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.

Zadanie nr: 1
Kod CPV 33.19.21.20-9 Łóżka szpitalne
Łóżka szpitalne z barierkami – szt 10.

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

	Lp
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane

	I
	Łóżko przeznaczone do leżenia dla dorosłych pacjentów w czasie diagnozowania, monitorowania i leczenia, wielofunkcyjne fabrycznie nowe, elektryczne
	
	-

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

 2. Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji  ……………..

 3. Producent..............................................................................


	
	-

	2
	Łóżko przeznaczone do leżenia dla dorosłych pacjentów w czasie diagnozowania, monitorowania i leczenia chorób  


	
	bez punktacji

	3
	-Zasilanie elektryczne 220/230 V

-Akumulator wbudowany w układ elektryczny łóżka podtrzymujący sterowanie przy braku zasilania sieciowego
	
	bez punktacji

	4
	Wymiary maksymalne:

-długość max. 2100 mm
-szerokość całkowita z krążkami odbojowymi max. 1050 mm

-regulacja wysokości w zakresie 400- 700 mm 
- funkcja Ergofram 16 cm ( 10+6)
	
	bez punktacji

	5
	dopuszczalne obciążenie min 180 kg.
	
	

	6
	- konstrukcja łóżka  wykonana z profili stalowych pokrytych lakierem proszkowym lub  ze stali szlachetnej

- bezpieczna konstrukcja 
- leże czterosegmentowe z min. trzema ruchomymi segmentami, wypełnione płytami z polipropylenu 

- w ramie leża zamontowane listwy do mocowania wyposażenia, krążki odbojowe, 
-szczyty odejmowane, wypełnienie szczytów wykonane z płyty  wodoodpornej

- oparcie pleców z funkcja autoregresji zabezpieczającej pacjenta przed zakleszczeniem w segmencie oparcia pleców i uda,
	
	bez punktacji

	7
	Sterowanie i blokowanie elektrycznych funkcji łóżka pilotem przewodowym i centralnym panelem sterującym, 

- selektywne blokowanie funkcji

- wskaźnik podłączenia łóżka do sieci elektrycznej
- akustyczna  sygnalizacja uzyskania pozycji poziomej leża,

- centralny wyłącznik wszystkich funkcji elektrycznych,
- alarm opuszczania leża
	
	bez punktacji

	8
	System sterowania zabezpieczony przed nieumyślnym uruchomieniem funkcji elektrycznych łóżka
	
	bez punktacji

	9
	Sterowane elektrycznie:
- elektryczna regulacja wysokości
- segment oparcia pleców,
- segment uda,
- pozycja antyszokowa Trendelenburga,

- pozycja  anty-Trendelenburga,

Regulacja segmentu podudzia- sterowana ręcznie mechanizmem zapadkowym
	
	bez punktacji

	10
	Układ jezdny  4 koła  o średnicy min.125 mm z blokadą                                   

	
	

	11
	Barierki boczne – wykonane z profili stalowych ( ze stali szlachetnej lub malowanej proszkowo), składane wzdłuż ramy leża lub opuszczane zabezpieczające pacjenta na min. ¾ długości
	
	bez punktacji

	15
	Kolor wypełnień szczytów do wyboru przez Zamawiającego z 10 kolorów 
	
	bez punktacji

	II
	Funkcjonalność:


	
	-

	1
	Możliwość montażu ramy wyciągowej z uchwytem do ręki  
	
	bez punktacji

	III
	Wyposażenie - komplet wyposażenia na 1 łóżko:
	
	-

	1
	- materac w zdejmowanym pokrowcu nieprzemakalnym ,   paraprzepuszczalnym  – szt 2
- pokrowiec dodatkowy na materac – szt 2
- poręcze boczne (z obu stron łóżka) – 1 kpl  

- uchwyt na worek do moczu (możliwość montażu po obu stronach łóżka)

- szafka przyłóżkowa na kółkach z blatem bocznym i półką na obuwie
	
	bez punktacji

	IV
	Gwarancja i serwis
	-
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	wpisać

………………………..
	parametr oceniany

	V
	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.7 dni
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 4 dni – 10 pkt

do 5 dni – 0 pkt

	VI
	Inne wymagania
	-
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	bez punktacji

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

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


UWAGA: 
w kolumnie „Parametry i warunki wymagane” – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość szt
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	
	Łóżka szpitalne 
typ .………………………..
	10
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem
	
	
	


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

                                                                                                                








                 /Podpis wykonawcy/
Zadanie nr:2 Materac przeciwodleżynowy – szt 10

CPV: 39143112-4 Materace
	Lp
	Parametry i warunki wymagane


	Parametry oferowane

Opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane


	I
	Materace przeciwodleżynowe
	
	-

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

2/ Rok produkcji ……………………………….

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

	2
	 Przeznaczone dla pacjentów z odleżynami III stopnia i powyżej
	
	bez punktacji

	3
	Dwa tryby pracy:

1) zmiennociśnieniowy - dwie sekcje komór wypełniających się powietrzem na przemian;

2) statyczny -wszystkie komory wypełnione powietrzem
	
	bez punktacji

	4
	Komory w sekcji głowy stale wypełnione powietrzem
	
	bez punktacji

	5
	Automatyczna zmiana ciśnienia  z możliwością manualnej zmiany ciśnienia
	
	bez punktacji

	6
	Funkcja CPR -umożliwiająca szybkie spuszczenie powietrza z materaca, np. w razie potrzeby resuscytacji
	
	bez punktacji

	7
	Możliwość obniżenia sekcji pięt
	
	bez punktacji

	8
	Wykonany z tworzywa umożliwiającego mycie i dezynfekcję,  odpornego na penetrację krwi i płynów fizjologicznych
	
	bez punktacji

	9
	Waga pacjenta min. 200 kg
	
	bez punktacji

	10
	Materac w rozmiarze:

dł: 190-200cm ; szer. 80-90cm; grubość 14-18 cm
	
	bez punktacji

	11
	Kompresor (pompa)  z uchwytami do powieszenia na panelu łóżka lub postawieniu na podłodze
-cykl pracy zmienny

-tryb statyczny

-alarm niskiego ciśnienia (wizualny i akustyczny)

-regulacja ciśnienia płynna z podziałka
	
	bez punktacji

	12
	Pokrowiec zamykany na zamek błyskawiczny – szt 2
	
	bez punktacji

	II.
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min 12miesięcy, max: 60 miesięcy


	wpisać

………………………..
	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

	IV
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	bez punktacji

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

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

	3
	
	
	bez punktacji


Uwaga: w kolumnie „Parametry i warunki wymagane” – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość 

szt/kpl
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Materac przeciwodleżynowy
 typ .………………………..
	 10
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                             /Podpis wykonawcy
Zadanie nr: 3 Lampa UV przepływowa – szt 2

Kod CPV 31515000-9 Lampy ultrafioletowe
Przedmiotem zamówienia jest lampa bakteriobójcza przepływowa z technologią promieniowania UV-C.

                                                                ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
	Lp.
	Parametr/Warunek
	Wymagana 
wartość opisać lub wpisać

TAK/NIE
	Parametr oceniany

	I.
	Wymagania szczegółowe
	-
	-

	1
	Przepływowa lampa z technologią promieniowania UV-C
	
	-

	2
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji …………………………..
3/ Producent...........................................................

4/ Urządzenie  fabrycznie nowe, nieużywane
	
	bez punktacji

	3
	Dezaktywacja: wirusów, bakterii i grzybów jednocześnie
	
	bez punktacji

	4
	Dezynfekowana kubatura  min. 40 m³ 
	
	bez punktacji

	5
	Obudowa lampy - tunelowa
	
	bez punktacji

	6
	Promienniki 2 x 30 W
	
	bez punktacji

	7
	Licznik czasu pracy
	
	bez punktacji

	8
	Wentylator
	
	bez punktacji

	9
	Zasilanie 230 V
	
	bez punktacji

	10
	Podstawa jezdna
	
	bez punktacji

	II
	Gwarancja min. 12 miesięcy max. 60 miesięcy

	wpisać

………………………..
	parametr oceniany

	III
	Wymagania ogólne
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	bez punktacji

	2
	Prospekt/katalog/ inne materiały informacyjne potwierdzające oferowany  model
	dołączyć do oferty
	bez punktacji

	3
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	bez punktacji

	4
	Karta gwarancyjna 
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	bez punktacji


Uwaga: w kolumnie „Parametr wymagany”– oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.
	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość szt
	Cena netto

  w PLN
	Wartość netto

W PLN 


	VAT w %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	
	Przepływowa lampa z technologią promieniowania UV-C
typ .………………………..
	2
	
	
	
	
	

	
	
	
	Razem
	
	
	
	


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

                                                                                                                   /Podpis  wykonawcy /

Zadanie nr:4        Pompy infuzyjne dwustrzykawkowe  - szt 10                                                                                         

Kod CPV: 33194110-0 Pompy infuzyjne

	Lp
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

opisać lub wpisać TAK/NIE
	Parametry oceniane

	I
	Pompa infuzyjna dwustrzykawkowa 

– fabrycznie nowa – szt 10
	-
	-

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

2/ Rok produkcji ……………………………….

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


	
	-

	2
	Wymagania ogólne:
	
	-

	1)
	Czytelny wyświetlacz  wyświetlający min:

- nazwę leku

- szybkość dozowania

- ciśnienie dozowania 

- objętość wybranej strzykawki

-  ustawiony próg alarmu okluzji

- stan naładowania akumulatora
	
	bez punktacji

	2)
	Możliwość programowania prędkości, prędkości i dawki, prędkości i czasu, lub dawki i czasu
	
	bez punktacji

	3)
	Możliwość stosowania różnych strzykawek 5,10,20,50 ml
	
	bez punktacji

	4)
	Automatyczne chwytanie rozpoznawanie strzykawki
	
	bez punktacji

	5)
	Proste programowanie 
	
	bez punktacji

	6)
	Możliwość podglądu i zmiany parametrów w trakcie infuzji
	
	bez punktacji

	7)
	Funkcja bezpiecznego podawania dawki uderzeniowej BOLUS
	
	bez punktacji

	8)
	Likwidacja bolusa okluzyjnego (ABS)
	
	bez punktacji

	9)
	Szybkość podawania płynów min. 0,1 ml/h 
	
	bez punktacji

	10)
	Szybkość dozowania Bolusa  do 1800 ml/h
	
	

	11)
	Regulowane progi ciśnienia
	
	bez punktacji

	12)
	System zabezpieczający przy zakończeniu infuzji przed obturacją żyły (KVO)
	
	bez punktacji

	13)
	Sygnalizacja stanów alarmowych: 

pusta strzykawka, koniec infuzji, KVO, blokada, itp. 
	
	bez punktacji

	14)
	System alarmów pozwalający na :

- regulację głośności

- wybór dźwięku


	
	bez punktacji

	15)
	Tryb nocny (przyciszony dźwięk, zmniejszenie jasności wyświetlacza) 


	
	bez punktacji

	16)
	Funkcja podawania dawki uderzeniowej, wartość zrealizowanej objętości dawki wyświetlana na wskaźniku głównym
	
	bez punktacji

	17)
	Możliwość czasowego wstrzymania infuzji, po ponownym uruchomieniu kontynuacja wlewu
	
	bez punktacji

	18)
	Biblioteka leków – pojemność  min. 500 leków
	
	bez punktacji

	19)
	Możliwość zapisania w pompie procedur dozowania leku tj.

- nazwy leku

-szybkości dozowania

- koncentracji leku

-całkowitej objętości dawki infuzji

-parametrów bolusa (objętości/dawki/czasu)
	
	bez punktacji

	20)
	Możliwość programowania biblioteki leków bezpośrednio z klawiatury pompy
	
	bez punktacji

	21)
	Dostępność oprogramowania komputerowego do tworzenia i przesyłania do pompy biblioteki leków
	
	bez punktacji

	22)
	Historia infuzji ok. 2000 
	
	bez punktacji

	23)
	Zasilanie:

- z sieci energetycznej

- z wbudowanego akumulatora
	
	bez punktacji

	24)
	Czas pracy z akumulatora min 10 h
	
	bez punktacji

	25)
	Możliwość instalacji pompy w stacji dokującej

- bez konieczności montażu mocowanie pomp jedna nad druga
	
	Tak- 10 pkt 

Nie-0 pkt

	26)
	Płynne przechodzenie podczas pracy z zasilania sieciowego na zasilanie z akumulatora
	
	bez punktacji

	27)
	Możliwość mocowania pojedynczej pompy na stojaku, statywie lub innej szynie 
	
	bez punktacji

	28)
	Uchwyt do przenoszenia pompy nie wymagający demontażu przy mocowaniu pompy na statywie
	
	bez punktacji

	29)
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim 
	
	bez punktacji

	III
	Wyposażenie 
	
	-

	1
	Stacja dokująca  na  5 pomp – szt 2
	
	bez punktacji

	IV
	Gwarancja 
	
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	wpisać

………………………
	parametr oceniany

	V
	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

	3
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne  min.1 raz w roku.

Zamawiający wymaga dokonania dodatkowego przeglądu technicznego w ostatnim miesiącu przed  upływem terminu gwarancji potwierdzonego wpisem do paszportu urządzenia.
	
	bez punktacji

	VI
	Szkolenie personelu wskazanego przez Zamawiającego  w zakresie  obsługi, konserwacji oraz mycia i dezynfekcji pomp potwierdzone stosownym zaświadczeniem.
	
	bez punktacji

	VII
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	-

	2
	Prospekt/katalog/ inne materiały informacyjne potwierdzające oferowany  model
	dołączyć do oferty
	-

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


Uwaga: w kolumnie „Parametr wymagany”– oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.
	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość szt
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Pompa infuzyjna dwustrzykawkowa

typ .………………………..
	 10
	
	
	
	
	


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

/ podpis i pieczęć wykonawcy/

Zadanie nr: 5 Stojak do kroplówki  – szt 10
Kod CPV 33190000-8 Różne urządzenia i produkty medyczne
Przedmiotem zamówienia jest dostawa stojaków do kroplówek na podstawie jezdnej z czterema hakami.
                                                                ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
	Lp.
	Parametr/Warunek
	Wymagana 
wartość opisać lub wpisać

TAK/NIE
	Parametr oceniany

	I.
	Wymagania szczegółowe
	-
	-

	1
	Stojak do kroplówki 4 haki metalowe
	
	-

	2
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji …………………………..
3/ Producent...........................................................

4/ Urządzenie  fabrycznie nowe, nieużywane
	
	bez punktacji

	3
	Statyw stojaka wykonany z rur stalowych pokrytych warstwą ochronną  chromową lub lakierem proszkowym
	
	bez punktacji

	4
	Wieszaki i główka stojaka ze stali kwasoodpornej
	
	bez punktacji

	5
	Uchwyty do płynów infuzyjnych- szt  4
	
	bez punktacji

	6
	Regulowana wysokość
	
	bez punktacji

	10
	Podstawa jezdna
	
	bez punktacji

	II
	Gwarancja min. 12 miesięcy max. 60 miesięcy

	wpisać
………………………..
	parametr oceniany

	III
	Wymagania ogólne
	-
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	bez punktacji

	2
	Prospekt/katalog/ inne materiały informacyjne potwierdzające oferowany  model
	dołączyć do oferty
	bez punktacji

	3
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	bez punktacji

	4
	Karta gwarancyjna 
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	bez punktacji


Uwaga: w kolumnie „Parametr wymagany”– oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.
	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość szt
	Cena netto

  w PLN
	Wartość netto

W PLN 


	VAT w %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	
	Stojak do kroplówek
typ/model .………………………..
	10
	
	
	
	
	

	
	
	
	Razem
	
	
	
	


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

                                                                                                                   /Podpis  wykonawcy /

2

