ST/DZP/18/2020

Rozdziat I
FORMULARZ OFERTY
Nazwa Wykonawcy:
Adres (siedziba) Wykonawcy:
Telefon: o FaKS i
e-mail: @ ————————————

W przypadku oferty wspdlnej nalezy poda¢ nazwy wszystkich wykonawcéw sktadajqcych
oferte wspdlng, wskaza¢ ustanowionego petnomocnika oraz podaé jego dane
teleadresowe.

OFERTA

w postepowaniu o udzielenie zamdwienia publicznego, prowadzonym w trybie
przetargu nieograniczonego, na podstawie ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo
zaméwien publicznych.

Zamawiajgcy: Samodzielny Publiczny Zespét Zakladow Opieki Zdrowotnej
»Sanatorium” im. Jana Pawla II w Gornie, ul. Rzeszowska 5, 36-051

Goérno
Nazwa Dostawa sprzetu medycznego dla Samodzielnego Publicznego
zamoOwienia: Zespotu Zakladow Opieki Zdrowotnej ,Sanatorium” im. Jana

Pawla II w Gornie

1. Oferuje wykonanie w/w zamoéwienia za:

CZESC NR 1 - Wézek toaletowy transportowy

Cene netto ......cccevvvvrnnenne ZE (STOWNIE: .. zt)
podatek VAT ......cccceveenenn. ZE (STOWNIE:.cii e zt)
Cene brutto:........cceveeuenns Zt (STOWNIe: .. zt)
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CZESC NR 2 - Wézek do transportu pacjentéw w pozycji siedzacej

Cene netto ......cccevveevrinenns Zt (STOWNIE: .. zt)
podatek VAT .......ccovveiene Zt (STOWNIE: . zt)
Cene brutto:.....ccccccevveneen. ZE (STOWNIE: i zh)

Cene netto ......cccevveevrinenns Zt (STOWNIE: .. zt)
podatek VAT .......ccovvveene Zt (STOWNIE: .. zt)
Cene brutto:.....ccceeeereeeennZt (SFOWNIE .o iiii e e zh)

Cene netto ......cccevvvvrnnenn ZE (STOWNIE: .. zt)
podatek VAT .......ccovvveene Zt (STOWNIE: .. zt)
Cene brutto:......ccccvvvvenZ (SFOWNIEI it zt)

Cene netto ......cccevvvvrnnenne ZE (STOWNIE: .. zt)
podatek VAT ......cccceveenenn. ZE (STOWNIE:.cii e zt)
Cene brutto:......ccccvvveeenZ (SFOWNIEI o zt)

Cene netto ......cccvvvvrenenne Zt (STOWNIE: .. e zt)
podatek VAT .......cccoueneeee ZE (STOWNIE: . e zt)
Cene brutto:.......ccovveeeenZ (SFOWNIE ot zt)
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CZESC NR 7 - Podnosnik transportowy

Cene netto .....ccccevvvirvnen Zt (STOWNIE: .. zt)
podatek VAT .......ccovvvine Zt (STOWNIE: o zt)
Cene brutto:......cccvvvreenZ (SFOWNIEI it zt)

Cene netto .....ccccevvvirvnen Zt (STOWNIE: . zt)
podatek VAT ......ccccevennneen. ZE (STOWNIE: ..o zh)
Cene brutto:......ccccvvvvenZ (SFOWNIEI it zt)

Cene netto ......cccevvvvrnnenn ZE (STOWNIE: .. zt)
podatek VAT ......ccccevenneen. Z (STOWNIE:..oii s zt)
Cene brutto:.....cccceeevreeeeennZt (SFOWNIE i e e zh)

Cene netto ......cccvvevvrrnenns Zt (STOWNIE: i - zh)
podatek VAT ......cccceveenenn. ZE (STOWNIE:.cii e zt)
Cene brutto:.....cccceeeveevenennZt (SFOWNIE: i e zh)
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2. Oswiadczam, Ze zgodnie z przepisami o podatku od towaréw i ustug wybor oferty:
nie bedzie prowadzil do powstania u Zamawiajacego obowigzku podatkowegol)

bedzie prowadzil do powstania u Zamawiajacego obowigzku podatkowego w
odniesieniu do:1

(nazwa towaru lub ustugi) (warto$¢ bez kwoty podatku)

3. OSwiadczam, ze na oferowany przedmiot zamowienia udzielam gwarancji na okres:

CZESC NR 1 - Wézek toaletowy transportowy SN | 1 11 =Y o\ &)
CZESC NR 2 - Wézek do transportu pacjentdw w poz. siedz.  ..uussereneenenn. Mmiesiecy 2)
CZESC NR 3 - Pompa infuzyjna jednostrzykawkowa s s Mi€siecy 2)
CZESC NR 4 - Ssak medyczny e eeren e e Mi€SieCy 2)
CZESC NR 5 - Ci$nieniomierz automatyczny mobilny e s INiESiECY 2)
CZESC NR 6 - Ci$nieniomierz automatyczny naramienny s s Mi€Si€Cy 2)
CZESC NR 7 - Podno$nik transportowy e eeren e e Mi€Si€CY 2)
CZESC NR 8 - Nebulizator s IMi€Si€CY 2)
CZESC NR 9 - Pulsoksymetr napalcowy s IMi€Si€CY 2)
CZESC NR 10 - Resuscytator AMBU sylikonowy wr e INiESiECY 2)

4. Zamoéwienie wykonam w terminie 30 dni od dnia zawarcia umowy.

5. Cze$ci zamowienia, ktérych wykonanie zamierzam powierzy¢ podwykonawcom: 3)

(okreslenie czesci) (firma podwykonawcy)

6. OSwiadczamy, ze wypeiliSmy obowigzki informacyjne przewidziane a w art. 13 lub
14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (Dz.U. UE L 119 z 04.05.2016 r.). wobec oséb fizycznych, od
ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskaliSmy w celu ubiegania sie o
udzielenie zamdwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.¥

Miejscowos¢ (podpis Wykonawcy)
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1) Niepotrzebne skreslic.

2) Liczba miesiecy musi by¢ liczbg catkowitg i nie moze wynosi¢ mniej niz 24.

3) Wypetnic¢ jezeli dotyczy. O ile jest to wiadome, podac¢ firmy podwykonawcéw.

4) Wykresli¢ w przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz
bezposrednio jego dotyczacych lub zachodzi wylaczenie stosowania obowigzku
informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO.
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OFERTA - FORMULARZ CENOWY

SPRZET MEDYCZNY
(Piecze¢ Nazwa Wykonawcy)
., |Cena jedn.| Warto$é Wartos¢ Nazwa handlowa,
Nazwa Jm. | Ilos¢ VAT typ, model, nr Producent
Netto netto brutto
katalogowy
Wozek toaletowy Szt. 9
transportowy
Woézek do transportu
pacjentéw w pozycji Szt. 8
siedzacej
!’ompa infuzyjna Szt. 9
jednostrzykawkowa
Ssak medyczny Szt. 4
Cisnieniomierz . Szt. 2
automatyczny mobilny
CiSnieniomierz
automatyczny Szt. 3
naramienny
Podnosnik transportowy | Szt. 2
Nebulizator Szt. | 20
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Pulsoksymetr napalcowy | Szt. 2

Resuscytator AMBU

sylikonowy Szt. | 2

Miejscowos¢ (podpis Wykonawcy)
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OFERTA - CZESCNR 1

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
- Wozek toaletowy transportowy (szt. 2)

PARAMETRY WYMAGANE (GRANICZNE) - Tabela 1A

LP Parametry Wymagane Warunek Parametr
oferowany
I. | Lampa zabiegowa LED
Nazwa oferowanego urzadzenia:
1 Producent: Tak, podaé
Typ:
Rok produkcji: 2020
) Stalowa rama malowana proszkowo, kolor srebrny lub Tak
popielaty
Konstrukcja sktadana utatwiajgca transport
lub ,
3 Rama stalowa, w tatwy sposéb rozktadana na dwie czesci Tak, podac
(siedzisko z kétkami oraz oparcie)
Miekkie siedzisko, tapicerowane nieprzemakalnym i
4 | tatwym w czyszczeniu materiatem - zdejmowane w Tak
catosci
Mozliwo$¢ najechania nad stacjonarne toalety (do
5 | wysokosci 40 cm), mozliwo$¢ korzystania z funkcji toalety Tak
mobilnej
6 | Produkt fatwy w czyszczeniu i dezynfekcji Tak
7 | Uchylne podiokietniki utatwiajace przesiadanie sie Tak
3 Uchylane podnézlki z pasem zabezpieczajacym przed Tak
zsuwaniem sie nog
9 | 4 obrotowe kota z blokadg jazdy, tylne z hamulcami Tak
10 | Wymiary siedziska nie mniej niz 43x43cm Tak, poda¢
11 | Wysoko$¢ siedziska wierzchniego w zakresie: 52-55cm Tak, poda¢
12 | Wymiary siedziska (deski sedesowej) 47cm (+/- 2cm) Tak, podac
13 | Dopuszczalne obcigzenie min. 100kg Tak, poda¢
14 | Wozek o masie catkowitej nie wiekszej niz 14 kg Tak, poda¢

Uwaga: W powyzszej tabeli nalezy potwierdzi¢ wszystkie wymagane parametry poprzez wpisanie w rubryce ,,Parametr
oferowany” stowa ,TAK” a wszedzie tam gdzie jest takie wskazanie poda¢ parametry oferowane. Oferowany sprzet

musi spefnia¢ wszystkie parametry okreslone jako wymagane. Sg to parametry minimalne, ktérych nie spetnienie

spowoduje odrzucenie oferty.

Podpis Wykonawcy
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OFERTA - CZESC NR 2

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
- Wézek do transportu pacjentéw w pozycji siedzacej (szt. 8)

PARAMETRY WYMAGANE (GRANICZNE) - Tabela 1B

LP Parametry Wymagane Warunek Parametr
oferowany

I. | Wézek do transportu pacjentow w pozycji siedzacej
Nazwa oferowanego urzadzenia:

1 Producent: Tak, podaé
Typ:
Rok produkcji: 2020

1. | Wozek do transportu pacjentéw w pozycji siedzacej, Tak

2. | Wozek wykonany z stali precyzyjnej Tak
konstrukcja modutowa zapewniajgca mozliwo$¢ ztozenia

3. . Tak
oraz rozbudowy o dodatkowe opcje

4 Mozliwos$¢ odchylania podtokietnikéw za oparcie i Tak

" | wyciaganie
5 Ptyty boczne podtokietnika wykonane z wytrzymatego Tak
" | tworzywa sztucznego

6. Co najmnie] 6 punktow mocowanie ptyty do ramy Tak, podaé
podtokietnika

7. | Hamulce oparte na systemie sprezynowym Tak

8. | Kota tylne na szybko ztgczce Tak

9. | Kotka odbojowe Tak

10. | Kotka przeciwwywrotne Tak
Szeroko$¢ siedziska:

11 46cm (2 szt.), 48cm (3 szt.) 50 (3 szt.) Tak

12. | Kota szprychowe Tak

13. | Kota bezdetkowe Tak
Siedziska wykonane z materiatu skaj, odporne na

14. . Tak
dezynfekcje

15. | Konstrukcja malowana proszkowo w kolorze popielatym Tak

Uwaga: W powyzszej tabeli nalezy potwierdzi¢ wszystkie wymagane parametry poprzez wpisanie w rubryce ,,Parametr
oferowany” stowa ,TAK” a wszedzie tam gdzie jest takie wskazanie podaé parametry oferowane. Oferowany sprzet
musi spefnia¢ wszystkie parametry okre$lone jako wymagane. Sa to parametry minimalne, ktérych nie spetnienie

spowoduje odrzucenie oferty.

Podpis Wykonawcy
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OFERTA - CZESC NR 3

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
- Pompa infuzyjna jednostrzykawkowa (szt. 2)

PARAMETRY WYMAGANE (GRANICZNE) - Tabela 1C

LP Parametry Wymagane Warunek Parametr
oferowany
I. | Wozek toaletowy transportowy
Nazwa oferowanego urzadzenia:
1 Producent: Tak, podaé
Typ:
Rok produkcji: 2020
2 |tryby: normalny, wagi, biblioteki lekow, program Tak
3 |typy strzykawek: 5mL, 10mL, 20mL, 30mL, 50/60mL, Tak
automatyczne rozpoznawanie rozmiaru
4 | zakres przeptywu (co 0.1mL/h): 0.1-150mL/h dla
strzykawki 5mL; 0.1-300mL/h dla strzykawki 10mL; 0.1- Tak
400mL/h dla strzykawki 20ml; 0.1-600mL/h dla
strzykawki 30mL; 0.1-1200mL/h dla strzykawki 50mL
5 |doktadnosé: +/-2% - objetos¢ infuzji: 0.1-9999.9mL Tak
6 |szybkos¢ przeptywu:150mL dla strzykawki 5mL; 300mL
dla strzykawki 10mL; 400mL dla strzykawki 20ml; 600mL Tak
dla strzykawki 30mL; 1200mL dla strzykawki 50mL
7 |bolus:
Szybkos$¢ i objeto$¢ mozna programowac w trakcie pracy
urzadzenia Tak
Dawka uderzeniowa (bolus) programowana jest zgodnie z
ostatnimi ustawieniami (objeto$¢ bez ograniczen)
8 |ciSnienie okluzji: wysokie (80+/-10)kPa, umiarkowane Tak
(60+/-10)kPa, niskie (45+/-10)kPa
9 | funkcja Piggyback: nie trzeba zatrzymywac¢ pompy, aby Tak
zmieniC parametry pracy
10 |antybolus: redukuje ci$nienie i szybko uwalnia okluzje Tak
11 |biblioteka lekéw: mozliwo$¢ wpisania min. 48 nazw lekow ,
e g s Sy 12 . . Tak, podac
(mozliwos¢ zwiekszenia biblioteki lekow na zyczenie)
12 |programowanie: 8 wskaznikow Tak
13 |alarmy m.in: strzykawka pusta, niedtugo strzykawka
bedzie pusta, okluzja, niski poziom baterii, bateria
roztadowana, problem z baterig, przerwane zasilanie,
problem z zasilaniem, problem z zaciskiem, wytadowana Tak

bateria, brak baterii, nieodpowiednia strzykawka, praca na
pustej strzykawce, wyciek, problem z czujnikiem ci$nienia,
btad parametru, btagd w rozmiarze strzykawki

10
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14 | podwdjny procesor Tak
15 |bateria: Bateria niklowo-metalowo-wodorkowa Ni-MH, DC }
. . Tak, podac
9,6V, 2000mAh, czas pracy do co najmniej 6-ciu godzin
16 |zasilanie: AC: 100V-240V, 50Hz/60Hz Tak
17 | Waga w przedziale: od 1,5 do 2,5 kg Tak, poda¢
18 | kolorowy wyswietlacz LCD lub TFT Tak, poda¢

Uwaga: W powyzszej tabeli nalezy potwierdzi¢ wszystkie wymagane parametry poprzez wpisanie w rubryce ,Parametr
oferowany” stowa ,TAK” a wszedzie tam gdzie jest takie wskazanie poda¢ parametry oferowane. Oferowany sprzet
musi spefniac wszystkie parametry okre$lone jako wymagane. Sg to parametry minimalne, ktérych nie spetnienie
spowoduje odrzucenie oferty.

Podpis Wykonawcy

11
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OFERTA - CZESC NR 4

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
- Ssak medyczny (szt. 4)
PARAMETRY WYMAGANE (GRANICZNE) - Tabela 1D

Parametr

LP Parametry Wymagane Warunek | o rowany

I. | Ssak medyczny

Nazwa oferowanego urzadzenia:

1 Producent: Tak, podaé

Typ:
Rok produkcji: 2020

2 Ssak z zasilaniem akumulatorowym i sieciowym Tak

Ssak wyposazony w elektroniczny system zarzadzania
3 |energig ktéry monitoruje stan natadowania akumulatora Tak
oraz taduje go podczas pracy z sieci ~230V

Kontrolka na panelu sygnalizuje kiedy ssak korzysta z

o . . Tak
akumulatora oraz sygnalizuje stan jego natadowania 4

Obudowa wykonana z wysokiej jakosci tworzywa
5 |odpornego na wysoka temperature oraz uszkodzenia Tak
mechaniczne

Ssak wyposazony w manometr i regulator podci$nienia

(bar i kPa) Tak

Wyposazenie:

- adapter 12V do podigczenia w samochodzie,

- akumulator (12V 4A),

- butla z poliweglanu 11 (opcjonalnie 21) z zaworem
zabezpieczajacym przed przepetnieniem,

- regulator i wskaznik podcis$nienia,

- dreny silikonowe, filtr bakteryjny, tacznik drenow

- torba do transportu.

Tak

Mozliwo$¢ zasilania z sieci 230V oraz z wewnetrznego Tak

8 akumulatora 12V /4A,

9 |Mozliwo$¢ zasilania w samochodzie z gniazdka 12V, Tak

10 | podci$nienie maksymalne: -80 kPa Tak

11 | przeplyw maksymalny: 36 1/min Tak

czas pracy z baterii:
12 |- nie mniej niz 50 minut praca Tak, podac
- nie wiecej niz 250 minut tadowanie

13 |waga: nie wiecej niz 4,5 kg Tak, podaé

14 | cykl pracy: praca ciggta Tak

Uwaga: W powyzszej tabeli (Tabela 1) nalezy potwierdzi¢ wszystkie wymagane parametry poprzez wpisanie w rubryce
,Parametr oferowany” stowa ,TAK” a wszedzie tam gdzie jest takie wskazanie poda¢é parametry oferowane.
Oferowany sprzet musi spetnia¢ wszystkie parametry okre$lone jako wymagane. Sg to parametry minimalne, ktérych nie
spetnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Podpis Wykonawcy

12
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OFERTA - CZESCNR 5

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
- CiSnieniomierz automatyczny mobilny (szt. 2)

PARAMETRY WYMAGANE (GRANICZNE) - Tabela 1E

LP Parametry Wymagane Warunek Parametr
oferowany
I. | CiSnieniomierz automatyczny mobilny
Nazwa oferowanego urzadzenia:
1 Producent: Tak, podaé
Typ:
Rok produkcji: 2020
) automatyczne cyfrowe urzadzeniem do pomiaru ci$nienia Tak
tetniczego krwi
komunikacja przewodowa przez port USB umozliwiajgca
3 | tacznos¢ cisnieniomierza z informatycznym systemem Tak
szpitalnym
Zdolno$¢ wspétpracy z mankietami w rozmiarach: maty Tak
dzieciecy "8", dzieciecy "9", maty dorosty "10",
4 | standardowy dorosty "11", standardowy dorosty dtugi
"11L", duzy dorosty "12", duzy dorosty dtugi "12L" i
udowy "13"
5 | Mankiet standardowy dla dorostych Tak
6 | Mankiet duzy dla dorostych (dla otytych) XXL Tak
7 AkurTlulfaltor lltovxfo-]on.owy )/vy.starcza]qcy na min. ?0 Tak, poda¢
pomiaréw, cechujacy sie krétkim czasem tadowania.
Konfiguracja urzadzenia umozliwiajaca dopasowywanie
8 | do indywidualnych wymagan i trybu pracy w danym Tak
osrodku
9 | Urzadzenie nie zawierajgce rteci ani lateksu Tak
10 | Statyw jezdny Tak

Uwaga: W powyzszej tabeli nalezy potwierdzi¢ wszystkie wymagane parametry poprzez wpisanie w rubryce ,,Parametr
oferowany” stowa ,TAK” a wszedzie tam gdzie jest takie wskazanie podaé parametry oferowane. Oferowany sprzet
musi spefnia¢ wszystkie parametry okre$lone jako wymagane. Sa to parametry minimalne, ktérych nie spetnienie

spowoduje odrzucenie oferty.

13

Podpis Wykonawcy
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OFERTA - CZESC NR 6

- OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
- CiSnieniomierz automatyczny naramienny (szt. 3)
PARAMETRY WYMAGANE (GRANICZNE) - Tabela 1F

LP Parametry Wymagane Warunek Parametr
oferowany
I. | CiSnieniomierz automatyczny naramienny
Nazwa oferowanego urzadzenia:
1 Producent: Tak, podaé
Typ:
Rok produkcji: 2020
) Zakres pomiaru: Tak
Ci$nienie: 0-299 mmHg, tetno: 40-180 uderzen na minute
3 Doktadnos$¢ pomiaru: Tak
Ci$nienie: +/- 3 mmHg, tetno: +/- 5 % wartosci odczytu
4 | Testowany Kklinicznie Tak
5 | Wielko$¢ mankietu: 22-42 cm Tak
Pamie¢:
6 2 x 60 pomiaréw z datg i godzing Tak
7 Dodatkowe funkcje: wykrywanie arytmii (Wykrywanie Tak
nieregularnego bicia serca)
Zasilanie: baterie typu AA, Wskaznik poziomu zuzycia
8 " Tak
baterii
9 | Duzy wyswietlacz LCD Tak
10 Funk.qa dw0(.:h toréw pamieci po min. 50 wynikéw z data i Tak, poda¢
godzing pomiaru
11 | Srednia z 3 ostatnich pomiaréw Tak
12 | Automatyczne wytgczanie po 2 minutach Tak
Wskaznik ci$nienia krwi w poréwnaniu do wartos$ci
13 . Tak
prawidtowych
Zestaw zawiera: CiSnieniomierz, szeroki mankiet,
14 | instrukcja obstugi, arkusz do notowania ci$nienia krwi, Tak
baterie i etui.

Uwaga: W powyzszej tabeli nalezy potwierdzi¢ wszystkie wymagane parametry poprzez wpisanie w rubryce ,,Parametr
oferowany” stowa ,TAK” a wszedzie tam gdzie jest takie wskazanie poda¢ parametry oferowane. Oferowany sprzet
musi spefnia¢ wszystkie parametry okre$lone jako wymagane. Sg to parametry minimalne, ktérych nie spetnienie

spowoduje odrzucenie oferty.

14

Podpis Wykonawcy
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OFERTA - CZESC NR 7

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
- Podnosnik transportowy (szt. 2)

PARAMETRY WYMAGANE (GRANICZNE) - Tabela 1G

LP Parametry Wymagane Warunek Parametr
oferowany
I. | Podnosnik transportowy
Nazwa oferowanego urzadzenia:
Prod t: ,
1 roducen Tak, podac¢
Typ:
Rok produkcji: 2020
) Podnos$nik wykonany z wysokiej jakoSci stali malowanej Tak, podaé
proszkowo lub epoksydowo
3 | dopuszczalne obcigzenie nie mniej niz 180 kg Tak, poda¢
Ogumowane cichobiezne kota w tym 2 z blokada jazdy
4 | oraz rozszerzana podstawa zapewniajg petng stabilnos$¢ i Tak
bezpieczenstwo korzystajgcego
5 Podnoszenie i opuszczanie za pomoca przewodowego Tak
pilota
Czteropunktowy wieszak do mocowania kosza
6 | transportowego z mozliwo$cig regulacji daje pewng i Tak
stabilng pozycje pacjenta
Wytrzymate, elastyczne oraz komfortowe nosidto do
7 . . . , : Tak
kapieli dajgce gwarancje bezpieczenstwa i wygody
3 Dodatkowy manualny system obstugi w razie awarii Tak
systemu elektronicznego
Mozliwo$¢ manewrowania na matej przestrzeni
9 | (wystarczy powierzchnia 140 cm x 140 cm, aby w pelni Tak
korzystac z funkcji podnos$nika)
Pojemny akumulator pozwalajacy na wykonanie
10 | kilkudziesieciu cykli podnoszenia i opuszczania bez Tak
koniecznoS$ci tadowania baterii
11 | Masa catkowita wyrobu od 38 do 45kg Tak, poda¢
12 | dtugos$¢ podstawy w zakresie: 110 -120cm Tak, poda¢
13 | rozstaw podstawy mieszczacy sie w zakresie: 55 - 110cm Tak, poda¢
14 | wysokos$¢ podstawy w zakresie: od 10 do 20cm Tak, podac

15
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wysokos$¢ urzadzenia z uwzglednieniem minimalnego zasiegu

15 o Tak
ramienia 139 cm
wysokos$¢ urzadzenia z uwzglednieniem maksymalnego zasiegu

16 . Tak
ramienia 200 cm

17 | zakres podnoszenia ramienia 72 / 171 cm Tak

18 | minimalna przestrzen manewrowa 140 x 140 cm Tak

19 | parametry akumulatora 24Vcd oraz od 4,5do 5 A/h Tak, podac

20 | parametry zasilania fadowarki 230V / 50-60 Hz Tak

21 | czas tadowania akumulatoréw nie wiecej niz 9 godzin Tak, poda¢

Uwaga: W powyzszej tabeli nalezy potwierdzi¢ wszystkie wymagane parametry poprzez wpisanie w rubryce ,Parametr
oferowany” stowa ,TAK” a wszedzie tam gdzie jest takie wskazanie podac¢ parametry oferowane. Oferowany sprzet
musi spefnia¢ wszystkie parametry okreslone jako wymagane. Sg to parametry minimalne, ktérych nie spetnienie
spowoduje odrzucenie oferty.

Podpis Wykonawcy
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OFERTA - CZESCNR 8

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
- Nebulizator (szt. 20)

PARAMETRY WYMAGANE (GRANICZNE) - Tabela 1H

LP Parametry Wymagane Warunek Parametr
oferowany
I. | Nebulizator
Nazwa oferowanego urzadzenia:
1 Producent: Tak, podaé
Typ:
Rok produkcji: 2020
2 | Pojemnos¢ zbiorniczka na lek: 2Zml - 12ml Tak
3 | Usredniona wielko$¢ czasteczek areozolu MMAD 2,6 pm Tak
4 | Srednia predko$¢ nebulizacji w ml 0,35 ml/min Tak
5 | Pojemno$c¢ rezydualna (pozostatosc leku/ilos¢ osadu) 0,7 Tak
ml
6 | Warunki przechowywania mieszczace si¢ w zakresie co Tak, poda¢
najmniej: -10°C do 60°C
7 | Wilgotno$¢ przechowywania: 5% - 95 % Tak
8 | Tryb pracy: ciagly Tak
9 | Poziom glo$nosci nie wiecej niz 60 dB Tak, poda¢
10 | Pobd6r mocy nie wiecej niz 160 VA Tak, poda¢
11 | Zasilanie 230V Tak
12 | Wymiary 14 x 12 x 18 cm (+/-2cm) Tak, podac
13 | Waga max. do 1,20 kg Tak, podac
Zestaw zawiera: Kompresor, nebulizator, przewéd
14 powietrzny, maska dla dzieci, maska dla dorostych, ustnik, Tak
1acznik, koncéwka do nosa

Uwaga: W powyzszej tabeli nalezy potwierdzi¢ wszystkie wymagane parametry poprzez wpisanie w rubryce ,,Parametr
oferowany” stowa ,TAK” a wszedzie tam gdzie jest takie wskazanie poda¢ parametry oferowane. Oferowany sprzet
musi spefnia¢ wszystkie parametry okre$lone jako wymagane. Sg to parametry minimalne, ktérych nie spetnienie

spowoduje odrzucenie oferty.
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Podpis Wykonawcy
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OFERTA - CZESC NR 9

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
- Pulsoksymetr napalcowy (szt. 2)

PARAMETRY WYMAGANE (GRANICZNE) - Tabela 11

LP Parametry Wymagane Warunek Parametr
oferowany
I. | Pulsoksymetr napalcowy
Nazwa oferowanego urzadzenia:
1 Producent: Tak, podaé
Typ:
Rok produkcji: 2020
2 | Wyswietlacz: OLED Tak
3 | Kierunek odczytu: cztery strony odczytu wynikéw Tak
Doktadnosé: Sp02: 70%~100%, +2%
4 | Puls: 30~99bpm,+2bpm; 100~250bpm,+2bpm Tak
Indeks Perfuzji: 0.2~1.0%,%0.2 digits; 1.1~20.0% ,+20%
5 | Zasilanie: AAAx2 Tak
6 | Wymiary: 62x37x32mm (+/-3mm) Tak, podac
7 | Waga (z bateriami) max. do 55g Tak, poda¢
8 | Pomiar: Puls, Tlen, Spo2,PI (perfusion index) Tak
Powiadomienia:
9 | status zuzycia baterii, Tak
Staby lub niestabilny odczyt
10 | Potaczenie bluetooth Tak
11 | Zakres stosowania: Dorosli, Mtodziez, Dziecko Tak
12 | W zestawie z pulsoksymetrem: Tak
pasujaca smycz, 2 baterie AAA i etui.

Uwaga: W powyzszej tabeli nalezy potwierdzi¢ wszystkie wymagane parametry poprzez wpisanie w rubryce ,,Parametr
oferowany” stowa ,TAK” a wszedzie tam gdzie jest takie wskazanie poda¢ parametry oferowane. Oferowany sprzet
musi spefnia¢ wszystkie parametry okreslone jako wymagane. Sg to parametry minimalne, ktérych nie spetnienie

spowoduje odrzucenie oferty.
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Podpis Wykonawcy
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OFERTA - CZESCNR 10

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
- Resuscytator AMBU sylikonowy (szt. 2)

PARAMETRY WYMAGANE (GRANICZNE) - Tabela 11

LP Parametry Wymagane Warunek Parametr
oferowany
I. | Pulsoksymetr napalcowy
Nazwa oferowanego urzadzenia:
1 Producent: Tak, podaé
Typ:
Rok produkcji: 2020
2 | Przeznaczenie: do wentylacji pacjentow dorostych o masie Tak
ciata powyzej 30 kg
3 | Zawor bezpieczenstwa: 40 cm H20, mozliwo$¢ wytaczenia Tak
zaworu
4 | Objetos¢ worka: 1475 ml Objeto$¢ oddechowa: 1100 ml Tak
5 | Objetos¢ rezerwuaru tlenu wielorazowego uzytku: 2600 Tak
ml
6 | Mozliwo$¢ wielokrotnej sterylizacji aparatu wiacznie z Tak, poda¢
maska w autoklawie w temperaturze co najmniej 130°C
7 | Mozliwo$¢ sterylizacji/mycia rezerwuaru tlenu Tak, poda¢
w temperaturze min. 60°C.
Resuscytator potprzezroczysty wyposazony w zawor
8 ograniczajacy ci$nienie wentylacji zwiekszajac Tak
bezpieczenstwo pacjenta.
ZawoOr pacjenta wyposazony w obrotowe ztacze
9 umozliwiajagce dowolne ustawianie aparatu bez Tak
koniecznosci zdejmowania maski z twarzy pacjenta.
10 | Urzadzenie fatwo rozktadane na czgsci, co utatwia Tak
zastosowanie efektywnej procedury mycia i sterylizacji.
11 | Mozliwos$¢ stosowania w aparacie rezerwuarow tlenu Tak
jednorazowego uzytku
12 | Maska twarzowa: silikonowa, z pompowanym mankietem, Tak
rozmiar 5

Uwaga: W powyzszej tabeli nalezy potwierdzi¢ wszystkie wymagane parametry poprzez wpisanie w rubryce ,,Parametr
oferowany” stowa ,TAK” a wszedzie tam gdzie jest takie wskazanie podaé parametry oferowane. Oferowany sprzet
musi spetnia¢ wszystkie parametry okre$lone jako wymagane. Sa to parametry minimalne, ktérych nie spetnienie

spowoduje odrzucenie oferty.
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Podpis Wykonawcy




