06 czerwca 1997 roku Kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553 z późn. zm.)
 

 Miejscowość i data: …...............................                                                             ………….………………………..…………….
              Podpis Wykonawcy
Załącznik Nr 4 do SIWZ


NAZWA ZAMÓWIENIA: Dostawa aparatury medycznej

OŚWIADCZENIE   WYKONAWCY
wynikające z art. 22 ust. 1 w związku z art. 44 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku – Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity: Dz.U. z  2013 r. poz. 907 z późn. zm.)





Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

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




           Oświadczam, że Wykonawca spełnia warunki udziału w postępowaniu, określone w art. 22 ust. 1 ustawy Pzp.

Jednocześnie stwierdzam, iż świadom(a) jestem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń.




      Miejscowość i data: …...............................                                             ………….………………………..…………….
  Podpis Wykonawcy







Załącznik Nr 5 do SIWZ


NAZWA ZAMÓWIENIA: Dostawa aparatury medycznej

OŚWIADCZENIE   WYKONAWCY
o braku podstaw do wykluczenia z postępowania




Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

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




            Oświadczam, że Wykonawca nie podlega wykluczeniu z postępowania w okolicznościach,                     o których mowa w art. 24 ust. 1 ustawy Pzp.

Jednocześnie stwierdzam, iż świadom(a) jestem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń.




   Miejscowość i data: …...............................                                             ………….………………………..…………….
Podpis  Wykonawcy

































Załącznik nr 6.1. do SIWZ

NAZWA ZAMÓWIENIA: Dostawa aparatury medycznej

Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

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




Formularz cenowy 

Pakiet nr 1 – Elektryczny ssak medyczny


	
Lp.
	Nazwa przedmiotu
zamówienia
	Typ, producent
	Ilość
	
JM
	Cena netto w PLN 
	 Stawka VAT w % 
	Cena brutto w PLN

	
1.
	
Dostawa elektrycznego ssaka medycznego
zgodnie z zał. nr 1.1. i 1.1.1. do OPZ

	
	


2
	


szt.
	
	


8%
	



                                                                                                                                                                                                                                         


   Miejscowość i data: …...............................                                             ………….………………………..…………….
              Podpis  Wykonawcy
PZOZ/DZP/382/17PN/14
                                    
Strona 21 z 32

Załącznik nr 6.2. do SIWZ

NAZWA ZAMÓWIENIA: Dostawa aparatury medycznej

Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

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




Formularz cenowy 

Pakiet nr 2 – Materac przeciwodleżynowy z pompą I oraz II


	
Lp.
	Nazwa przedmiotu
zamówienia
	Typ, producent
	Ilość
	
JM
	Cena netto w PLN 
	 Stawka VAT w % 
	Cena brutto w PLN

	
1.
	
Dostawa materaca przeciwodleżynowego z pompą  I zgodnie z zał. nr 1.2a i 1.2.1. do OPZ

	
	


1
	


szt.
	
	


8%
	

	
2.
3. 
	
Dostawa materaca przeciwodleżynowego z pompą II zgodnie z zał. nr 1.2b i 1.2.1. do OPZ

	
	


4
	


szt.
	
	


8%
	



                                                                                                                                                                                                                                         


   Miejscowość i data: …...............................                                             ………….………………………..…………….
              Podpis  Wykonawcy



Załącznik nr 6.3. do SIWZ

NAZWA ZAMÓWIENIA: Dostawa aparatury medycznej

Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

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




Formularz cenowy 

Pakiet nr 3 – Prowadnica światłowodowa z funkcją video


	
Lp.
	Nazwa przedmiotu
zamówienia
	Typ, producent
	Ilość
	
JM
	Cena netto w PLN 
	 Stawka VAT w % 
	Cena brutto w PLN

	
1.
	
Dostawa prowadnicy światłowodowej z funkcją video zgodnie z zał. nr 1.3. i 1.3.1. do OPZ

	
	


1
	


szt.
	
	


8%
	



                                                                                                                                                                                                                                         


   Miejscowość i data: …...............................                                             ………….………………………..…………….
              Podpis  Wykonawcy




Załącznik nr 6.4. do SIWZ

NAZWA ZAMÓWIENIA: Dostawa aparatury medycznej

Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

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




Formularz cenowy

Pakiet nr 4 – Respirator pneumatyczny


	
Lp.
	Nazwa przedmiotu
zamówienia
	Typ, producent
	Ilość
	
JM
	Cena netto w PLN 
	 Stawka VAT w % 
	Cena brutto w PLN

	
1.
	
Dostawa respiratora pneumatycznego zgodnie z zał. nr 1.4. i 1.4.1. do OPZ

	
	


1
	


szt.
	
	


8%
	



                                                                                                                                                                                                                                         


   Miejscowość i data: …...............................                                             ………….………………………..…………….
              Podpis  Wykonawcy


Załącznik nr 6.5. do SIWZ

NAZWA ZAMÓWIENIA: Dostawa aparatury medycznej

Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

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




Formularz cenowy 

Pakiet nr 5 – Infuzyjna pompa jednostrzykawkowa ze statywem


	
Lp.
	Nazwa przedmiotu
zamówienia
	Typ, producent
	Ilość
	
JM
	Cena netto w PLN 
	 Stawka VAT w % 
	Cena brutto w PLN

	
1.
	
Dostawa infuzyjnej pompy jednostrzykawkowej ze statywem zgodnie z zał. nr 1.5. i 1.5.1. do OPZ

	
	


6 
	


kpl.
	
	


8%
	



                                                                                                                                                                                                                                         


   Miejscowość i data: …...............................                                             ………….………………………..…………….
              Podpis  Wykonawcy



Załącznik Nr 7 do SIWZ

NAZWA ZAMÓWIENIA: Dostawa aparatury medycznej

Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej/ Informacja o tym, że wykonawca nie należy do grupy kapitałowej*


Zgodnie z art. 26 ust. 2 pkt 2d ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku – Prawo zamówień publicznych 
(tekst jednolity: Dz.U. z  2013 r. poz. 907  z późn. zm.)


Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

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

1/	Składam listę podmiotów, razem z którymi należymy do tej samej grupy kapitałowej 
w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 roku o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. Nr 50 poz 331 z późn. zm.)


	Lp.
	Nazwa podmiotu
	Adres podmiotu

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	







   Miejscowość i data: …...............................                                             ………….………………………..…………….
                     Podpis Wykonawcy





2/	Informuję, że nie należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 ustawy 
z dnia 29 stycznia 2004 roku – Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity: Dz.U. z  2013 r. poz. 907 z późn. zm.).





   Miejscowość i data: …...............................                                             ………….………………………..…………….
 Podpis Wykonawcy





* należy wypełnić pkt 1 lub pkt 2






