Załącznik nr 2 do SIWZ – formularz asortymentowo cenowy

DZP/PN/45/2017


Pakiet nr 1 – Funduskamera wraz z wyposażeniem– 1 szt.
	Nazwa przedmiotu
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka Vat %
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Funduskamera
	Szt.
	1
	
	8%
	
	
	
	

	Wyposażenie
	
	
	23%
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Nazwa urządzenia/model...................................
Producent...........................................................
Kraj pochodzenia................................................
Rok produkcji (wyprodukowany nie wcześniej niż w 2014r.) ..............................
	L.p.
	Minimalne wymagania techniczne/parametry
	Parametr wymagany
	Oferowane parametry

	1.
	Możliwość wykonywania zdjęć przedniego odcinka oka oraz siatkówki oka.
	Tak
	

	2.
	Możliwość wykonywania fotografii barwnej i angiografii fluorosceinowej (FAG).
	Tak
	

	3.
	Funkcja autofokus.
	Tak
	

	4.
	Funkcja non mydriatic – możliwość wykonania zdjęć kolorowych dna oka przy wielkości źrenicy od 3,4 mm.
	Tak
	

	5.
	Przetwornik do wykonywania zdjęć kolorowych oraz FAG –24 mln punktów.
	Tak
	

	6.
	Powiększenie optyczne 450.
	Tak
	

	7.
	Kompensacja wady sferycznej refrakcji pacjenta od -33D do +40D.
	Tak
	

	8.
	Fiksator zewnętrzny.
	Tak
	

	9.
	Fiksator wewnętrzny z możliwością zmiany położenia: plamka oraz minimum osiem położeń peryferyjnych.
	Tak
	

	10.
	Wbudowane filtry: elektronicznie załączany filtr pobudzający i odcinający do FAG.
	Tak
	

	11.
	Podgląd oka w świetle widzialnym lub w podczerwieni z regulacją natężenia oświetlenia.
	Tak
	

	12.
	Monitor do podglądu (umieszczony w korpusie funduskamery) o przekątnej ok. 150 mm.
	Tak
	

	13.
	Oprogramowanie producenta funduskamery z funkcjami: wykonywania, obróbki oraz archiwizacji zdjęć. System umożliwiający podczas wykonywania badań obsługę procedur tylko za pomocą funduskamery.
	Tak
	

	14.
	Programowalna funkcja automatycznego nanoszenia zmian (np. kontrastu, obracania itp.) na fotografię podczas grabowania zdjęć lub otwierania zdjęć z bazy.
	Tak
	

	15.
	Możliwość archiwizacji na płytach DVD.
	Tak
	

	16.
	Zestaw komputerowy z monitorem.
	Tak
	

	17.
	Stolik elektryczny z blatem umożliwiającym zamontowanie funduskamery i komputera.
	Tak
	

	18.
	-Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE,
-Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	Tak
	

	19.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	20.
	Gwarancja min. 12 miesięcy.
	Tak
	

	21.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny.
	Tak/podać punkty serwisowe
	


Uwaga: TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji spowoduje odrzucenie oferty. 

Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w nadesłanych na wezwanie Zamawiającego katalogach/folderach/prospektach/informacjach producenta z zakreśleniem danego parametru oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów.

Wymienione dokumenty muszą być przedstawione w języku polskim.

Oświadczam/y, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.

Data   ...........................................                                              ......................................................
       (podpis osoby uprawnionej 
        do reprezentowania Wykonawcy)
Pakiet nr 2 – Oftalmoskop  – 1 szt.

	Nazwa przedmiotu
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka Vat %
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Oftalmoskop  
	Szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Nazwa urządzenia/model.............................................................................
Producent.....................................................................................................
Kraj pochodzenia..........................................................................................
Rok produkcji (wyprodukowany nie wcześniej niż w 2017r.)   .....................
	L.p.
	Minimalne wymagania techniczne/parametry
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Asferyczny układ optyczny zamontowany na metalowej ramie


	Tak
	

	2.
	Oświetlenie diodowe z płynną regulacją jasności, temperatura barwowa: maksymalnie 3500K
	Tak
	

	3.
	Wskaźnik odwzorowania kolorów CRI min. 97
	Tak
	

	4
	Wskaźnik odwzorowania koloru czerwonego R9 min 93
	Tak
	

	5.
	Min. 7 przysłon z oddzielnym filtrem bezczerwiennym dla wszystkich przysłon.
	Tak
	

	6.
	Przysłony: szczelina, gwiazdka punktowa z biegunowymi liniami koordynacyjnymi, niebieski filtr kobaltowy, duże koło, małe kółko, mikro kółko, półkole

	Tak
	

	7.
	- 74 kroki korekcyjne


	Tak
	

	8.
	-Zakres soczewek:   

(+)  co 1 dioptrię od 1 do 38

(-)   co 1 dioptrię od 1 do 36


	Tak
	

	9.
	Okienko wzierne wgłębione i pokryte wielowarstwowo
	Tak
	

	10.
	Szczelna obudowa zabezpieczająca przed kurzem
	Tak
	

	11.
	Miękka podpórka brwiowa
	Tak
	

	12.
	Rękojeść akumulatorowa z ładowarką biurkową dwustanowiskową

	Tak
	

	13.
	Bateria akumulatorowa Li-on
	Tak
	

	14.
	Szybkie ładowanie - ładowanie baterii litowo-jonowych w maks. 3h
	Tak
	

	15.
	Optyczny wskaźnik procesu ładowania w ładowarce: światło pulsujące wskazujące na trwający proces ładowania i światło ciągłe sygnalizujące zakończenie procesu ładowania
	Tak
	

	16.
	Wskaźnik stanu naładowania w denku rękojeści – sygnalizacja rozładowania baterii akumulatorowej
	Tak
	

	17.
	Ładowarka gwarantująca brak możliwość przeładowania baterii akumulatorowych
	Tak
	

	18.
	-Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE,

-Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	Tak
	

	19.
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	Tak
	

	20.
	Okres gwarancji nie krótszy niż 24 miesiące
	Tak
	

	21.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	Tak/podać punkty serwisowe
	

	22.
	Przeszkolenie personelu z obsługi urządzenia
	Tak
	


Uwaga: TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji spowoduje odrzucenie oferty. 

Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w nadesłanych na wezwanie Zamawiającego katalogach/folderach/prospektach/informacjach producenta z zakreśleniem danego parametru oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów.

Wymienione dokumenty muszą być przedstawione w języku polskim.

Oświadczam/y, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.

Data   ...........................................                                              ......................................................
        (podpis osoby uprawnionej 
        do reprezentowania Wykonawcy)
Pakiet nr 3 – Ssak elektryczny  – 1 szt.

	Nazwa przedmiotu
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka Vat %
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Ssak elektryczny  
	Szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Nazwa urządzenia/model...................................

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

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

Rok produkcji (wyprodukowany nie wcześniej niż w 2017r.) …………………………………………..
	Lp.
	Minimalne wymagania techniczne/parametry
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Zasilanie 230V / 50-60 HZ.
	Tak
	

	2.
	Czas pracy – ciągła praca przy pełnym obciążeniu.
	Tak
	

	3.
	Wydajność minimum 30  l/minutę.
	Tak
	

	4.
	Maksymalna wartość podciśnienia- nie mniej niż 90 kPa.
	Tak
	

	5.
	Pompa tłokowa niskoobrotowa bezobsługowa.
	Tak
	

	6.
	Czytelny wskaźnik podciśnienia.
	Tak
	

	7.
	Precyzyjna membranowa regulacja podciśnienia.
	Tak
	

	8.
	Pojemność zbiornika na wydzieliny –minimum  2 litry.
	Tak
	

	9.
	1 zbiornik na płyny z pokrywą,  autoklawalny, z nietłukącego się tworzywa.

	Tak
	

	10.
	Naszynowy uchwyt na pojemniki  - 2 sztuki.
	Tak
	

	11.
	Zbiornik na płyny z nietłukącego się tworzywa z możliwością stosowania jednorazowych wkładów  -

2 sztuki.
	Tak
	

	12.
	Dren ssący długość 2 m -5 sztuk.
	Tak
	

	13.
	Uchwyt na dren - 1 sztuka.
	Tak
	

	14.
	W pakiecie komplet filtrów zewnętrznych kompatybilnych z układem ssącym.
	Tak
	

	15.
	Poziom hałasu – nie więcej niż 40dB.
	Tak
	

	16.
	Urządzenie mobilne- na ruchomej podstawie gwarantującej bezpieczny transport.
	Tak
	

	17.
	Powierzchnia obudowy gładka, odporna na działanie środków dezynfekcyjnych stosowanych w blokach operacyjnych; guma na kołach  nie brudząca podłoża, blokada na co najmniej 1 koło.
	Tak
	

	18.
	Dodatkowy zbiornik zabezpieczający przed przepełnieniem.
	Tak
	

	19.
	Dodatkowe łączniki do drenów proste i pod kątowe – po 5 sztuk.
	Tak
	

	20.
	Dodatkowe zaczepy do pokrywy pojemnika autoklawalnego na płyny – 6 sztuk.
	Tak
	

	21.
	Włącznik/ wyłącznik nożny zintegrowany z wózkiem w standardzie.
	Tak
	

	22.
	Pakiet startowy: komplet wkładów jednorazowych, drenów i łączników do drenów.
	Tak
	

	23.
	-Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE,

-Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	Tak
	

	24.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny.
	Tak/Podać punkty serwisowe
	

	25.
	Przeszkolenie personelu z obsługi urządzenia.
	Tak
	

	26.
	Okres gwarancji nie mniej niż 5 lat.
	Tak
	

	27.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	


Uwaga: TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji spowoduje odrzucenie oferty. 

Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w nadesłanych na wezwanie Zamawiającego katalogach/folderach/prospektach/informacjach producenta z zakreśleniem danego parametru oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów.

Wymienione dokumenty muszą być przedstawione w języku polskim.

Oświadczam/y, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.

Data   ...........................................                                              ......................................................
        (podpis osoby uprawnionej 
        do reprezentowania Wykonawcy)
Pakiet nr 4 – Pompa infuzyjna dwustrzykawkowa ze statywem  – 5 kompletów

	Nazwa przedmiotu
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka Vat %
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Pompa infuzyjna dwustrzykawkowa 
	Szt.
	5
	
	
	
	
	
	

	Statyw
	Szt. 
	5
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Nazwa urządzenia/model*...................................

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

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

Rok produkcji (wyprodukowany nie wcześniej niż w 2017r.) …………………………………………..
*dotyczy pompy
	Lp.
	Minimalne wymagania techniczne/parametry
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany



	    1.
	Stosowanie strzykawek 5, 10, 20, 30, 50 ml. Podać typ i producenta.
	Tak
	

	         2.
	Strzykawki montowane od góry pompy.
	Tak
	

	     3.
	Ramię pompy nie wychodzące poza obudowę pompy.
	Tak
	

	4.
	Szybkość dozowania w zakresie 0,1-1800 ml/h.
	Tak
	

	5.
	Szybkość dozowania Bolus-a  do 2000 ml/h.
	Tak
	

	6.
	Bolus manualny i automatyczny.
	Tak
	

	7.
	Programowanie parametrów podaży Bolus-a:

· objętość / dawka

· czas lub szybkość podaży.
	Tak
	

	8.
	Zmiana parametrów Bolus-a bez wstrzymywania infuzji.
	Tak
	

	9.
	Możliwość programowania podaży dawki indukcyjnej:

· objętość / dawka

· czas lub szybkość podaży.
	Tak
	

	     10.
	Programowanie parametrów infuzji w jednostkach:

· ng, μg, mg, 

· μU, mU, U, kU,

· jednostki molowe

· na kg wagi ciała lub nie,

· na min, godz. dobę.
	Tak
	

	     11.
	Klawiatura numeryczna do wprowadzania wartości parametrów infuzji.
	Tak
	

	     12.
	Biblioteka leków – możliwość zapisania  w pompie procedur dozowania leków złożonych z:

· nazwy leku

· koncentracji leku

· szybkości dozowania (dawkowanie)

· całkowitej objętości (dawki) infuzji

· parametrów bolusa (objętości / dawki i czasu podaży)

· parametrów dawki indukcyjnej (jak dla bolusa)

· limitów dla wszystkich wymienionych parametrów infuzji:

· miękkich, ostrzegających o przekroczeniu zalecanych wartości parametrów, 

· twardych – blokujących możliwość wprowadzenia wartości z poza ich zakresu.

Pojemność biblioteki co najmniej 120 leków.
	Tak
	

	     13.
	Regulowane progi ciśnienia w zakresie od 50 do 1000 mm Hg , min. 10 poziomów okluzji.
	Tak
	

	     14.
	Zmiana progu ciśnienia okluzji bez przerywania infuzji.
	Tak
	

	     15.
	Automatyczna redukcja bolusa okluzyjnego.
	Tak
	

	     16.
	Rozbudowany system alarmów:

· 5 min do opróżnienia strzykawki

· pusta strzykawka

· 5 min do końca infuzji

· koniec infuzji

· nieprawidłowe mocowanie strzykawki

· okluzja

· 30 min do rozładowania akumulatora

· akumulator rozładowany

· pompa uszkodzona.
	Tak
	

	     17.
	Historia obejmująca 2000 wpisów z datą i godziną zdarzenia. 
	Tak
	

	     18.
	Czas pracy z akumulatora min. 20 h przy infuzji 5ml/h.
	Tak
	

	     19.
	Czas ładowania akumulatora do 100% po pełnym rozładowaniu - poniżej 5 h.
	Tak
	

	     20.
	Czytelny wyświetlacz z możliwością wyświetlenia następujących informacji jednocześnie: nazwa leku, dawka, prędkość infuzji, stan naładowania akumulatora, aktualne ciśnienie w drenie, stan infuzji (w toku lub zatrzymana).
	Tak
	

	     21.
	Napisy na wyświetlaczu w języku polskim.
	Tak
	

	     22.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	     23.
	Waga do 3,5 kg.
	Tak
	

	     24.
	Zasilanie 230 V AC, 50 Hz  +10% , -15% oraz 12 V DC.
	Tak
	

	     25.
	-Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE,

-Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	Tak
	

	     26.
	Okres gwarancji nie mniej niż 2 lata.
	Tak
	

	     27.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny.
	Tak/Podać punkty serwisowe
	

	     28.
	Przeszkolenie personelu z obsługi urządzenia.
	Tak
	


Nazwa urządzenia/model*...................................

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

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

Rok produkcji (wyprodukowany nie wcześniej niż w 2017r.) …………………………………………..
*dotyczy statywu

	Lp.
	Minimalne wymagania techniczne/parametry
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany



	    1.
	Pięcioramienna podstawa jezdna o średnicy 60 cm, z blokadą na co najmniej dwa kółka wykonane z gumy.
	Tak
	

	         2.
	Kolumna o wysokości 195 cm, średnicy 2, 5 cm, z czteroramiennym uchwytem, elementy wykonane ze stali nierdzewnej polerowanej.
	Tak
	

	    3.
	Pojemnik, kosz z tworzywa.
	Tak
	

	4.
	Zbiorniczek pomocniczy-zlewka z uchwytem mocującym do ramy statywu.
	Tak
	

	5.
	Listwa przyłączeniowa zawierająca co najmniej 5 gniazd sieciowych z centralnym włącznikiem.
	Tak
	

	6.
	Półka z rantem zabezpieczającym przed zsunięciem o wym. stosownych do wymiarów pompy infuzyjnej.
	Tak
	

	7.
	-Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE,

-Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	Tak
	

	8.
	Okres gwarancji nie mniej niż 2 lata.
	Tak
	

	9.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny.
	Tak/Podać punkty serwisowe
	


Uwaga: TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji spowoduje odrzucenie oferty. 

Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w nadesłanych na wezwanie Zamawiającego katalogach/folderach/prospektach/informacjach producenta z zakreśleniem danego parametru oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów.

Wymienione dokumenty muszą być przedstawione w języku polskim.

Oświadczam/y, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.

Data   ...........................................                                              ......................................................
        (podpis osoby uprawnionej 
        do reprezentowania Wykonawcy)

Pakiet nr 5 – Holter EKG  – 1 szt.

	Nazwa przedmiotu
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka Vat %
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Holter EKG
	Szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Nazwa urządzenia/model...................................

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

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

Rok produkcji (wyprodukowany nie wcześniej niż w 2017r.) …………………………………………..
	Lp.
	Minimalne wymagania techniczne/parametry
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Współpraca z oprogramowaniem HOLCARD 24W firmy ASPEL, gdyż ten jest w posiadaniu zamawiającego.
	Tak
	

	2.
	Zapis 3-kanałowy, min. 48 godzinny.
	Tak
	

	3.
	Rejestracja 7 standardowych odprowadzeń EKG.
	Tak
	

	4.
	Podgląd przebiegu EKG w trybie komunikacji bezprzewodowej blueetoth.
	Tak
	

	5.
	Możliwość rejestracji stymulacji oraz dwóch rodzajów zdarzeń. 
	Tak
	

	6.
	Detekcja odpiętej elektrody w trybie konfiguracji.
	Tak
	

	7.
	Zasilanie jedną baterią alkaliczną typu AA.
	Tak
	

	8.
	Rozdzielczość wykrywania impulsów stymulacji 10 kHz.
	Tak
	

	9.
	Dołączenie imienia i nazwiska pacjenta do zapisu EKG.
	Tak
	

	10.
	Sygnalizacja uszkodzonej karty SD, wyczerpanej baterii, INOP.
	Tak
	

	11.
	Uruchomienie rejestracji przez przycisk zdarzeń lub automatycznie po 10 minutach lub przez program w trybie komunikacji bezprzewodowej.
	Tak
	

	12.
	Rejestracja dwóch rodzajów zdarzeń.
	Tak
	

	13.
	Filtr izolinii 0,05Hz.
	Tak
	

	14.
	Funkcje oszczędności energii baterii.
	Tak
	

	15.
	-Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE,

-Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	Tak
	

	16.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny.
	Tak/Podać punkty serwisowe
	

	17.
	Przeszkolenie personelu z obsługi urządzenia.
	Tak
	

	18.
	Okres gwarancji nie mniej niż 2 lat.
	Tak
	

	19.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	


Uwaga: TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji spowoduje odrzucenie oferty. 

Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w nadesłanych na wezwanie Zamawiającego katalogach/folderach/prospektach/informacjach producenta z zakreśleniem danego parametru oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów.

Wymienione dokumenty muszą być przedstawione w języku polskim.

Oświadczam/y, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.

Data   ...........................................                                              ......................................................
        (podpis osoby uprawnionej 
        do reprezentowania Wykonawcy)
1

