Załącznik nr 1 
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

1. Przedmiotem zamówienia jest dostawa urządzeń medycznych określonych w poszczególnych zadaniach. 

Zamawiających wymaga aby wszystkie urządzenia były fabrycznie nowe, nieregenerowane i nie pochodziły z ekspozycji wystawowych, nie starsze niż z 2019 roku
2. Jeżeli w opisie przedmiotu zamówienia zostały określone nazwy własne urządzeń, elementów składowych lub rozwiązań, Zamawiający dopuszcza urządzenia lub rozwiązania równoważne, tj. takie, które nie obniżą standardu oraz wymagań technicznych, funkcjonalnych i użytkowych określonych przez Zamawiającego.
        3. Dotyczy zadań od 1 -6 w kolumnie „Parametry i warunki wymagane” – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.

Zadanie nr:1 – Aparat do profilaktyki przeciw zakrzepowej- 1 kpl.

Kod CPV 33.19.00.00-8 Różne urządzenia i produkty medyczne
Przedmiotem zamówienia jest dostawa aparatu działającego na zasadzie przerywanego, pneumatycznego ucisku (presoterapia),  wykorzystującego przesuwającą się falę uciskową umożliwiającą kompresyjny drenaż limfatyczny. 

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

	Lp
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry oceniane


	I
	Aparat do profilaktyki przeciw zakrzepowej
	
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji nie starszy niż z 2019 roku

3/ Producent...........................................................
	
	-

	
	Jednostka centralna składająca się z 2 systemów;

- system kontrolny

- system kompresora
	
	

	
	Liczba kanałów min.6
	
	

	
	Liczba programów min.8
	
	

	2
	Zakres regulacji ciśnienia 20-160 mmHg z regulacją gradientu
	
	bez punktacji

	3
	Regulacja prędkości nadmuchiwania aplikatora
	
	bez punktacji

	4
	Automatyczne opróżnianie aplikatora po zakończonym zabiegu
	
	bez punktacji

	5
	Zasilanie 230 V
	
	bez punktacji

	II
	Wyposażenie
	-
	-

	1
	Aplikator 6 komorowy na rękę – 1 szt

Aplikator 6 komorowy na nogę – 1 szt

Aplikator 12 komorowy spodnie- 1 szt

Pas poszerzający mankiet – 1 szt

Stolik pod aparat – 1 szt
	
	bez punktacji

	III
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	podać
	parametr oceniany

	IV
	Serwis
	
	-

	1
	Czas reakcji serwisu przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa (w dni robocze)
	
	do 24 godzin – 20 pkt

do 36 godzin – 10 pkt

powyżej 0 pkt

	2
	Czas usunięcia awarii (w dni robocze)
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 5 dni – 10 pkt

powyżej 5 dni – 0 pkt

	VI
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	bez punktacji

	2
	Instrukcja obsługi, karta gwarancyjna w języku polskim
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	bez punktacji


	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość

 kpl
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Aparat do profilaktyki przeciw zakrzepowej
typ .………………………..
	1
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


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

                                                                                                                








                /Podpis wykonawcy/
Zadanie nr: 2 Szafki i regały na sprzęt medyczny z blatami do sporządzania leków – kpl 3
Kod CPV: 33192300-5 Meble medyczne z wyjątkiem łóżek i stołów;

	Lp
	Parametry i warunki wymagane
	Parametr oferowany

opisać lub wpisać TAK/NIE
	Parametr oceniany 

	I
	Szafki i regały na sprzęt medyczny z blatami do sporządzania leków

1. Fabrycznie nowy/ nazwa/typ 
2.Rok produkcji  (nie starszy niż  2019.r.)

3. Producent: 

	-
	-

	1. 
	Wykonane w całości  z blachy ocynkowanej malowanej farbami proszkowymi wzbogaconymi  środkiem antybakteryjnym 
	
	bez punktacji

	2. 
	Ściany wewnętrzne szafek konstrukcyjnie wyposażone w rastry umożliwiające łatwą regulacje wysokości położenia montowanych wewnątrz elementów takich jak: półki, ramy koszy i kuwet.
	
	bez punktacji

	3. 
	Półki wykonane z blachy ocynkowanej malowanej proszkowo ze skokową regulacje wysokości 
	
	bez punktacji

	4. 
	Szuflady o zróżnicowanych wysokościach wykonane w technologii skrzyniowej osadzone na prowadnicach rolkowych z pełnym wysuwem i mechanizmem samo domykania.
	
	bez punktacji

	5. 
	Drzwi szafek z możliwością otwarcia do 160°
	
	bez punktacji

	6. 
	Blaty robocze  z listwami przyściennymi wykonane z kompozytowego konglomeratu mineralnego (odpornego na środki dezynfekcyjne)
	
	bez punktacji

	7. 
	1 komplet mebli o długości 2 mb wykonany w konfiguracji:

1) Szafka wisząca jednodrzwiowa, drzwi pełne, 2 półki przestawne - szt 2;

2) Szafka wisząca dwudrzwiowa, drzwi pełne, 2 półki przestawne – szt 1

3) Szafka podblatowa, z 3 szufladami o pełnym wysuwie – 2 szt;

4) Szafka podblatowa, drzwi pełne, przestawna półka – szt 1;

5) Szafka podblatowa z 4 szufladami o pełnym wysuwie- szt 1

6) Blat roboczy o długości 2 mb – szt 1
	
	bez punktacji

	II
	GWARANCJA

Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy
	podać
	parametr oceniany

	V
	INNE WYMAGANIA
	-
	-

	
	Kolor mebli oraz blatu  do wyboru Zamawiającego po wyborze wykonawcy
	-
	-

	
	Montaż mebli w miejscu wskazanym przez Zamawiającego
	-
	-


	Lp
	Nazwa 
	Ilość

kpl
	Cena jedn.

netto w PLN
	Wartość netto

w PLN
	VAT w %
	VAT  w PLN
	Wartość brutto

w PLN

	1
	Szafki i regały na sprzęt medyczny z blatami do sporządzania leków

(1 komplet = 2 metry bieżące)
	3
	
	
	
	
	

	
	
	
	Razem
	
	
	
	


……………………………..

/podpis Wykonawcy/
Zadanie nr:3

Kod CPV 33.17.00.00-2 Aparatura do anestezji i resuscytacji

Wideolaryngoskop – 1 kpl

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

	Lp
	Parametry i warunki wymagane


	Parametry oferowane

Opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane


	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ………………………………..

3/ Producent...........................................................
	
	

	2
	Laryngoskop wideo – zestaw wyposażony w uchwyt ze zintegrowanym monitorem i wbudowaną kamerą  oraz ekranem min.2.2 calowym monitorem
	
	bez punktacji

	3
	Kat widzenia 70° +/- 15%
	
	bez punktacji

	4
	Wziernik giętki wielorazowego użytku, wymienialny
	
	bez punktacji

	5
	Cyfrowa nagrywarka wideo z kartą pamięci  1GB
	
	bez punktacji

	6
	Wewnętrzne źródło światła typu LED
	
	bez punktacji

	7
	Zasilanie – bateria o standardowym czasie działania lub akumulator wielokrotnego ładowania
	
	bez punktacji

	8
	Wodoszczelny
	
	bez punktacji

	9
	Łyżki wielokrotnego użytku rozmiar 3,4 
	
	bez punktacji

	10
	Łyżki rozmiar 2,3,4 do trudnych i bardzo trudnych intubacji
	
	bez punktacji

	11
	Dostępne łyżki sterylne jednorazowego użytku rozmiar 3,4 do trudnych i bardzo trudnych intubacji
	
	Tak-10 pkt

Nie- 0 pkt

	12
	Możliwość dezynfekcji i sterylizacji
	
	Tak

	II
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	
	parametr oceniany

	III
	Serwis
	
	​-

	1
	Czas reakcji serwisu przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa (w dni robocze)
	
	do 24 godzin – 20 pkt

do 36 godzin – 10 pkt

powyżej 0 pkt

	2
	Czas usunięcia awarii ( w dni robocze)
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 5 dni – 10 pkt

powyżej 5 dni – 0 pkt

	V
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	bez punktacji

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	bez punktacji

	3
	Prospekt/katalog/ inne materiały informacyjne potwierdzające oferowany  model
	dołączyć do oferty
	bez punktacji


	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość 

szt/kpl
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Wideolaryngoskop

 typ .………………………..
	 1
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


.........................................

                                                                                                                                                                                                             /Podpis wykonawcy /
Zadanie nr:4  Wózek do transportu pacjentów potencjalnie zakaźnych – 1 kpl                                                                                      

Kod CPV: 33190000-8 Różne urządzenia i produkty medyczne
	Lp
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

opisać lub wpisać TAK/NIE
	Parametry oceniane

	I
	 Wózek do transportu pacjentów potencjalnie zakaźnych (wózek + komora izolacyjna)
	
	-

	1
	Wózek

1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ……………………………….

3/ Producent...........................................................


	
	-

	1) 
	Dwusekcyjny wózek z hydraulicznie regulowaną wysokością leża za pomocą pedałów nożnych znajdujących się po obu stronach wózka
	
	bez punktacji

	2) 
	Regulacja zagłówka za pomocą sprężyny gazowej
	
	bez punktacji

	3) 
	Rama stalowa malowana proszkowo lub ze stali nierdzewnej
	
	bez punktacji

	4) 
	Odbojniki w narożach
	
	bez punktacji

	5) 
	Tapicerka łatwa do dezynfekcji, niepalna, odporna na zabrudzenia i uszkodzenia
	
	bez punktacji

	6) 
	Duże koła o średnicy min 125 mm
	
	bez punktacji

	7) 
	Nośność wózka min. 200 kg
	
	bez punktacji

	8) 
	Obustronne składane barierki poziome
	
	bez punktacji

	9) 
	Pochwyty do transportu po stronnie zagłówka oraz nóg
	
	bez punktacji

	10) 
	Wieszak na ręcznik papierowy
	
	bez punktacji

	11) 
	Funkcja Tredelendurga – pochylenie do ok.+12°
	
	bez punktacji

	2
	Komora izolacyjna do transportu pacjentów potencjalnie zakaźnych
	
	-

	1) 
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ……………………………….

3/ Producent...........................................................


	
	-

	2) 
	Przeznaczona do transportu pacjentów o wysokim ryzyku zakażenia biologicznego.
	
	bez punktacji

	3) 
	Wykonana z wysokiej jakości tworzywa, o całkowitej nieprzepuszczalności patogenów chorobotwórczych 
	
	bez punktacji

	4) 
	Powłoka izolatora wykonana z częściowo przeźroczystego tworzywa, umożliwiającego obserwacje pacjenta
	
	bez punktacji

	5) 
	Konstrukcja umożliwiająca otwarcie komory w stopniu umożliwiającym sprawny załadunek pacjenta
	
	bez punktacji

	6) 
	Dostęp do pacjenta zapewniony przez 4 rękawy zakończone rękawicami umożliwiające manewrowanie przy pacjencie  bez otwierania izolatora
	
	bez punktacji

	7) 
	Hermetyczny zamek
	
	bez punktacji

	8) 
	Hermetyczny dostęp do połączeń monitorowania funkcji życiowych i opieki nad pacjentem (podawania płynów, wentylacji zastępczej)
	
	bez punktacji

	9) 
	Wymiana powietrza min 5 x/godz
	
	bez punktacji

	10) 
	Zasilanie – bateria na min 4 godziny pracy
	
	bez punktacji

	11) 
	Alarmy- niski poziom naładowania bateri (dzwiękowy i świetlny)
	
	bez punktacji

	12) 
	Wyposażenie – zestaw filtrów HEPA
	
	bez punktacji

	13) 
	Możliwość dezynfekcji przy pomocy powszechnie stosowanych środków dezynfekcyjnych
	
	bez punktacji

	14) 
	Torba ochronna
	
	bez punktacji

	II
	Gwarancja 
	
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	podać
	parametr oceniany

	III
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	-

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
 (jeżeli dotyczy)
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	-

	3
	Prospekt/katalog/ inne materiały informacyjne potwierdzające oferowany  model
	dołączyć do oferty
	-


	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość kpl
	Cena netto

  w PLN
	Wartość netto

W PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Wózek do transportu pacjentów potencjalnie zakaźnych (wózek + komora izolacyjna)
typ .…………………………………………………….
	1
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                








                /Podpis wykonawcy/
Zadanie nr:5 Aparat do dekontaminacji pomieszczeń
33191000-5 Urządzenia sterylizujące, dezynfekcyjne i higieniczne

	Lp.
	Parametry i warunki wymagane
	Parametr oferowany -opisać

lub wpisać TAK/NIE
	Parametr oceniany

	I
	Aparat do dekontaminacji pomieszczeń 
	
	-

	1. 
	Typ/nazwa 

Producent

Rok produkcji nie starsza niż 2019 roku
	………………………………………….

………………………………………….

………………………………………….
	bez oceny

	2. 
	Aparat do dezynfekcji pomieszczeń za pomocą suchej mgły
	
	bez oceny

	3. 
	Aparat z możliwością komputerowego zapisu danych 
	
	bez oceny

	4. 
	Funkcja  timera z możliwością ustawienia z opóźnieniem czasowym
	
	bez oceny

	5. 
	Możliwość regulacji kubatury w zakresie 10 – 1000m³
	
	bez oceny

	6. 
	Archiwizacja przeprowadzonych dezynfekcji
	
	bez oceny

	7. 
	Środek dezynfekcyjny 
	
	bez oceny

	1)
	Aktywność: bakteriobójcza, wirusobójcza, grzybobójcza i sporobójcza
	
	bez oceny

	2)
	Biodegradowalny, nietoksyczny, niekorozyjny

nie posiadający formaldehydu, amoniaku oraz chloru
	
	bez oceny

	    8.
	Wyposażenie: 
Środek dezynfekcyjny – 5 szt a/1 litr
	
	bez oceny

	II
	Gwarancja 
min.12 miesięcy, max. 60 miesięcy


	podać
	Parametr oceniany

	III
	Wymagane dokumenty
	
	-

	1. 
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	-

	2. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	-

	3. 
	Prospekt/katalog lub inny dokument potwierdzający oferowany model
	dołączyć do oferty
	-


	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość kpl
	Cena netto

  w PLN
	Wartość netto

W PLN 


	VAT w %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Aparat do dekontaminacji pomieszczeń
typ .………………………..
	1
	
	
	
	
	

	
	
	
	Razem
	
	
	
	


.........................................

                                                                                                                   /Podpis  wykonawcy /

Zadanie nr:6 Myjnia dezynfekcyjna nieprzelotowa
Kod CPV:  33191000-5 Urządzenia sterylizujące, dezynfekcyjne i higieniczne

	Lp.
	Parametry i warunki wymagane
	Parametr oferowany -opisać

lub wpisać TAK/NIE
	Parametr oceniany

	I
	Myjnia-dezynfektor podblatowa do mycia butów operacyjnych

	
	bez oceny

	1. 
	Typ/nazwa 

Producent

Rok produkcji nie starsza niż 2019 roku
	………………………………………….

………………………………………….

………………………………………….
	bez oceny

	2. 
	Myjnia w całości wykonana ze stali nierdzewnej – obudowa i komora mycia
	
	bez oceny

	3. 
	Myjnia wolnostojąca , jednodrzwiowa, ładowana od przodu
	
	

	4. 
	Drzwi na zawiasach, uchylne do dołu, całkowicie przeszklone,  z automatyczną  blokadą w trakcie  trwania cyklu   
	
	bez oceny

	5. 
	Z uwagi na ograniczenie powierzchni wymiary zewnętrzne nie mogą być większe niż:

szerokość 600 mm

głębokość 650 mm

wysokość 850 mm
	
	bez oceny

	6. 
	Pojemność komory min.240 litrów


	
	bez oceny

	7. 
	Przyłącza:
-woda zimna zmiękczona, ciepła, demineralizowana 
-zasilanie elektryczne: 400 V
	
	bez oceny

	8. 
	Zużycie wody na jedno napełnienie komory mycia max. 15 litrów
	
	bez oceny

	9. 
	Oświetlenie wnętrza komory
	
	bez oceny

	10. 
	Elektryczne podgrzewanie wody w komorze mycia
	
	bez oceny

	11. 
	Dowolnie programowalny mikroprocesorowy układ sterowania
	
	bez oceny

	12. 
	Układ sterowania:

1) programowalny elektroniczny układ sterowania po stronnie załadowczej i wyładowczej z prezentacją przebiegu cyklu mycia i dezynfekcji w czasie rzeczywistym z wyświetleniem informacji o błędach, etapie cyklu i czasu pozostałego do zakończenia cyklu

2) kolorowy dotykowy panel sterowania
3) stałe programy fabryczne min 20
    w tym: program dezynfekcji termicznej 93°C- co najmniej 10 min;

program dezynfekcji termicznej 90°C co najmniej 5 min, program dezynfekcji chemiczno-termicznej;                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

4) możliwość stworzenia i modyfikacji min. 15 różnych programów według wymagań użytkownika
	
	bez oceny

	13. 
	Zabezpieczenie przed -nieuprawnioną obsługą  poprzez wprowadzenie  kodu
	
	bez oceny

	14. 
	Sygnał optyczny i akustyczny po zakończeniu cyklu oraz optyczna i akustyczna informacja o błędach i awariach.
	
	bez oceny

	15. 
	Monitorowanie temperatury w komorze  przy pomocy dwóch niezależnych czujników
	
	bez oceny

	16. 
	Pompa o wydajności min. 450 l/min do natrysku wody

oddzielnie ramiona natryskowe w myjni oraz dysze lub ramiona natryskowe w wózkach wsadowych
	
	bez oceny

	17. 
	Układ dozowania:

-2 pompy dozujące do środków chemicznych

-monitorowanie poziomu napełniania i dozowania (przepływu) środków z możliwością regulacji z panelu sterowania dla każdego programu oddzielnie

	
	bez oceny

	18. 
	Pompa spustowa wody z komory mycia szczelnie połączona z odpływem
	
	bez oceny

	19. 
	Agregat suszący gorącym powietrzem wyposażony w system filtracji powietrza 
	
	bez oceny

	20. 
	Zewnętrzna drukarka do rejestracji (dokumentowanie przebiegu procesu mycia i dezynfekcji) parametrów:  data cyklu, nazwa i numer programu, temperatura, czas trwania cyklu, potwierdzenie prawidłowości działania lub wskazanie błędu, w języku polskim
	
	bez oceny

	21. 
	Port USB do archiwizacji cyklów mycia i dezynfekcji na zewnętrznym nośniku ( komputerze)
	
	bez oceny

	22. 
	Wózek wsadowy do mycia butów operacyjnych – 1 szt
- pojemność min.20 szt butów o rozmiarze 48 


	
	bez oceny

	23. 
	Zestaw startowy środków myjąco dezynfekujących
	
	bez oceny

	24. 
	Możliwość stosowania środków myjąco – dezynfekujących różnych producentów min.3
	
	bez oceny

	II
	Gwarancja 
min.12 miesięcy, max. 60 miesięcy


	podać
	Parametr oceniany

	III
	Serwis
	
	-

	1. 
	 Czas reakcji serwisu przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa (w dni robocze) max.48 godz
	
	do 24 godzin – 20 pkt

do 36 godzin – 10 pkt

powyżej 0 pkt

	2. 
	Czas usunięcia awarii (w dni robocze) max.6 dni
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 5 dni – 10 pkt

powyżej 5 dni – 0 pkt

	IV
	Szkolenie personelu wskazanego przez Zamawiającego  w zakresie  obsługi, konserwacji urządzenia 
	
	bez oceny

	V
	Wymagane dokumenty
	
	-

	1. 
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	-

	2. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	-

	3. 
	Prospekt/katalog lub inny dokument potwierdzający oferowany model
	dołączyć do oferty
	-


	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość kpl
	Cena netto

  w PLN
	Wartość netto

W PLN 


	VAT w %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	
	Myjnia-dezynfektor podblatowa do mycia butów operacyjnych
typ .………………………..
	1
	
	
	
	
	

	
	
	
	Razem
	
	
	
	


.........................................

                                                                                                                   /Podpis  wykonawcy /

2

