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	Załącznik nr 1 do SIWZ

	FORMULARZ

OFERTY PRZETARGOWEJ

	OFERTA DLA
Szpitala Powiatowego im. dr Tytusa

Chałubińskiego w Zakopanem
ul. Kamieniec 10
34-500 Zakopane

W postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku – Prawo zamówień publicznych na: „Wykonanie dostawy sprzętu i aparatury medycznej dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Zakopanem” 

	1. DANE WYKONAWCY:

Osoba upoważniona do reprezentacji Wykonawcy/ów i podpisująca ofertę: …………………….………..…..

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

Wykonawca/Wykonawcy:

Nazwa: .………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………..
Adres: ………………………………………………………………………………………………………………….

ul./nr: …………………………………………………………………………………………………………………….

kod/miejscowość/województwo: …………………………………………………………………………………….

NIP: …………………………………………………………………………………….……………………………….

REGON: ………………………………………………………………………………………..………….…………..

KRS/CEiDG: ……………………………………………………..…………………………………..……..…………

Osoba odpowiedzialna za kontakty z Zamawiającym: …………………………………………………………….

Dane teleadresowe na które należy przekazywać korespondencję związaną z niniejszym postępowaniem:

telefon: ………………………………………………….........................................................................................

faks: ………………………………………………………………………………….………………………………….

e-mail: ……………………………………………………………………………………………………..……………

www: …………………………………………………………………………………………………………………….

Adres do korespondencji (jeżeli inny niż adres siedziby): ………………………………………………………..

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

	2. OFEROWANY PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA:

Oferuję wykonanie zamówienia pn. „Wykonanie dostawy sprzętu i aparatury medycznej dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Zakopanem” w szczegółowym zakresie objętym przedmiotem postępowania określonym w punkcie 3 przedmiotowej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia do udziału w niniejszym postępowaniu.


	Pakiet – nr 1

	3.       ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO:

Oferuję wykonanie dostawy przedmiotu zamówienia w zakresie określonym zapisami SIWZ w części dotyczącej Pakietu nr 1 niniejszego postępowania za ŁĄCZNĄ CENĘ OFERTOWĄ BTUTTO*:

	ŁĄCZNA CENA OFERTOWA
	…………………… , ….. zł brutto

	Powyższa łączna cena ofertowa zawiera doliczony zgodnie z obowiązującymi w Polsce przepisami podatek VAT, który na datę złożenia oferty wynosi .............. %.

* ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO stanowi całkowite maksymalne łączne wynagrodzenie należne wykonawcy w związku z realizacją dostawy przedmiotu niniejszego postępowania w zakresie Pakietu nr 1 zgodnie z postanowieniami przedmiotowej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

	Oświadczam(y), że oferowana łączna cena ofertowa zawiera wszelkie elementy kosztów (np. koszty zakupu, koszty związane z dostawą sprzętu, aparatury medycznej do Szpitala Powiatowego im. dr Tytusa Chałubińskiego w Zakopanem, transportu, opakowania, czynności związane z przygotowaniem dostawy, ubezpieczeniem, przesyłką, ewentualne opłaty celne, szkolenia pracowników itp.).

	Oferuję dostawę fabrycznie nowego defibrylatora o następujących minimalnych parametrach technicznych, jakościowych, eksploatacyjnych i funkcjonalnych:

	Lp
	Wymagane parametry graniczne 

warunki
	Wymagana wartość paramretru
	Oferowane parametry

Należy opisać TAK / NIE 

oraz ewentualnie określić oferowane parametry w jednostkach wskazanych w wymaganych wartościach parametru

	DEFIBRYLATOR – 1 sztuka

	Producent/Firma: (Podać) ………………………………………………………………………………………………..
Urządzenie typ/model: (Podać) …………………………………………………………………………………………..

Kraj pochodzenia: (Podać) …………………………..…………………………………………………………………..

Rok produkcji: (Podać) ……………………….…………………………….……………………………………............

Nazwa zakładu serwisowego: (Podać) …………………………………………………….…………………………..

Adres zakładu serwisowego: (Podać) ………………………………………………………………………………….

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe rok produkcji 2020.
	TAK
	

	2.
	Defibrylator przenośny z wbudowanym uchwytem transportowym.
	TAK
	

	3.
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim (dotyczy również opisów na panelu sterowania, oraz wydawanych przez aparat komunikatów głosowych).
	TAK
	

	4.
	Zasilanie akumulatorowe: wbudowany akumulator litowo-jonowy.
	TAK
	

	5.
	Zasilanie akumulatorowe: czas pracy na akumulatorze minimum 200 min. ciągłego monitorowania EKG lub minimum 140 defibrylacji z maksymalną energią.
	TAK
	

	6.
	Czas ładowania akumulatora do pełnej pojemności maksymalnie 4 godziny.
	TAK
	

	7.
	Zasilacz sieciowy 230 V/50 Hz.
	TAK
	

	8.
	Temperatura pracy: minimum od +5 do +40ºC.
	TAK
	

	9.
	Funkcja codziennego auto testu, bez potrzeby włączania urządzenia i bez udziału Użytkownika, z wydrukiem potwierdzającym jego wykonanie, zawierającym: datę, numer seryjny aparatu, wynik testu.
	TAK
	

	10.
	Auto test: wykonywany na zasilaniu akumulatorowym, akumulatorowo-sieciowym i sieciowym.
	TAK
	

	11.
	Ciężar defibrylatora wraz z akumulatorem maksymalnie 6 kg.
	TAK
	

	12.
	Tryb archiwum dający operatowi możliwość dostępu do danych poprzednich pacjentów celem przeglądu, transmisji, drukowania, edycji lub usuwania. Pamięć minimum 80 rekordów pacjentów.
	TAK
	

	Defibrylacja

	13.
	Rodzaj fali defibrylacyjnej: dwufazowa.
	TAK
	

	14.
	Defibrylacja ręczna i półautomatyczna.
	TAK
	

	15.
	Możliwość wykonania kardiowersji.
	TAK
	

	16.
	Energia defibrylacji w zakresie minimum 2-360J.
	TAK
	

	17.
	Dostępnych minimum 24 różnych poziomów energii defibrylacji.
	TAK
	

	18.
	Defibrylacja półautomatyczna, możliwość programowania energii 1, 2 i 3 wyładowania minimum w przedziale od: 150 do 360 J.
	TAK
	

	19.
	Algorytm wykrywający ruch pacjenta w trybie półautomatycznym.
	TAK
	

	20.
	Ładowanie i wyzwolenie energii za pomocą przycisków na łyżkach defibrylacyjnych oraz na płycie czołowej aparatu.
	TAK
	

	21.
	Możliwość defibrylacji dzieci i dorosłych – zintegrowane łyżki dla dorosłych /pediatryczne.
	TAK
	

	22.
	Czas ładowania do energii 360J: poniżej 7 sekund oraz  do energii 200 J poniżej 5 sekund.
	TAK
	

	23.
	Wspomaganie RKO: metronom działający w trybie manualnym i półautomatycznym pracujący w czterech trybach:

- pacjent dorosły zaintubowany,
- pacjent dorosły niezaintubowany,
- pacjent pediatryczny zaintubowany,
- pacjent pediatryczny niezaintubowany,
Bezpośredni dostęp (niezabezpieczony hasłem).
	TAK
	

	Rejestracja

	24.
	Ekran kolorowy LCD o przekątnej minimum 5,5''.
	TAK
	

	25.
	Możliwość wyświetlenia minimum: 2 krzywych dynamicznych jednocześnie.
	TAK
	

	26.
	Wbudowany rejestrator termiczny na papier o szerokości minimum 50 mm.
	TAK
	

	27.
	Szybkość wydruku: minimum 25 mm/sek.
	TAK
	

	Monitorowanie EKG

	28.
	Monitorowanie EKG z 3 odprowadzeń oraz opcjonalnie z 5 odprowadzeń.
	TAK
	

	29.
	Wzmocnienie sygnału EKG na minimum 8 poziomach (4, 3, 2,5, 2, 1,5, 1, 0,5, 0,25 cm/Mv).
	TAK
	

	30.
	Zakres pomiaru częstości akcji serca minimum 20-300/min.
	TAK
	

	31.
	Układ monitorujący zabezpieczony przed impulsem defibrylatora.
	TAK
	

	32.
	Układ umożliwiający synchronizację z zewnętrznym kardiomonitorem.
	TAK
	

	Stymulacja przezskórna

	33.
	Stymulacji w trybach na „żądanie” i asynchronicznym.
	TAK
	

	34.
	Wyjściowe natężenie prądu, co najmniej w zakresie od 0 do 200 mA.
	TAK
	

	35.
	Częstość stymulacji minimum: od 40 do 170 impulsów na minutę.
	TAK
	

	36.
	Zakres pomiarowy CO2 minimum 0-99 mmHg.
	TAK
	

	37.
	Zakres pomiarowy oddechów minimum 0- 99 odd./min. Dokładność pomiaru: 0 do 70 bpm: ±1 bpm 71 do 99 bpm: ±2 bpm.
	TAK
	

	38.
	Pomiar realizowany minimum w jednostkach mmHg, %, lub kPa.
	TAK
	

	Wyposażenie

	39.
	Przewód EKG 3 odprowadzeniowy: minimum 1 sztuka.
	TAK
	

	40.
	Łyżki twarde dla dorosłych/pediatryczne zintegrowane: minimum 1 komplet.
	TAK
	

	41.
	Przewód do stymulacji przezskórnej i defibrylacji z elektrod naklejanych: minimum 1 sztuka.
	TAK
	

	42.
	Elektrody jednorazowe do defibrylacji/stymulacji dla dorosłych: minimum 1 komplet.
	TAK
	

	43.
	Obsługiwane standardy sieci bezprzewodowych 802.11a, b, g i n.
	TAK
	

	44.
	Możliwość podłączenia urządzenia do sieci za pomocą kabla i sieci bezprzewodowej WiFi.
	TAK
	

	Warunki gwarancji

	45.
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące.
	TAK
	Termin gwarancji:    ……… m-cy (Podać)

	46.
	Wykonawca w ramach wynagrodzenia umownego zobowiązany jest świadczyć serwis w okresie trwania gwarancji, przez który należy w szczególności rozumieć:

· Wykonywanie planowej technicznej obsługi serwisowej zgodnie z zaleceniami producenta, jednak nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy (w tym z wymianą pakietów serwisowych bądź części zalecanych przez producenta),

· Wykonywanie modyfikacji ustawień,

· Wykonywanie ekspertyz stanu technicznego,

· Dojazd serwisu do siedziby zamawiającego.
	TAK
	

	47.
	Serwis pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	

	48.
	Dostępność oryginalnych lub równoważnych części zamiennych przez co najmniej 5 lat od daty wygaśnięcia gwarancji.
	TAK
	

	49.
	Reakcja serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancyjnym do 24h oraz usunięcia awarii (wykonanie naprawy) w terminie do 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy). 
	TAK
	

	50.
	W przypadku naprawy trwającej dłużej niż 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy) – urządzenie zastępcze o zbliżonych parametrach technicznych, jakościowych i funkcjonalnych.
	TAK
	

	Oświadczam(y), że oferowany powyżej sprzęt, aparatura medyczne wraz z dodatkowym wyposażeniem posiada i spełnia wszystkie wymagane minimalne parametry techniczne, jakościowe, eksploatacyjne i funkcjonalne określone w punkcie 3.3 przedmiotowej SIWZ oraz jest kompletny i gotowy do użytkowania bez konieczności ponoszenia przez zamawiającego żadnych dodatkowych kosztów.

	……………………………………………………….

Pieczęć wykonawcy

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

Data i podpis upoważnionego przedstawiciela wykonawcy



	Pakiet – nr 2

	3.       ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO:

Oferuję wykonanie dostawy przedmiotu zamówienia w zakresie określonym zapisami SIWZ w części dotyczącej Pakietu nr 2 niniejszego postępowania za ŁĄCZNĄ CENĘ OFERTOWĄ BTUTTO*:

	ŁĄCZNA CENA OFERTOWA
	…………………… , ….. zł brutto

	Powyższa łączna cena ofertowa zawiera doliczony zgodnie z obowiązującymi w Polsce przepisami podatek VAT, który na datę złożenia oferty wynosi .............. %.

* ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO stanowi całkowite maksymalne łączne wynagrodzenie należne wykonawcy w związku z realizacją dostawy przedmiotu niniejszego postępowania w zakresie Pakietu nr 2 zgodnie z postanowieniami przedmiotowej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

	Oświadczam(y), że oferowana łączna cena ofertowa zawiera wszelkie elementy kosztów (np. koszty zakupu, koszty związane z dostawą sprzętu, aparatury medycznej do Szpitala Powiatowego im. dr Tytusa Chałubińskiego w Zakopanem, transportu, opakowania, czynności związane z przygotowaniem dostawy, ubezpieczeniem, przesyłką, ewentualne opłaty celne, szkolenia pracowników itp.).

	Oferuję dostawę fabrycznie nowej diatermii chirurgicznej o następujących minimalnych parametrach technicznych, jakościowych, eksploatacyjnych i funkcjonalnych:

	Lp
	Wymagane parametry graniczne 

warunki
	Wymagana wartość paramretru
	Oferowane parametry

Należy opisać TAK / NIE 

oraz ewentualnie określić oferowane parametry w jednostkach wskazanych w wymaganych wartościach parametru

	DIATERMIA CHIRURGICZNA – 1 sztuka

	Producent/Firma: (Podać) ………………………………………………………………………………………………..
Urządzenie typ/model: (Podać) …………………………………………………………………………………………..

Kraj pochodzenia: (Podać) …………………………..…………………………………………………………………..

Rok produkcji: (Podać) ……………………….…………………………….……………………………………............

Nazwa zakładu serwisowego: (Podać) …………………………………………………….…………………………..

Adres zakładu serwisowego: (Podać) ………………………………………………………………………………….

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe rok produkcji 2020.
	TAK
	

	2.
	Diatermia mono i bipolarna do zabiegów endoskopowych.
	TAK
	

	3.
	Możliwość integracji poszczególnych urządzeń chirurgicznych (diatermia, przystawka do koagulacji w osłonie argonowej, pompy irygacyjnej) w jednolity system sterowany z tej samej jednostki sterującej.
	TAK
	

	4.
	Diatermia z możliwością zapamiętania minimum 9 różnych programów i zapisania ich pod nazwą procedur lub nazwiska operatora.
	TAK
	

	5.
	Automatyczne dostosowanie mocy cięcia i koagulacji do zmiennych parametrów impedancji tkanki.
	TAK
	

	6.
	Ilość gniazd przyłączeniowych minimum 3 oddzielne: 

– monopolarne/uniwersalne - możliwość bezpośredniego podłączenia narzędzi monopolarnych w systemie wtyczek jednopinowych o śr. 5 mm i 4 mm oraz trzypinowych (bez dodatkowych adapterów),
– gniazdo bipolarne uniwersalne pozwalające na bezpośrednie podłączenie narzędzi bipolarnych w systemie wtyczek jedno i dwupinowych o rozstawie 22 i 28 mm (bez dodatkowych adapterów),
– elektrody biernej uniwersalnej do podłączenia wtyczek jedno i dwupinowych.
	TAK
	

	7.
	Regulacja interwału cięcia: czas cięcia pętli w krokach do 4 czasu trwania koagulacji w krokach do 10 w programie endoskopowym, nie dotyczy regulacji stopnia hemostazy.
	TAK
	

	8.
	Czytelne duże wyświetlacze dla poszczególnych parametrów.
	TAK
	

	9.
	Moc aparatu minimum 200W.
	TAK
	

	10.
	Moc cięcia w programie endoskopowym minimum 400W.
	TAK
	

	11.
	Włącznik nożny: 1 sztuka.
	TAK
	

	12.
	Elektrody neutralne dzielone, z pierścieniem ekwipotencjalnym: 50 sztuk.
	TAK
	

	13.
	Kabel do elektrod biernych jednorazowych: 1 sztuka.
	TAK
	

	14.
	Wózek pod diatermię: 1 sztuka. 
	TAK
	

	Warunki gwarancji

	15.
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące.
	TAK
	Termin gwarancji:    ……… m-cy (Podać)

	16.
	Wykonawca w ramach wynagrodzenia umownego zobowiązany jest świadczyć serwis w okresie trwania gwarancji, przez który należy w szczególności rozumieć:

· Wykonywanie planowej technicznej obsługi serwisowej zgodnie z zaleceniami producenta, jednak nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy (w tym z wymianą pakietów serwisowych bądź części zalecanych przez producenta),

· Wykonywanie modyfikacji ustawień,

· Wykonywanie ekspertyz stanu technicznego,

· Dojazd serwisu do siedziby zamawiającego.
	TAK
	

	17.
	Serwis pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	

	18.
	Dostępność oryginalnych lub równoważnych części zamiennych przez co najmniej 5 lat od daty wygaśnięcia gwarancji.
	TAK
	

	19.
	Reakcja serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancyjnym do 24h oraz usunięcia awarii (wykonanie naprawy) w terminie do 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy). 
	TAK
	

	20.
	W przypadku naprawy trwającej dłużej niż 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy) – urządzenie zastępcze o zbliżonych parametrach technicznych, jakościowych i funkcjonalnych.
	TAK
	

	Oświadczam(y), że oferowany powyżej sprzęt, aparatura medyczne wraz z dodatkowym wyposażeniem posiada i spełnia wszystkie wymagane minimalne parametry techniczne, jakościowe, eksploatacyjne i funkcjonalne określone w punkcie 3.4 przedmiotowej SIWZ oraz jest kompletny i gotowy do użytkowania bez konieczności ponoszenia przez zamawiającego żadnych dodatkowych kosztów.

	……………………………………………………….

Pieczęć wykonawcy

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

Data i podpis upoważnionego przedstawiciela wykonawcy



	Pakiet – nr 3

	3.       ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO:

Oferuję wykonanie dostawy przedmiotu zamówienia w zakresie określonym zapisami SIWZ w części dotyczącej Pakietu nr 3 niniejszego postępowania za ŁĄCZNĄ CENĘ OFERTOWĄ BTUTTO*:

	ŁĄCZNA CENA OFERTOWA
	…………………… , ….. zł brutto

	Powyższa łączna cena ofertowa zawiera doliczony zgodnie z obowiązującymi w Polsce przepisami podatek VAT, który na datę złożenia oferty wynosi .............. %.

* ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO stanowi całkowite maksymalne łączne wynagrodzenie należne wykonawcy w związku z realizacją dostawy przedmiotu niniejszego postępowania w zakresie Pakietu nr 3 zgodnie z postanowieniami przedmiotowej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

	Oświadczam(y), że oferowana łączna cena ofertowa zawiera wszelkie elementy kosztów (np. koszty zakupu, koszty związane z dostawą sprzętu, aparatury medycznej do Szpitala Powiatowego im. dr Tytusa Chałubińskiego w Zakopanem, transportu, opakowania, czynności związane z przygotowaniem dostawy, ubezpieczeniem, przesyłką, ewentualne opłaty celne, szkolenia pracowników itp.).

	Oferuję dostawę fabrycznie nowej myjni endoskopowej o następujących minimalnych parametrach technicznych, jakościowych, eksploatacyjnych i funkcjonalnych:

	Lp
	Wymagane parametry graniczne 

warunki
	Wymagana wartość paramretru
	Oferowane parametry

Należy opisać TAK / NIE 

oraz ewentualnie określić oferowane parametry w jednostkach wskazanych w wymaganych wartościach parametru

	MYJNIA ENDOSKOPOWA – 1 sztuka

	Producent/Firma: (Podać) ………………………………………………………………………………………………..
Urządzenie typ/model: (Podać) …………………………………………………………………………………………..

Kraj pochodzenia: (Podać) …………………………..…………………………………………………………………..

Rok produkcji: (Podać) ……………………….…………………………….……………………………………............

Nazwa zakładu serwisowego: (Podać) …………………………………………………….…………………………..

Adres zakładu serwisowego: (Podać) ………………………………………………………………………………….

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe rok produkcji 2020.
	TAK
	

	2.
	Obudowa myjni wykonana ze stali malowanej proszkowo z elementami wykonanymi ze stali kwasoodpornej.
	TAK
	

	3.
	Dwie niezależne komory myjące wykonane z tworzywa sztucznego odpornego na działanie środków myjących i dezynfekcyjnych, pozwalające na luźne ułożenie endoskopu. Pokrywa komory zawiera uszczelnienie i jest wyposażona w obrotowe ramię spryskiwacza.
	TAK
	

	4.
	Otwieranie komory przy pomocy przycisków nożnych, bez używania rąk.
	TAK
	

	5.
	System zamykania komory eliminujący ryzyko ewentualnego przytrzaśnięcia ręki, przy użyciu dwóch odległych od siebie przycisków. 
	TAK
	

	6.
	Karbowane dno komory minimalizujące powierzchnię podparcia endoskopu oraz tuba do umieszczenia części inspekcyjnej endoskopu w sposób uniemożliwiający stykanie się jakiejkolwiek części endoskopu ze sobą. Nie dopuszcza się rozwiązania, w którym endoskop jest cały zwinięty w komorze.
	TAK
	

	7.
	Załadunek endoskopów od góry.
	TAK
	

	8.
	Każda komora zawiera przyłącza umożliwiająca podłączenie każdego kanału endoskopu osobno.
	TAK
	

	9.
	Każde przyłącze niezależnie podłączane do urządzenia za pomocą szybkozłączki.
	TAK
	

	10.
	Różna kolorystyka każdego z przyłączy w celu ułatwienia jego identyfikacji.
	TAK
	

	11.
	Możliwość mycia i dezynfekcji dwóch endoskopów w niezależnych komorach jednocześnie oraz asynchronicznie.
	TAK
	

	12.
	Praca w szczelnym systemie zamkniętym z automatycznym procesem mycia 
i dezynfekcji. Blokada uniemożliwiająca otwarcie komory myjni w czasie trwania procesu.
	TAK
	

	13.
	Mycie i dezynfekcja endoskopów różnych producentów w tym również bronchoskopów.
	TAK
	

	14.
	Automatyczna kontrola szczelności endoskopu w przebiegu całego procesu mycia    i dezynfekcji.  
	TAK
	

	15.
	Automatyczna kontrola przepływu niezależnie w każdym kanale endoskopu przez cały proces mycia i dezynfekcji.
	TAK
	

	16.
	Wbudowany, całkowicie niezależny system monitorowania parametrów krytycznych   nadzorujący główny system sterujący (CPU) myjni. 
	TAK
	

	17.
	Powtarzalny i dokładny pomiar, kontrolujący osobno ilość jednorazowo dozowanego środka myjącego oraz środka dezynfekcyjnego.
	TAK
	

	18.
	Automatyczne rozpoznawanie i wykrywanie zablokowania kanału w trakcie całego procesu. Czujniki w sposób ciągły monitorują ciśnienie i przepływ roztworów roboczych niezależnie w każdym kanale. 
	TAK
	

	19.
	Automatyczne powiadamiania akustycznie użytkownika w przypadku nieprawidłowości podłączenia endoskopu.
	TAK
	

	20.
	Automatyczne powiadamiania akustycznie użytkownika w przypadku blokady przepływu w kanale endoskopu poza ustalony zakres.
	TAK
	

	21.
	Automatyczne powiadamiania akustycznie użytkownika w przypadku spadku ciśnienia w jakimkolwiek kanale endoskopu poza ustalony zakres.
	TAK
	

	22.
	Minimum 12 pomp roztworów roboczych w myjni, niezależnie, osobno dla każdego kanału endoskopowego.
	TAK
	

	23.
	Umocowane wewnątrz pokrywy, obrotowe ramię spryskujące z kontrolowaną liczbą obrotów podczas procesowania zewnętrznej części endoskopu, komory i pokrywy. 
	TAK
	

	24.
	Komora myjni wyposażona w specjalne podparcie wspomagające rozładunek endoskopu, zapobiegające wtórnej kontaminacji oraz uszkodzeniu instrumentu.
	TAK
	

	25.
	Mycie i płukanie wodą uzdatnioną, płukanie końcowe wodą zdemineralizowaną lub wodą zmiękczoną.
	TAK
	

	26.
	Możliwość stosowania preparatów do mycia i dezynfekcji różnych producentów - wykazać listę minimum 3 różnych zestawów środków myjącego i dezynfekcyjnego, gdzie każdy zestaw muszą tworzyć środki pochodzące od jednego producenta. 
	TAK
	Zestawy środków myjącego i dezynfekcyjnego:    

1. ……………………..…… (Podać)
2. ……………………..…… (Podać)
3. ……………………..…… (Podać)

	27.
	Urządzenia dostosowane do środków dezynfekcyjnych na bazie aldehydu glutarowego oraz kwasu nadoctowego.
	TAK
	

	28.
	Powtarzalny, dokładny pomiar temperatury procesu w tym przez niezależny system kontroli.
	TAK
	

	29.
	Program termicznej autodezynfekcji myjni. Możliwość wykorzystania funkcji czasomierza w celu zaprogramowania godziny autodezynfekcji.
	TAK
	

	30.
	Możliwość przeprowadzenia dodatkowego programu chemicznej autodezynfekcji myjni.
	TAK
	

	31.
	Środki przechowywane wewnątrz myjni umiejscowione są w specjalnej obejmie pozycjonującej kanistry w sposób zapobiegający rozlaniu środków.
	TAK
	

	32.
	Wewnętrzny wodny filtr bakteryjny ok. 0,2 µm.
	TAK
	

	33.
	Automatyczne przedmuchiwanie kanałów endoskopów.
	TAK
	

	34.
	Wszystkie zdarzenia procesowe związane z nieprawidłowościami można zidentyfikować na podstawie wskazania na wyświetlaczu dotykowym  i sygnału dźwiękowego. 
	TAK
	

	35.
	Kolorystyczna informacja o aktualnym stanie procesu widoczna z odległości na wskaźniku LED umieszczonym na obudowie myjni.
	TAK
	

	36.
	Możliwość podłączenia myjni-dezynfektora do zintegrowanego systemu komputerowego współpracującego z szafami do przechowywania endoskopów.  
	TAK
	

	37.
	Wymagana identyfikacja, oznakowanie endoskopów oraz użytkowników 
w oparciu o system kodów kreskowych lub równoważny.
	TAK
	

	38.
	Laserowy czytnik kodów kreskowych umożliwiający identyfikację użytkowników, endoskopów oraz specjalistów.
	TAK
	

	39.
	Przechowywanie w pamięci systemu myjni danych identyfikacyjnych procesowanych endoskopów oraz użytkowników.
	TAK
	

	40.
	Dokumentacja przebiegu procesu mycia i dezynfekcji z rozpoznaniem endoskopów                           i osób (użytkowników) itp. z podaniem typu, nr fabrycznego endoskopu, nazwiska użytkownika (identyfikator) uruchamiającego proces.
	TAK
	

	41.
	Minimum 2 programy mycia i dezynfekcji, w tym ok. 20 min. (+/- 2 min.) program w pełni automatycznego mycia z dezynfekcją z użyciem kwasu nadoctowego lub ok. 30 min. (+/- 2 min.) program w przypadku zastosowania aldehydu glutarowego.
	TAK
	

	42.
	Wyświetlacz kolorowych komunikatów tekstowych w języku polskim.
	TAK
	

	43.
	Wyświetlanie komunikatów graficznych.
	TAK
	

	44.
	Wbudowana drukarka parametrów procesu mycia i dezynfekcji. W dokumencie drukowanym muszą znajdować się informacje o parametrach procesu oraz prawidłowości lub nie prawidłowości przebiegu procesu mycia i dezynfekcji.
	TAK
	

	45.
	Proces dezynfekcji nie wymagający zastosowania dodatkowego aktywatora, dwie pompy roztworu.
	TAK
	

	46.
	Zasilanie elektryczne prądem 1-fazowym 220-240V, 50-60Hz, o poborze mocy na 1 cykl nie przekraczającej 3,5 kWh.
	TAK
	

	47.
	Ogrzewacz wody (bojler): 1 sztuka.
	TAK
	

	48.
	Wymiary myjni:

– szerokość (od frontu) maksymalnie 100 cm,
– wysokość maksymalnie 110 cm,
– głębokość maksymalnie 80 cm.
	TAK
	

	49.
	Zestaw startowy preparatów:

– Płynny koncentrat  do mycia w myjniach endoskopowych, czas działania: 4-5 min. Działający w temperaturze 35-40°C. Dozowanie: 5 ml/l. Możliwość zastosowania do manualnego mycia wstępnego oraz mycia w myjce ultradźwiękowej - 2 op. (op. minimum 4,5 L),
– Płynny koncentrat  do dezynfekcji w myjniach endoskopowych na bazie 11,5% kwasu nadoctowego, skuteczny wobec: B, Tbc, V, F, S w stężeniu 1,3% w czasie 5 min. w temp. 35°C – 4 op. (op. minimum 4,5 L).

– 5-krążkowy przyrząd do czyszczenia kanałów endoskopów elastycznych o średnicy 2,8-5,0 mm, długości 220 cm, umożliwiający dokładne wyczyszczenie kanału za pomocą jednego przeciągnięcia. Zestaw - 60 sztuk plus kaseta do przechowywania - 1 opakowanie.
	TAK
	

	50.
	Adaptery do posiadanych przez szpital endoskopów. Typy i modele sprzętu użytkowane w szpitalu do podłączenia w myjni:

1. Bronchofiberoskop FB-18V Pentax: 1 sztuka,
2. Bronchofiberoskop Pentax FI 16 RBS; 1 sztuka,

3. Videogastroskop Fujinon EG 201FP: 1 sztuka,
4. Videogastroskop EG 2990 K Pentax: 3 sztuki 

5.  Videokolonoskop Fujinon EC 201 WL: 1 sztuka,
6. Videokolonoskop EC 3890 FK2 Pentax: 3 sztuki,
7. Videokolonoskop Fuji Film EC-530 WL: 1 sztuka.
	TAK
	

	Warunki gwarancji

	51.
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące.
	TAK
	Termin gwarancji:    ……… m-cy (Podać)

	52.
	Wykonawca w ramach wynagrodzenia umownego zobowiązany jest świadczyć serwis w okresie trwania gwarancji, przez który należy w szczególności rozumieć:

· Wykonywanie planowej technicznej obsługi serwisowej zgodnie z zaleceniami producenta, jednak nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy (w tym z wymianą pakietów serwisowych bądź części zalecanych przez producenta),

· Wykonywanie modyfikacji ustawień,

· Wykonywanie ekspertyz stanu technicznego,

· Dojazd serwisu do siedziby zamawiającego.
	TAK
	

	53.
	Serwis pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	

	54.
	Dostępność oryginalnych lub równoważnych części zamiennych przez co najmniej 5 lat od daty wygaśnięcia gwarancji.
	TAK
	

	55.
	Reakcja serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancyjnym do 24h oraz usunięcia awarii (wykonanie naprawy) w terminie do 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy). 
	TAK
	

	56.
	W przypadku naprawy trwającej dłużej niż 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy) – urządzenie zastępcze o zbliżonych parametrach technicznych, jakościowych i funkcjonalnych.
	TAK
	

	Oświadczam(y), że oferowany powyżej sprzęt, aparatura medyczne wraz z dodatkowym wyposażeniem posiada i spełnia wszystkie wymagane minimalne parametry techniczne, jakościowe, eksploatacyjne i funkcjonalne określone w punkcie 3.5 przedmiotowej SIWZ oraz jest kompletny i gotowy do użytkowania bez konieczności ponoszenia przez zamawiającego żadnych dodatkowych kosztów.

	……………………………………………………….

Pieczęć wykonawcy

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

Data i podpis upoważnionego przedstawiciela wykonawcy



	Pakiet – nr 4

	3.       ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO:

Oferuję wykonanie dostawy przedmiotu zamówienia w zakresie określonym zapisami SIWZ w części dotyczącej Pakietu nr 4 niniejszego postępowania za ŁĄCZNĄ CENĘ OFERTOWĄ BTUTTO*:

	ŁĄCZNA CENA OFERTOWA
	…………………… , ….. zł brutto

	Powyższa łączna cena ofertowa zawiera doliczony zgodnie z obowiązującymi w Polsce przepisami podatek VAT, który na datę złożenia oferty wynosi .............. %.

* ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO stanowi całkowite maksymalne łączne wynagrodzenie należne wykonawcy w związku z realizacją dostawy przedmiotu niniejszego postępowania w zakresie Pakietu nr 4 zgodnie z postanowieniami przedmiotowej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

	Oświadczam(y), że oferowana łączna cena ofertowa zawiera wszelkie elementy kosztów (np. koszty zakupu, koszty związane z dostawą sprzętu, aparatury medycznej do Szpitala Powiatowego im. dr Tytusa Chałubińskiego w Zakopanem, transportu, opakowania, czynności związane z przygotowaniem dostawy, ubezpieczeniem, przesyłką, ewentualne opłaty celne, szkolenia pracowników itp.).

	Oferuję dostawę fabrycznie nowej platformy do obserwacji parametrów hemodynamicznych w tym rzutu serca o następujących minimalnych parametrach technicznych, jakościowych, eksploatacyjnych i funkcjonalnych:

	Lp
	Wymagane parametry graniczne 

warunki
	Wymagana wartość paramretru
	Oferowane parametry

Należy opisać TAK / NIE 

oraz ewentualnie określić oferowane parametry w jednostkach wskazanych w wymaganych wartościach parametru

	PLATFORMA DO OBSERWACJI PARAMETRÓW HEMODYNAMICZNYCH 
W TYM RZUTU SERCA – 1 sztuka

	Producent/Firma: (Podać) ………………………………………………………………………………………………..
Urządzenie typ/model: (Podać) …………………………………………………………………………………………..

Kraj pochodzenia: (Podać) …………………………..…………………………………………………………………..

Rok produkcji: (Podać) ……………………….…………………………….……………………………………............

Nazwa zakładu serwisowego: (Podać) …………………………………………………….…………………………..

Adres zakładu serwisowego: (Podać) ………………………………………………………………………………….

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe rok produkcji 2020.
	TAK
	

	2.
	Urządzenie do oceny stanu pomiaru rzutu serca metodą termodylucji CCO oraz analizy krzywej ciśnienia tętniczego krwi.
	TAK
	

	3.
	Ocena hemodynamiczna układu krążenia metodą analizy krzywej ciśnienia tętniczego krwi:

– bez użycia cewnika Swan-Ganza,

– drogą kaniulizacji jednego dostępu naczyniowego (dostęp tętniczy).
	TAK
	

	4.
	Możliwość rozbudowy o moduł do oceny hemodynamicznej układu krążenia metodą termodylucji: 

– za pomocą cewnika Swan-Ganza,
– za pomocą cewnika Swan-Ganza CCO.
	TAK
	

	5.
	Możliwość rozbudowy o ciągły pomiar saturacji żylnej: SCVO2 i SVO2 pomiar saturacji żylnej przy pomocy wkłucia centralnego trójświatłowego z modułem optycznym i możliwością kalibracji in-vivo i in-vitro.
	TAK
	

	6.
	Możliwość rozbudowy monitora o moduł do pomiaru saturacji tkankowej NIRS.
	TAK
	

	7.
	Wymagane parametry monitorowane lub wyliczane:

– rzut serca (CO),
– rzut serca indeksowany (CI),
– objętość wyrzutowa (SV),
– indeks objętości wyrzutowej (SVI),
– systemowy (obwodowy) opór naczyniowy (SVR),
– indeks systemowego oporu naczyniowego (SVRI),
– HPI - wskaźnik ryzyka wystąpienia epizodu niedociśnienia,
– zmienność objętości wyrzutowej (SVV),
– zmienność ciśnienia tętna (PPV),
– saturacja krwi żylnej (ScvO2 i Svo2),
– centralne ciśnienie żylne (OCŻ),
– ciśnienie średnie tętnicze (MAP),
– częstość akcji serca (HR).
	TAK
	

	8.
	Ekran typu „kokpit”:

– definiowany i wizualizowany kolorem przez użytkownika zakres celów terapii i alarmów,
– dynamiczny wskaźnik stanu mierzonej wielkości w postaci strzałki,
– duże wartości cyfrowe mierzonych parametrów,
– procentowy wskaźnik zmian mierzonego parametru w założonym przedziale czasowym,
– możliwość wizualizacji 1, 2, 3 lub 4 wartości jednocześnie.
	TAK
	

	9.
	Ekran interwencyjny:

– możliwość wizualizacji trzech wartości w postaci trendu graficznego, wartości cyfrowych, procentowej zmiany od chwili podjęcia interwencji oraz stanu mierzonego parametru określonego kolorem.
	TAK
	

	10.
	Ekran fizjologiczny animowany:

– możliwość jednoczasowej wizualizacji cyfrowej i w postaci animacji indeksu tętna (HR), indeksu systemowego oporu obowdowego (SVRI) oraz zmienności objętości wyrzutowej (SVV),
– możliwość jednoczasowego wyświetlania wartości saturacji żylnej (ScvO2, SvO2),
– dodatkowe oznaczenie statusu wyświetlanych parametrów przy pomocy kolorowych wskaźników (zielony, żółty, czerwony) – powiązanych z zakresami alarmów.
	TAK
	

	11.
	Ekran zależność fizjologiczna- ekran drzewa decyzyjnego:

– wyświetlanie powiązanych ze sobą parametrów hemodynamicznych związanych z obciążeniem wstępnym, obciążeniem następczym, kurczliwością oraz saturacją żylną,
– parametry wyświetlane w postaci cyfrowej,
– dodatkowe oznaczenie statusu wyświetlanych parametrów przy pomocy kolorowych wskaźników (zielony, żółty, czerwony) – powiązanych z zakresami alarmów.
	TAK
	

	12.
	Ekran trendów graficznych:

– możliwość wyświetlania 1, 2, 3 lub 4 trendów graficznych monitorowanych parametrów,
– jednoczasowe wyświetlane w postaci cyfrowej bieżącej wartości,
– dodatkowe oznaczenie statusu wyświetlanych parametrów przy pomocy kolorowych wskaźników (zielony, żółty, czerwony) – powiązanych z zakresami alarmów.
	TAK
	

	13.
	Ekran trendów tabelarycznych:

– możliwość wyświetlania 1, 2, 3 lub 4 trendów tabelarycznych (wartości cyfrowe) monitorowanych parametrów,
– jednoczasowe wyświetlane w postaci cyfrowej bieżącej wartości,
– dodatkowe oznaczenie statusu wyświetlanych parametrów przy pomocy kolorowych wskaźników (zielony, żółty, czerwony) – powiązanych z zakresami alarmów.
	TAK
	

	14.
	Ekran GDT:
– pozwala na prowadzenie leczenia ukierunkowanego na cel (GDT), umożliwiające użytkownikowi zarządzanie parametrami kluczowymi w optymalnym zakresie,
– pozwala na ustawianie wybranych protokołów postępowania,
– ekran Pobieranie danych umożliwia użytkownikowi eksportowanie raportów GDT na dysk USB.
	TAK
	


	15.
	Ekran dotykowy o przekątnej minimum 12 cali i rozdzielczości minimum 1024x768.
	TAK
	

	16.
	Wejścia/wyjścia transmisyjne: RS232, USB 2.0, USB 3.0, RJ-45, HDMI, analogowe 2 szt, EKG.
	TAK
	

	17.
	Dodatkowe zasilanie akumulatorowe o pojemności minimum 3100 mAh z możliwością wymiany bez interwencji serwisu.
	TAK
	

	18.
	Możliwość transferu danych przez port USB w postaci pliku Excel (do dalszej obróbki) lub JPG.
	TAK
	

	19.
	Przewodowa lub bezprzewodowa komunikacja monitora ze szpitalnym systemem informacyjnym za pomocą protokołu HL7.
	TAK
	

	20.
	Menu w języku polskim.
	TAK
	

	21.
	Waga aparatu nie więcej niż 4,5 kg.
	TAK
	

	22.
	Statyw do zamontowania monitora. 
	TAK
	

	23.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	24.
	W ofercie 50 kompletnych zestawów do pomiarów rzutu serca metodą analizy krzywej ciśnienia tętniczego krwi.
	TAK
	

	25.
	W ofercie 5 kompletnych zestawów do pomiarów rzutu serca metodą analizy krzywej ciśnienia tętniczego krwi z pomiarem - HPI - wskaźnika ryzyka wystąpienia epizodu niedociśnienia.
	TAK
	

	Warunki gwarancji

	26.
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące.
	TAK
	Termin gwarancji:    ……… m-cy (Podać)

	27.
	Wykonawca w ramach wynagrodzenia umownego zobowiązany jest świadczyć serwis w okresie trwania gwarancji, przez który należy w szczególności rozumieć:

· Wykonywanie planowej technicznej obsługi serwisowej zgodnie z zaleceniami producenta, jednak nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy (w tym z wymianą pakietów serwisowych bądź części zalecanych przez producenta),

· Wykonywanie modyfikacji ustawień,

· Wykonywanie ekspertyz stanu technicznego,

· Dojazd serwisu do siedziby zamawiającego.
	TAK
	

	28.
	Serwis pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	

	29.
	Dostępność oryginalnych lub równoważnych części zamiennych przez co najmniej 5 lat od daty wygaśnięcia gwarancji.
	TAK
	

	30.
	Reakcja serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancyjnym do 24h oraz usunięcia awarii (wykonanie naprawy) w terminie do 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy). 
	TAK
	

	31.
	W przypadku naprawy trwającej dłużej niż 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy) – urządzenie zastępcze o zbliżonych parametrach technicznych, jakościowych i funkcjonalnych.
	TAK
	

	Oświadczam(y), że oferowany powyżej sprzęt, aparatura medyczne wraz z dodatkowym wyposażeniem posiada i spełnia wszystkie wymagane minimalne parametry techniczne, jakościowe, eksploatacyjne i funkcjonalne określone w punkcie 3.6 przedmiotowej SIWZ oraz jest kompletny i gotowy do użytkowania bez konieczności ponoszenia przez zamawiającego żadnych dodatkowych kosztów.

	……………………………………………………….

Pieczęć wykonawcy

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

Data i podpis upoważnionego przedstawiciela wykonawcy



	Pakiet – nr 5

	3.       ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO:

Oferuję wykonanie dostawy przedmiotu zamówienia w zakresie określonym zapisami SIWZ w części dotyczącej Pakietu nr 5 niniejszego postępowania za ŁĄCZNĄ CENĘ OFERTOWĄ BTUTTO*:

	ŁĄCZNA CENA OFERTOWA
	…………………… , ….. zł brutto

	Powyższa łączna cena ofertowa zawiera doliczony zgodnie z obowiązującymi w Polsce przepisami podatek VAT, który na datę złożenia oferty wynosi .............. %.

* ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO stanowi całkowite maksymalne łączne wynagrodzenie należne wykonawcy w związku z realizacją dostawy przedmiotu niniejszego postępowania w zakresie Pakietu nr 5 zgodnie z postanowieniami przedmiotowej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

	Oświadczam(y), że oferowana łączna cena ofertowa zawiera wszelkie elementy kosztów (np. koszty zakupu, koszty związane z dostawą sprzętu, aparatury medycznej do Szpitala Powiatowego im. dr Tytusa Chałubińskiego w Zakopanem, transportu, opakowania, czynności związane z przygotowaniem dostawy, ubezpieczeniem, przesyłką, ewentualne opłaty celne, szkolenia pracowników itp.).

	Oferuję dostawę fabrycznie nowego zmgławiacza – elektrofumigatora o następujących minimalnych parametrach technicznych, jakościowych, eksploatacyjnych i funkcjonalnych:

	Lp
	Wymagane parametry graniczne 

warunki
	Wymagana wartość paramretru
	Oferowane parametry

Należy opisać TAK / NIE 

oraz ewentualnie określić oferowane parametry w jednostkach wskazanych w wymaganych wartościach parametru

	ZMGŁAWIACZ – ELEKTROFUMIGATOR – 1 sztuka

	Producent/Firma: (Podać) ………………………………………………………………………………………………..
Urządzenie typ/model: (Podać) …………………………………………………………………………………………..

Kraj pochodzenia: (Podać) …………………………..…………………………………………………………………..

Rok produkcji: (Podać) ……………………….…………………………….……………………………………............

Nazwa zakładu serwisowego: (Podać) …………………………………………………….…………………………..

Adres zakładu serwisowego: (Podać) ………………………………………………………………………………….

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe rok produkcji 2020.
	TAK
	

	2.
	Rozmiar: 350-500mm x 400-500mm x 220-300mm
	TAK
	

	3.
	Konstrukcja wykonana z wysokiej jakości stali kwasoodpornej.
	TAK
	

	4.
	Co najmniej jedna rączka transportowa.
	TAK
	

	5.
	Przewód zasilający długości minimum 5m.
	TAK
	

	6.
	Intuicyjny, przyjazny interfejs, łatwy w obsłudze.
	TAK
	

	7.
	Możliwość obsługi w rękawiczkach.
	TAK
	

	8.
	Wysoka prędkość środka na wyjściu dyszy – ponad 80m/s.
	TAK
	

	9.
	Rozmiar kropli średnica ok. (5 µm).
	TAK
	

	10.
	Odporna dysza wykonana ze stali, przeznaczona do korzystania z różnych środków chemicznych.
	TAK
	

	11.
	Wielorazowy zbiornik na środki dezynfekujące, wykonany z chemicznie odpornego polietylenu o wysokiej gęstości.
	TAK
	

	12.
	Minimalna wydajność zasilania (praktyczna) 200 dm³/min.
	TAK
	

	13.
	Ciśnienie robocze ok. 0,4 MPa.
	TAK
	

	14.
	Programator czasowy.
	TAK
	

	15.
	Powierzchnia skutecznego działania przeciw-wirusowego (dla stężenia np.: 12% H2O2) do 50 m2.
	TAK
	

	16.
	Wydajność/kubatura skutecznego działania przeciwwirusowego (dla stężenia np.: 12% H2O2) do 150 m³.
	TAK
	

	17.
	Środek dezynfekujący: 30 L.
	TAK
	

	Warunki gwarancji

	18.
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące.
	TAK
	Termin gwarancji:    ……… m-cy (Podać)

	19.
	Wykonawca w ramach wynagrodzenia umownego zobowiązany jest świadczyć serwis w okresie trwania gwarancji, przez który należy w szczególności rozumieć:

· Wykonywanie planowej technicznej obsługi serwisowej zgodnie z zaleceniami producenta, jednak nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy (w tym z wymianą pakietów serwisowych bądź części zalecanych przez producenta),

· Wykonywanie modyfikacji ustawień,

· Wykonywanie ekspertyz stanu technicznego,

· Dojazd serwisu do siedziby zamawiającego.
	TAK
	

	20.
	Serwis pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	

	21.
	Dostępność oryginalnych lub równoważnych części zamiennych przez co najmniej 5 lat od daty wygaśnięcia gwarancji.
	TAK
	

	22.
	Reakcja serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancyjnym do 24h oraz usunięcia awarii (wykonanie naprawy) w terminie do 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy). 
	TAK
	

	23.
	W przypadku naprawy trwającej dłużej niż 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy) – urządzenie zastępcze o zbliżonych parametrach technicznych, jakościowych i funkcjonalnych.
	TAK
	

	Oświadczam(y), że oferowany powyżej sprzęt, aparatura medyczne wraz z dodatkowym wyposażeniem posiada i spełnia wszystkie wymagane minimalne parametry techniczne, jakościowe, eksploatacyjne i funkcjonalne określone w punkcie 3.7 przedmiotowej SIWZ oraz jest kompletny i gotowy do użytkowania bez konieczności ponoszenia przez zamawiającego żadnych dodatkowych kosztów.

	……………………………………………………….

Pieczęć wykonawcy

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

Data i podpis upoważnionego przedstawiciela wykonawcy



	Pakiet – nr 6

	3.       ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO:

Oferuję wykonanie dostawy przedmiotu zamówienia w zakresie określonym zapisami SIWZ w części dotyczącej Pakietu nr 6 niniejszego postępowania za ŁĄCZNĄ CENĘ OFERTOWĄ BTUTTO*:

	ŁĄCZNA CENA OFERTOWA
	…………………… , ….. zł brutto

	Powyższa łączna cena ofertowa zawiera doliczony zgodnie z obowiązującymi w Polsce przepisami podatek VAT, który na datę złożenia oferty wynosi .............. %.

* ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO stanowi całkowite maksymalne łączne wynagrodzenie należne wykonawcy w związku z realizacją dostawy przedmiotu niniejszego postępowania w zakresie Pakietu nr 6 zgodnie z postanowieniami przedmiotowej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

	Oświadczam(y), że oferowana łączna cena ofertowa zawiera wszelkie elementy kosztów (np. koszty zakupu, koszty związane z dostawą sprzętu, aparatury medycznej do Szpitala Powiatowego im. dr Tytusa Chałubińskiego w Zakopanem, transportu, opakowania, czynności związane z przygotowaniem dostawy, ubezpieczeniem, przesyłką, ewentualne opłaty celne, szkolenia pracowników itp.).

	Oferuję dostawę fabrycznie nowego aparatu USG o następujących minimalnych parametrach technicznych, jakościowych, eksploatacyjnych i funkcjonalnych:

	Lp
	Wymagane parametry graniczne 

warunki
	Wymagana wartość paramretru
	Oferowane parametry

Należy opisać TAK / NIE 

oraz ewentualnie określić oferowane parametry w jednostkach wskazanych w wymaganych wartościach parametru

	APARAT USG – 1 sztuka

	Producent/Firma: (Podać) ………………………………………………………………………………………………..
Urządzenie typ/model: (Podać) …………………………………………………………………………………………..

Kraj pochodzenia: (Podać) …………………………..…………………………………………………………………..

Rok produkcji: (Podać) ……………………….…………………………….……………………………………............

Nazwa zakładu serwisowego: (Podać) …………………………………………………….…………………………..

Adres zakładu serwisowego: (Podać) ………………………………………………………………………………….

	1.
	Aparat USG przenośny w formie laptopa z rączka – dla potrzeb Oddziału Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej.
	TAK
	

	2.
	Urządzenie fabrycznie nowe rok produkcji 2020.
	TAK
	

	3.
	Waga urządzenia maksymalnie 8 kg.
	TAK
	

	4.
	Liczba aktywnych gniazd do podłączania głowic obrazowych w aparacie minimum 1.
	TAK
	

	5.
	Możliwość tworzenia własnych ustawień przez użytkowników.
	TAK
	

	6.
	Aparat z szybkim startem i gotowością do pracy w ciągu  maksymalnie 30 sekund.
	TAK
	

	7.
	Monitor o przekątnej minimum 15”.
	TAK
	

	8.
	Wbudowany w aparat akumulator zapewniający prace bez zasilania sieciowego przez minimum 60 minut.
	TAK
	

	9.
	Alfanumeryczna klawiatura podświetlana  do wprowadzania opisów.
	TAK
	

	10.
	Zakres częstotliwości pracy aparatu minimum 2 – 16.0 MHz.
	TAK
	

	11.
	Dynamika systemu minimum 200 dB.
	TAK
	

	12.
	Wyjście Ethernet.
	TAK
	

	13.
	Wyjście cyfrowe minimum 2 x USB.
	TAK
	

	14.
	Możliwość natychmiastowego uśpienia i obudzenia aparatu. Standby Mode.
	TAK
	

	15.
	Zasilanie 220-240 V.
	TAK
	

	16.
	Dedykowany wózek z możliwością płynnej regulacji góra/dół w zakresie minimum 25 cm.

– minimum 1 uchwyty na głowice i 1 uchwyt na żel,

– wieszak na przewody głowicy,

– dwie półki w tym jedna z przeznaczeniem na drukarkę małego formatu,

– 4 skrętne koła z możliwością ich zablokowania.
	TAK
	

	17.
	Wewnętrzny dysk twardy minimum 500 GB.
	TAK
	

	18.
	Moduł WiFi.
	TAK
	

	19.
	Drukarka termiczna (video) czarno-biała + papier do drukarki: 10 sztuk.
	TAK
	

	20.
	Pedał nożny umożliwiający zamrożenie obrazu.
	TAK
	

	21.
	Obrazowanie harmoniczne.
	TAK
	

	22.
	Obrazowanie trapezowe na głowicy liniowej.
	TAK
	

	23.
	Obrazowanie rombowe na głowicy liniowej 0˚, +/- 2˚, +/- 4˚, +/- 6˚.
	TAK
	

	24.
	B Mode.
	TAK
	

	25.
	Regulowana szerokość sektora 5 poziomów.
	TAK
	

	26.
	Zakres głębokości skanowania od 1 do 40 cm.
	TAK
	

	27.
	Obrót obrazu: 0˚, 90˚, 180˚, 270˚.
	TAK
	

	28.
	Odwrócenie obrazu: lewo, prawo, góra, dół.
	TAK
	

	29.
	Podział ekranu na dwa lub cztery obrazy.
	TAK
	

	30.
	M Mode.
	TAK
	

	31.
	Color Doppler.
	TAK
	

	32.
	Doppler pulsacyjny PW.
	TAK
	

	33.
	Doppler fali ciągłej CW.
	TAK
	

	34.
	Doppler tkankowy.
	TAK
	

	Głowica Liniowa

	35.
	Głowica liniowa, zakres częstotliwości pracy głowicy minimum 4.0 – 16.0 MHz.
	TAK
	

	36.
	Liczba elementów minimum: 128.
	TAK
	

	37.
	Szerokość czoła głowicy (FOV) minimum 40 mm.
	TAK
	

	38.
	Archiwizacja raportów badań, obrazów z możliwością wprowadzania własnych opisów i komentarzy.
	TAK
	

	39.
	Aparat musi być wyposażony w moduł transmisji w sieci komputerowej wg standardu DICOM 3.0 do przesyłania obrazów i danych. Minimum wymaganych klas: DICOM store, worklist, storage commit (SC), query/retrieve.
	TAK
	

	40.
	Dostarczony aparat musi być w pełni zintegrowany z systemem RIS/PACS firmy CGM Clininet/NetRAAD posiadanym przez Zamawiającego. Pełne koszty integracji zarówno po stronie systemu RIS/PACS jak i dostarczonego aparatu ponosi dostawca niniejszego sprzętu. Zamawiający udostępni posiadaną licencję na podłączenie aparatu do systemu RIS/PACS.
	TAK
	

	41.
	Zlecenie wraz z danymi pacjenta zarejestrowanego w programie RIS automatycznie przechodzi do aparatu, a po wykonaniu badania automatycznie wyniki uzyskane w trakcie badania są przesyłane do RIS/PACS-a Zamawiającego.
	TAK
	

	Warunki gwarancji

	42.
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące.
	TAK
	Termin gwarancji:    ……… m-cy (Podać)

	43.
	Wykonawca w ramach wynagrodzenia umownego zobowiązany jest świadczyć serwis w okresie trwania gwarancji, przez który należy w szczególności rozumieć:

· Wykonywanie planowej technicznej obsługi serwisowej zgodnie z zaleceniami producenta, jednak nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy (w tym z wymianą pakietów serwisowych bądź części zalecanych przez producenta),

· Wykonywanie modyfikacji ustawień,

· Wykonywanie ekspertyz stanu technicznego,

· Dojazd serwisu do siedziby zamawiającego.
	TAK
	

	44.
	Serwis pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	

	45.
	Dostępność oryginalnych lub równoważnych części zamiennych przez co najmniej 5 lat od daty wygaśnięcia gwarancji.
	TAK
	

	46.
	Reakcja serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancyjnym do 24h oraz usunięcia awarii (wykonanie naprawy) w terminie do 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy). 
	TAK
	

	47.
	W przypadku naprawy trwającej dłużej niż 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy) – urządzenie zastępcze o zbliżonych parametrach technicznych, jakościowych i funkcjonalnych.
	TAK
	

	Oświadczam(y), że oferowany powyżej sprzęt, aparatura medyczne wraz z dodatkowym wyposażeniem posiada i spełnia wszystkie wymagane minimalne parametry techniczne, jakościowe, eksploatacyjne i funkcjonalne określone w punkcie 3.8 przedmiotowej SIWZ oraz jest kompletny i gotowy do użytkowania bez konieczności ponoszenia przez zamawiającego żadnych dodatkowych kosztów.

	……………………………………………………….

Pieczęć wykonawcy

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

Data i podpis upoważnionego przedstawiciela wykonawcy



	Pakiet – nr 7

	3.       ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO:

Oferuję wykonanie dostawy przedmiotu zamówienia w zakresie określonym zapisami SIWZ w części dotyczącej Pakietu nr 7 niniejszego postępowania za ŁĄCZNĄ CENĘ OFERTOWĄ BTUTTO*:

	ŁĄCZNA CENA OFERTOWA
	…………………… , ….. zł brutto

	Powyższa łączna cena ofertowa zawiera doliczony zgodnie z obowiązującymi w Polsce przepisami podatek VAT, który na datę złożenia oferty wynosi .............. %.

* ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO stanowi całkowite maksymalne łączne wynagrodzenie należne wykonawcy w związku z realizacją dostawy przedmiotu niniejszego postępowania w zakresie Pakietu nr 7 zgodnie z postanowieniami przedmiotowej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

	Oświadczam(y), że oferowana łączna cena ofertowa zawiera wszelkie elementy kosztów (np. koszty zakupu, koszty związane z dostawą sprzętu, aparatury medycznej do Szpitala Powiatowego im. dr Tytusa Chałubińskiego w Zakopanem, transportu, opakowania, czynności związane z przygotowaniem dostawy, ubezpieczeniem, przesyłką, ewentualne opłaty celne, szkolenia pracowników itp.).

	Oferuję dostawę fabrycznie nowego aparatu USG o następujących minimalnych parametrach technicznych, jakościowych, eksploatacyjnych i funkcjonalnych:

	Lp
	Wymagane parametry graniczne 

warunki
	Wymagana wartość paramretru
	Oferowane parametry

Należy opisać TAK / NIE 

oraz ewentualnie określić oferowane parametry w jednostkach wskazanych w wymaganych wartościach parametru

	APARAT USG – 1 sztuka

	Producent/Firma: (Podać) ………………………………………………………………………………………………..
Urządzenie typ/model: (Podać) …………………………………………………………………………………………..

Kraj pochodzenia: (Podać) …………………………..…………………………………………………………………..

Rok produkcji: (Podać) ……………………….…………………………….……………………………………............

Nazwa zakładu serwisowego: (Podać) …………………………………………………….…………………………..

Adres zakładu serwisowego: (Podać) ………………………………………………………………………………….

	1.
	Aparat ultrasonograficzny mobilny dla potrzeb Pracowni USG.
	TAK
	

	2.
	Aparat fabrycznie nowy rok produkcji 2020.
	TAK
	

	3.
	Aparat mobilny wyposażony w 4 niezależne, skrętne koła wyposażone w blokadę.
	TAK
	

	4.
	Cyfrowy system formowania wiązki.
	TAK
	

	5.
	Dynamika systemu minimum 400 dB.
	TAK
	

	6.
	Odświeżanie obrazu tzw. „frame rate” minimum 2600 Hz.
	TAK
	

	7.
	Zakres stosowanych częstotliwości pracy minimum 1 – 18.0 MHz.
	TAK
	

	8.
	Ilość kanałów procesowych minimum 450000.
	TAK
	

	9.
	Ilość aktywnych gniazd dla głowic minimum 4.
	TAK
	

	10.
	Dotykowy panel o przekątnej minimum 10”, wykorzystywany do obsługi systemu i poprawienia ergonomii pracy.
	TAK
	

	11.
	Regulacja wysokości konsoli (góra-dół) minimum 30 cm.
	TAK
	

	12.
	Regulacja pulpitu (lewo-prawo).
	TAK
	

	13.
	Głębokość penetracji minimum 1 – 33 cm.
	TAK
	

	14.
	Liczba regulowanych ognisk widocznych na ekranie minimum 8.
	TAK
	

	15.
	Monitor LCD  wbudowany fabrycznie w aparat z regulacją pion-poziom na ramieniu, przekątna minimum 21,5”.
	TAK
	

	16.
	Wbudowany dysk twardy jednostki głównej minimum 500 GB.
	TAK
	

	17.
	Pamięć kinowa Cine-Loop.
	TAK
	

	18.
	Ilość klatek cine-loop minimum 100000.
	TAK
	

	19.
	Możliwość przeglądania klatka po klatce oraz odtwarzania pętli z różnymi prędkościami.
	TAK
	

	20.
	Archiwizacja z pamięci cine-loop sekwencji na dysku twardym, DVD,CD/RW.
	TAK
	

	21.
	Eksport i import w formatach: JPEG, DICOM, AVI, Raw Data (Surowe dane).
	TAK
	

	22.
	Możliwość przenoszenia danych na urządzenie typu pen-drive, minimum 2 gniazda USB.
	TAK
	

	23.
	Dostępne aplikacje minimum:

- naczynia (tętnice, żyły, badania transkranialne),
- małe i powierzchowne narządy (tarczyca, sutki, jądra),
- jama brzuszna,
- ginekologia,
- położnictwo,
- pediatria i badania neonatalne,
- urologia,
- kardiologia,
- mięśniowo-szkieletowa,
- badanie klatki piersiowej.
	TAK
	

	24.
	Całkowita wartość powiększenia minimum 8x.
	TAK
	

	25.
	Tryby pracy:

- B-Mode,
- M-Mode,
- Doppler Kolorowy (CD) z max. skalą prędkości min. 360 cm/s.,
- Power Doppler (PD),
- Power Doppler kierunkowy,
- Doppler Spektralny (PW),
- M-Mode Kolorowy.
	TAK
	

	26.
	Tryb duplex/triplex.
	TAK
	

	27.
	Obrazowanie II harmonicznej.
	TAK
	

	28.
	Korekcja kąta Dopplera minimum +/- 90˚.
	TAK
	

	29.
	Regulacja bramki dopplerowskiej w zakresie minimum 1 – 16 mm.
	TAK
	

	30.
	Auto optymalizacja obrazu 2D przy pomocy jednego przycisku.
	TAK
	

	31.
	Obrazowanie trapezowe na głowicy liniowej.
	TAK
	

	32.
	PRF dla PW minimum 10 m/s przy zerowym kącie.
	TAK
	

	33.
	Auto optymalizacja obrazu PW przy pomocy jednego przycisku (optymalizacja funkcji – linii bazowej, dynamiki, prędkości).
	TAK
	

	34.
	Obrazowanie krzyżowe – wysyłanie ultradźwięków pod różnymi kątami minimum 9 kątów.
	TAK
	

	35.
	Algorytm redukujący szumy z jednoczesnym podkreśleniem granic tkanek.
	TAK
	

	36.
	Tryb powiększenia z podglądem całego obrazu w czasie rzeczywistym.
	TAK
	

	37.
	Możliwość pracy z dowolnym żelem usg.
	TAK
	

	38.
	Możliwość czyszczenia głowic środkami powszechnie dostępnymi dezynfekcyjnymi.
	TAK
	

	39.
	Możliwość rozbudowy o Moduł Elastografii, Q-analizy Elasogarfii.
	TAK
	

	40.
	Możliwość rozbudowy o moduł Elastografii poprzecznej Shear Wave.
	TAK
	

	41.
	Wbudowany w aparat wideoprinter czarno- biały + 20 rolek papieru.
	TAK
	

	42.
	Klawiatura na konsoli operatora.
	TAK
	

	43.
	Przystawka biopsyjna.
	TAK
	

	44.
	Waga aparatu maksymalnie 90 kg.
	TAK
	

	45.
	Zasilanie 220-240 V 50 Hz.
	TAK
	

	46.
	Opcja nie Dopplerowskiej metody oceny przepływu w naczyniach z możliwością mapowania kolorem.
	TAK
	

	Głowice ultradźwiękowe

	47.
	Głowica liniowa elektroniczna szerokopasmowa.
	TAK
	

	48.
	Zakres częstotliwości pracy minimum 3 – 11.0 MHz.
	TAK
	

	49.
	Szerokość głowicy maksymalnie 40 mm.
	TAK
	

	50.
	Ilość elementów minimum 190.
	TAK
	

	51.
	Obrazowanie harmoniczne.
	TAK
	

	52.
	Możliwość podłączenia przystawki biopsyjnej.
	TAK
	

	53.
	Głowica liniowa elektroniczna szerokopasmowa typu hockey.
	TAK
	

	54.
	Zakres częstotliwości pracy minimum 4 – 15.0 MHz.
	TAK
	

	55.
	Ilość elementów minimum 160.
	TAK
	

	56.
	Szerokość głowicy w przedziale 22 – 27 mm.
	TAK
	

	57.
	Obrazowanie harmoniczne.
	TAK
	

	58.
	Minimum po 3 wybieralne częstotliwości dla trybu B i Harmonicznej.
	TAK
	

	59.
	Głowica convex elektroniczna szerokopasmowa.
	TAK
	

	60.
	Zakres częstotliwości pracy minimum 1 – 5 MHz.
	TAK
	

	61.
	Ilość elementów minimum 190.
	TAK
	

	62.
	Kąt skanu minimum 69 stopni.
	TAK
	

	63.
	Obrazowanie harmoniczne 3 pasma.
	TAK
	

	64.
	Głowica microconvex elektroniczna szerokopasmowa.
	TAK
	

	65.
	Zakres częstotliwości pracy minimum 4 – 11 MHz.
	TAK
	

	66.
	Ilość elementów minimum 120.
	TAK
	

	67.
	Kąt skanu minimum 100 stopni.
	TAK
	

	68.
	Aparat wyposażony w moduł umożliwiający zdalne serwisowanie aparatu przez sieć internetową. Moduł umożliwiający zdalną diagnostykę aparatu, przeładowanie oprogramowania, możliwość zdalnej korekty parametrów obrazowania.
	TAK
	

	69.
	Aparat musi być wyposażony w moduł transmisji w sieci komputerowej wg standardu DICOM 3.0 do przesyłania obrazów i danych. Minimum wymaganych klas: DICOM store, worklist, raporty strukturalne (SR), storage commit (SC), query/retrieve.
	TAK
	

	70.
	Dostarczony aparat musi być w pełni zintegrowany z systemem RIS/PACS firmy CGM Clininet/NetRAAD posiadanym przez Zamawiającego. Pełne koszty integracji zarówno po stronie systemu RIS/PACS jak i dostarczonego aparatu ponosi dostawca niniejszego sprzętu. Zamawiający udostępni posiadaną licencję na podłączenie aparatu do systemu RIS/PACS.
	TAK
	

	71.
	Zlecenie wraz z danymi pacjenta zarejestrowanego w programie RIS automatycznie przechodzi do aparatu, a po wykonaniu badania  uzyskane w trakcie badania obrazy są przesyłane na żądanie  do RIS/PACS-a Zamawiającego.
	TAK
	

	Warunki gwarancji

	72.
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące.
	TAK
	Termin gwarancji:    ……… m-cy (Podać)

	73.
	Wykonawca w ramach wynagrodzenia umownego zobowiązany jest świadczyć serwis w okresie trwania gwarancji, przez który należy w szczególności rozumieć:

· Wykonywanie planowej technicznej obsługi serwisowej zgodnie z zaleceniami producenta, jednak nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy (w tym z wymianą pakietów serwisowych bądź części zalecanych przez producenta),

· Wykonywanie modyfikacji ustawień,

· Wykonywanie ekspertyz stanu technicznego,

· Dojazd serwisu do siedziby zamawiającego.
	TAK
	

	74.
	Serwis pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	

	75.
	Dostępność oryginalnych lub równoważnych części zamiennych przez co najmniej 5 lat od daty wygaśnięcia gwarancji.
	TAK
	

	76.
	Reakcja serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancyjnym do 24h oraz usunięcia awarii (wykonanie naprawy) w terminie do 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy). 
	TAK
	

	77.
	W przypadku naprawy trwającej dłużej niż 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy) – urządzenie zastępcze o zbliżonych parametrach technicznych, jakościowych i funkcjonalnych.
	TAK
	

	Oświadczam(y), że oferowany powyżej sprzęt, aparatura medyczne wraz z dodatkowym wyposażeniem posiada i spełnia wszystkie wymagane minimalne parametry techniczne, jakościowe, eksploatacyjne i funkcjonalne określone w punkcie 3.9 przedmiotowej SIWZ oraz jest kompletny i gotowy do użytkowania bez konieczności ponoszenia przez zamawiającego żadnych dodatkowych kosztów.

	……………………………………………………….

Pieczęć wykonawcy

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

Data i podpis upoważnionego przedstawiciela wykonawcy



	Pakiet – nr 8

	3.       ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO:

Oferuję wykonanie dostawy przedmiotu zamówienia w zakresie określonym zapisami SIWZ w części dotyczącej Pakietu nr 8 niniejszego postępowania za ŁĄCZNĄ CENĘ OFERTOWĄ BTUTTO*:

	ŁĄCZNA CENA OFERTOWA
	…………………… , ….. zł brutto

	Powyższa łączna cena ofertowa zawiera doliczony zgodnie z obowiązującymi w Polsce przepisami podatek VAT, który na datę złożenia oferty wynosi .............. %.

* ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO stanowi całkowite maksymalne łączne wynagrodzenie należne wykonawcy w związku z realizacją dostawy przedmiotu niniejszego postępowania w zakresie Pakietu nr 8 zgodnie z postanowieniami przedmiotowej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

	Oświadczam(y), że oferowana łączna cena ofertowa zawiera wszelkie elementy kosztów (np. koszty zakupu, koszty związane z dostawą sprzętu, aparatury medycznej do Szpitala Powiatowego im. dr Tytusa Chałubińskiego w Zakopanem, transportu, opakowania, czynności związane z przygotowaniem dostawy, ubezpieczeniem, przesyłką, ewentualne opłaty celne, szkolenia pracowników itp.).

	Oferuję dostawę fabrycznie nowych respiratorów stacjonarnych o następujących minimalnych parametrach technicznych, jakościowych, eksploatacyjnych i funkcjonalnych:

	Lp
	Wymagane parametry graniczne 

warunki
	Wymagana wartość paramretru
	Oferowane parametry

Należy opisać TAK / NIE 

oraz ewentualnie określić oferowane parametry w jednostkach wskazanych w wymaganych wartościach parametru

	RESPIRATOR STACJONARNY – 2 sztuki

	Producent/Firma: (Podać) ………………………………………………………………………………………………..
Urządzenie typ/model: (Podać) …………………………………………………………………………………………..

Kraj pochodzenia: (Podać) …………………………..…………………………………………………………………..

Rok produkcji: (Podać) ……………………….…………………………….……………………………………............

Nazwa zakładu serwisowego: (Podać) …………………………………………………….…………………………..

Adres zakładu serwisowego: (Podać) ………………………………………………………………………………….

	1.
	Aparat nowy nieużywany rok produkcji 2020.
	TAK
	

	2.
	Respirator do długotrwałej terapii niewydolności oddechowej różnego pochodzenia.
	TAK
	

	3.
	Respirator dla dzieci i dorosłych.
	TAK
	

	4.
	Respirator na wózku jezdnym z blokadą kół.
	TAK
	

	5.
	Możliwość swobodnego obrotu ekranu i zmiany kąta nachylenia.
	TAK
	

	6.
	Zasilanie w tlen i powietrze z sieci centralnej o ciśnieniu w zakresie minimum od 2,8 do 5,5 bar.
	TAK
	

	7.
	Awaryjne zasilanie z wewnętrznego akumulatora do podtrzymania pracy urządzenia – minimalny czas pracy na akumulatorze 30 minut.
	TAK
	

	Tryby wentylacji

	8.
	CMV, AC (CMVAssist).
	TAK
	

	9.
	SIMV.
	TAK
	

	10.
	PEEP/CPAP.
	TAK
	

	11.
	Oddech na dwóch poziomach ciśnienia typu BiLevel, DuoPAP, BIPAP.
	TAK
	

	12.
	Możliwość rozbudowy o tryb wentylacji typu MMV.
	TAK
	

	13.
	Tryb wentylacji nieinwazyjnej (NIV) dostępny we wszystkich trybach wentylacji.
	TAK
	

	14.
	Wentylacja kontrolowana objętościowo ze zminimalizowanym szczytowym ciśnieniem oddechowym typu AutoFlow.
	TAK
	

	15.
	Automatyczna kompensacja oporów rurki tracheotomijnej (ATC) dostępne w trybach spontanicznych i wymuszonych; wewnętrzna średnica rurki wewnątrztchawiczej ET w rozmiarze minimum 2-12 mm oraz rurki tracheotomijnej w rozmiarze minimum 2,5 do 12 mm; stopień kompensacji regulowany w zakresie 0-100%.
	TAK
	

	16.
	Kompensacja przecieków.
	TAK
	

	17.
	Automatyczne westchnienia z regulacją parametrów westchnień.
	TAK
	

	18.
	Możliwość prowadzenia wentylacji z ustalonym przez operatora stosunkiem wdech wydech (I:E).
	TAK
	

	19.
	Częstość oddechów przy wentylacji CMV-IPPV minimum 1 – 95 1/min.
	TAK
	

	20.
	Objętość pojedynczego oddechu minimum od 20 do 2000 ml.
	TAK
	

	21.
	Regulowane ciśnienie wdechu dla wentylacji ciśnieniowo kontrolowanych minimum od 1 do 90 cmH2O.
	TAK
	

	22.
	Ciśnienie wspomagane PSV minimum od 0 do 90 cmH2O.
	TAK
	

	23.
	Możliwość ustawienia PEEP/CPAP minimum od 0 do 50 cmH2O.
	TAK
	

	24.
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie w granicach 21-100% (elektroniczny mieszalnik gazów).
	TAK
	

	25.
	Wyzwalanie oddechu, czułość przepływowa: minimalny zakres czułości triggera: 0,5 l/min – 15 l/min.
	TAK
	

	26.
	Płynna regulacja czasu lub współczynnika narastania przepływu dla oddechu ciśnieniowo kontrolowanego i ciśnieniowo wspomaganych.
	TAK
	

	27.
	Regulacja czułości zakończenia fazy wdechu dla oddechów ciśnieniowo wspomaganych w zakresie minimum 5 – 65 % szczytowego przepływu wdechowego.
	TAK
	

	28.
	Rzeczywista częstość oddychania.
	TAK
	

	29.
	Częstość oddechów spontanicznych.
	TAK
	

	30.
	Objętość pojedynczego oddechu.
	TAK
	

	31.
	Częstość oddechów wyzwalanych przez pacjenta.
	TAK
	

	32.
	Objętość pojedynczego oddechu wspomaganego ciśnieniowo przy wentylacji SIMV.
	TAK
	

	33.
	Rzeczywista objętość wentylacji minutowej MV.
	TAK
	

	34.
	Rzeczywista objętość wentylacji minutowej spontanicznej.
	TAK
	

	35.
	Wentylacja minutowa, objętość lub frakcja przecieku.
	TAK
	

	36.
	Ciśnienie PEEP.
	TAK
	

	37.
	Ciśnienie okluzji P,01.
	TAK
	

	38.
	NIF – Negative Inspiratory Force.
	TAK
	

	39.
	Szczytowe ciśnienie wdechowe.
	TAK
	

	40.
	Ciśnienie średnie.
	TAK
	

	41.
	Ciśnienie fazy Plateau.
	TAK
	

	42.
	Integralny pomiar stężenia tlenu metodą paramagnetyczną.
	TAK
	

	43.
	Zabezpieczenie miejsca połączenia zastawek z rurami układu oddechowego przed przypadkowym uszkodzeniem lub rozłączeniem dzięki metolowemu wspornikowi ochronnemu.
	TAK
	

	44.
	Kalkulacja współczynnika wentylacji przestrzeni martwej Vds/Vte.
	TAK
	

	45.
	Prezentacja na kolorowym minimum 15” ekranie respiratora krzywych oddechowych: ciśnienie/czas, przepływ/czas, objętość/czas – z możliwością jednoczesnej obserwacji minimum trzech krzywych na ekranie; nie dopuszcza się ekranów kopiujących.
	TAK
	

	46.
	Możliwość odłączenia ekranu respiratora od jednostki pneumatycznej.
	TAK
	

	47.
	Kategorie alarmów według ważności.
	TAK
	

	48.
	Wadliwej pracy elektroniki aparatu.
	TAK
	

	49.
	Braku zasilania w energię elektryczną.
	TAK
	

	50.
	Niskiego ciśnienia gazów zasilających.
	TAK
	

	51.
	Za wysokiego i za niskiego stężenia tlenu.
	TAK
	

	52.
	Całkowitej objętości minutowej za wysokiej i za niskiej.
	TAK
	

	53.
	Za wysokiej objętości oddechowej TV.
	TAK
	

	54.
	Za wysokiej objętości oddechowej – tachypnea.
	TAK
	

	55.
	Zbyt wysokiego ciśnienia szczytowego.
	TAK
	

	56.
	Zbyt niskiego ciśnienia wdechu lub przecieku.
	TAK
	

	57.
	Alarm bezdechu z automatycznym uruchomieniem wentylacji zastępczej.
	TAK
	

	58.
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą nastawionych parametrów.
	TAK
	

	59.
	Funkcja autotestu aparatu dokonywanego automatycznie po włączeniu.
	TAK
	

	60.
	Nebulizator do wziewnego podawania leków do każdego respiratora; sterowanie nebulizatorem z ekranu respiratora
	TAK
	

	61.
	Dreny gazowe do podłączenia respiratora o długości minimum 3 m z końcówkami AGA.
	TAK
	

	62.
	Polski interfejs i oprogramowanie aparatu.
	TAK
	

	Akcesoria

	63.
	1 płuco testowe do każdego respiratora.
	TAK
	

	64.
	2 zastawki wydechowe wielorazowego użytku do każdego respiratora.
	TAK
	

	65.
	Ramię podtrzymujące układy oddechowe do każdego respiratora.
	TAK
	

	66.
	10 zastawek wydechowych jednorazowego użytku do każdego respiratora.
	TAK
	

	67.
	5 czujników przepływu do każdego respiratora.
	TAK
	

	68.
	100 szt. jednorazowych nawilżaczy / filtrów HME do każdego respiratora.
	TAK
	

	Warunki gwarancji

	69.
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące.
	TAK
	Termin gwarancji:    ……… m-cy (Podać)

	70.
	Wykonawca w ramach wynagrodzenia umownego zobowiązany jest świadczyć serwis w okresie trwania gwarancji, przez który należy w szczególności rozumieć:

· Wykonywanie planowej technicznej obsługi serwisowej zgodnie z zaleceniami producenta, jednak nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy (w tym z wymianą pakietów serwisowych bądź części zalecanych przez producenta),

· Wykonywanie modyfikacji ustawień,

· Wykonywanie ekspertyz stanu technicznego,

· Dojazd serwisu do siedziby zamawiającego.
	TAK
	

	71.
	Serwis pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	

	72.
	Dostępność oryginalnych lub równoważnych części zamiennych przez co najmniej 5 lat od daty wygaśnięcia gwarancji.
	TAK
	

	73.
	Reakcja serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancyjnym do 24h oraz usunięcia awarii (wykonanie naprawy) w terminie do 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy). 
	TAK
	

	74.
	W przypadku naprawy trwającej dłużej niż 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy) – urządzenie zastępcze o zbliżonych parametrach technicznych, jakościowych i funkcjonalnych.
	TAK
	

	Oświadczam(y), że oferowany powyżej sprzęt, aparatura medyczne wraz z dodatkowym wyposażeniem posiada i spełnia wszystkie wymagane minimalne parametry techniczne, jakościowe, eksploatacyjne i funkcjonalne określone w punkcie 3.10 przedmiotowej SIWZ oraz jest kompletny i gotowy do użytkowania bez konieczności ponoszenia przez zamawiającego żadnych dodatkowych kosztów.

	……………………………………………………….

Pieczęć wykonawcy

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

Data i podpis upoważnionego przedstawiciela wykonawcy



	4. DOKUMENTY:
Informuję, że zamawiający posiada następujące aktualne oświadczenia lub dokumenty lub może je uzyskać za pomocą bezpłatnych i ogólnodostępnych baz danych, w szczególności rejestrów publicznych w rozumieniu ustawy z dnia 17 lutego 2005 roku o informatyzacji działalności podmiotów realizujących zadania publiczne (j.t. Dz. U. z 2017 roku poz. 570 ze zm.):
W przypadku wskazania przez wykonawcę dostępności oświadczeń lub dokumentów, o których mowa w § 2, § 5 i § 7 rozporządzenia Ministra Rozwoju z dnia 26 lipca 2016 roku w sprawie rodzajów dokumentów, jakich może żądać zamawiający od wykonawcy w postępowaniu o udzielenie zamówienia (Dz. U. z dnia 27 lipca 2016 roku, poz. 1126 ze zm.), w formie elektronicznej pod określonymi adresami internetowymi ogólnodostępnych i bezpłatnych baz danych, zamawiający pobiera samodzielnie z tych baz danych wskazane przez wykonawcę oświadczenia lub dokumenty.

W przypadku wskazania przez wykonawcę oświadczeń lub dokumentów, o których mowa w § 2, § 5 i § 7 rozporządzenia Ministra Rozwoju z dnia 26 lipca 2016 roku w sprawie rodzajów dokumentów, jakich może żądać zamawiający od wykonawcy w postępowaniu o udzielenie zamówienia (Dz. U. z dnia 27 lipca 2016 roku, poz. 1126 ze zm.), które znajdują się w posiadaniu zamawiającego, w szczególności oświadczeń lub dokumentów przechowywanych przez zamawiającego zgodnie z art. 97 ust. 1 ustawy PZP, zamawiający w celu potwierdzenia okoliczności, o których mowa w art. 25 ust. 1 pkt 1 i 3 ustawy, korzysta z posiadanych oświadczeń lub dokumentów, o ile są one aktualne.

	Lp
	Nazwa oświadczenia lub dokumentu
	Postępowanie, do którego zostało złożone 

oświadczenie lub dokument 

bądź adres bezpłatnych i ogólnodostępnych baz danych

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	5. OBOWIĄZEK PODATKOWY:

Oświadczam(y), że zgodnie z postanowieniami art. 91 ust. 3a ustawy PZP oraz punktu 19.3 SIWZ wybór niniejszej oferty nie prowadzi* / prowadzi* do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług (tzw. odwrócony podatek VAT).

* Niepotrzebne skreślić

Jeżeli wybór niniejszej oferty prowadziłby do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego Wykonawcy są zobowiązani wypełnić poniższą cześć niniejszego punktu.

Jednocześnie wskazuję nazwę (rodzaj) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego, oraz wskazując ich wartość bez kwoty podatku: ……………………………………………………………………………….………………………..……
…………………………………………………………………………………………………………………………

W przypadku jeżeli wybór niniejszej oferty prowadziłby do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, wykonawca składając ofertę cenową (o ktrej mowa na wstępie niniejszego punktu, tj. łączną cenę ofertową brutto dostaw, wskazuje ich wartość bez kwoty podatku. Jeżeli złożono ofertę, której wybór prowadziłby do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, zamawiający w celu oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek rozliczyć zgodnie z tymi przepisami.

	6. OŚWIADCZENIA:

1.
Oświadczam(y), że moja oferta spełnia wszystkie wymagania i warunki ustalone w przedmiotowej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia,

2.
Oświadczam(y), że wykonam zamówienie w terminie 30 dni licząc od dnia podpisania umowy,

3.
Oświadczam(y), że w cenie mojej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty niezbędne do prawidłowego wykonania zamówienia,

4.
Oświadczam(y), że zapoznałem się ze SIWZ oraz projektem umowy i nie wnoszę do nich zastrzeżeń oraz przyjmuję warunki w nich zawarte,

5.
Oświadczam(y), że uważam się za związanego złożoną ofertą na okres 30 dni licząc od dnia otwarcia ofert,

6.
Oświadczam(y), że akceptuję, iż zapłata za zrealizowanie zamówienia następi w terminie do 30 dni od daty otrzymania przez zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury,
7.
Oświadczam(y), że jestem (mikroprzedsiębiorstwem bądź małym, średnim lub dużym przedsiębiorstwem (podać): ……………………………………………………………………………………
Por. zalecenie Komisji z dnia 6 maja 2003 roku dotyczące definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36). Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR. Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR. Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.

8.
Wadium do Pakietu nr ……………..……………… w wysokości …………………….. PLN, zostało wniesione w dniu .............................. 2020 roku, w formie: …..……......................................,

9.
Prosimy o zwrot wadium (wniesionego w pieniądzu), na zasadach określonych w art. 46 ustawy PZP, na następujący rachunek bankowy: …...………………..............................................................................,

	7. KLAUZULA INFORMACYJNA Z ART. 13 LUB ART. 14 RODO:

Oświadczenie wymagane od wykonawcy w zakresie wypełnienia obowiązków informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), dalej „RODO”:

Oświadczam(y), że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.*

* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

	8. ZOBOWIĄZANIA W PRZYPADKU PRZYZNANIA ZAMÓWIENIA:

1. Zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiającego,

2. Osobą upoważnioną do kontaktów z zamawiającym w sprawach dotyczących realizacji umowy jest ................................................................, e-mail: ………….………....….tel./fax: ........................…………

	9. PODWYKONAWCY:

Oświadczam(y), że przy realizacji zamówienia objętego przedmiotem niniejszego postępowania przetargowego będę* / nie będę* korzystać z usług podwykonawców.

* Niepotrzebne skreślić

W przypadku udziału podwykonawcy w realizacji zamówienia Zamawiający działając na podstawie art. 36b ust. 1 ustawy PZP żąda wskazania przez wykonawcę części zamówienia, których wykonanie zamierza powierzyć podwykonawcom, i podania przez wykonawcę (o ile są znani) firm podwykonawców:

1.
…………………………………………………………………………………………………………………….,

2.
…………………………………………………………………………………………………………………….,

	10. TAJEMNICA PRZEDSIĘBIORSTWA:

Oświadczam(y), że niżej wymienione dokumenty składające się na ofertę zawierają informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i nie mogą być ogólnie udostępnione:

1.
…………………………………………………………………………………………………………………….,

2.
…………………………………………………………………………………………………………………….,
W celu wykazania, że powyżej wskazane dokumenty zawierają informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa do oferty załączam:

1.
…………………………………………………………………………………………………………………….,

2.
…………………………………………………………………………………………………………………….,

	11. SPIS TREŚCI:

Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:

1.
…………………………………………………………………………………………………………………….,

2.
…………………………………………………………………………………………………………………….,

3.
…………………………………………………………………………………………………………………….,

4.
…………………………………………………………………………………………………………………….,

5.
…………………………………………………………………………………………………………………….,

6.
…………………………………………………………………………………………………………………….,

7.
……………………………………………………………………………………………………………………..

Oferta została złożona na .............. kolejno ponumerowanych stronach.

	OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w niniejszym formularzu oferty przetargowej oraz powyższe oświadczenia są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

	……………………………………………………….

Pieczęć Wykonawcy

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

Data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy



	Załącznik nr 2 do SIWZ

	OŚWIADCZENIE 

O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA 
I SPEŁNIENIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku
Prawo zamówień publicznych

	Przystępując do postępowania pn.: „Wykonanie dostawy sprzętu i aparatury medycznej dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Zakopanem”

	Działając w imieniu Wykonawcy: …………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

(podać nazwę i adres Wykonawcy)

	Oświadczam, że na dzień składania ofert  nie podlegam wykluczeniu z postępowania 

i spełniam warunki udziału w postępowaniu

	W przedmiotowym postępowaniu Zamawiający zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt. 12-23 ustawy PZP wykluczy:
1. wykonawcę, który nie wykazał spełniania warunków udziału w postępowaniu lub nie wykazał braku podstaw wykluczenia,
2. wykonawcę będącego osobą fizyczną, którego prawomocnie skazano za przestępstwo:

1) o którym mowa w art. 165a, art. 181–188, art. 189a, art. 218–221, art. 228–230a, art. 250a, art. 258 lub art. 270–309 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. poz. 553, z późn. zm.6)) lub art. 46 lub art. 48 ustawy z dnia 25 czerwca 2010 r. o sporcie (Dz. U. z 2016 r. poz. 176),
2) o charakterze terrorystycznym, o którym mowa w art. 115 § 20 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny,
3) skarbowe,
4) o którym mowa w art. 9 lub art. 10 ustawy z dnia 15 czerwca 2012 r. o skutkach powierzania wykonywania pracy cudzoziemcom przebywającym wbrew przepisom na terytorium Rzeczypospolite Polskiej (Dz. U. poz. 769),

3. wykonawcę, jeżeli urzędującego członka jego organu zarządzającego lub nadzorczego, wspólnika spółki w spółce jawnej lub partnerskiej albo komplementariusza w spółce komandytowej lub komandytowo-akcyjnej lub prokurenta prawomocnie skazano za przestępstwo, o którym mowa w pkt 2,

4. wykonawcę, wobec którego wydano prawomocny wyrok sądu lub ostateczną decyzję administracyjną o zaleganiu z uiszczeniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne, chyba że wykonawca dokonał płatności należnych podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne wraz z odsetkami lub grzywnami lub zawarł wiążące porozumienie w sprawie spłaty tych należności,

5. wykonawcę, który w wyniku zamierzonego działania lub rażącego niedbalstwa wprowadził zamawiającego w błąd przy przedstawieniu informacji, że nie podlega wykluczeniu, spełnia warunki udziału w postępowaniu lub obiektywne i niedyskryminacyjne kryteria, zwane dalej „kryteriami selekcji”, lub który zataił te informacje lub nie jest w stanie przedstawić wymaganych dokumentów,

6. wykonawcę, który w wyniku lekkomyślności lub niedbalstwa przedstawił informacje wprowadzające w błąd zamawiającego, mogące mieć istotny wpływ na decyzje podejmowane przez zamawiającego w postępowaniu o udzielenie zamówienia,

7. wykonawcę, który bezprawnie wpływał lub próbował wpłynąć na czynności zamawiającego lub pozyskać informacje poufne, mogące dać mu przewagę w postępowaniu o udzielenie zamówienia,

8. wykonawcę, który brał udział w przygotowaniu postępowania o udzielenie zamówienia lub którego pracownik, a także osoba wykonująca pracę na podstawie umowy zlecenia, o dzieło, agencyjnej lub innej umowy o świadczenie usług, brał udział w przygotowaniu takiego postępowania, chyba że spowodowane tym zakłócenie konkurencji może być wyeliminowane w inny sposób niż przez wykluczenie wykonawcy z udziału w postępowaniu,

9. wykonawcę, który z innymi wykonawcami zawarł porozumienie mające na celu zakłócenie konkurencji między wykonawcami w postępowaniu o udzielenie zamówienia, co zamawiający jest w stanie wykazać za pomocą stosownych środków dowodowych,

10. wykonawcę będącego podmiotem zbiorowym, wobec którego sąd orzekł zakaz ubiegania się o zamówienia publiczne na podstawie ustawy z dnia 28 października 2002 r. o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary (Dz. U. z 2015 r. poz. 1212, 1844 i 1855 oraz z 2016 r. poz. 437 i 544),

11. wykonawcę, wobec którego orzeczono tytułem środka zapobiegawczego zakaz ubiegania się o zamówienia publiczne,
12. wykonawców, którzy należąc do tej samej grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r. poz. 184, 1618 i 1634), złożyli odrębne oferty, oferty częściowe lub wnioski o dopuszczenie do udziału w postępowaniu, chyba że wykażą, że istniejące między nimi powiązania nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.
Ponadto zamawiający przewiduje możliwość wykluczenia wykonawcy w sytuacji:
1. w stosunku do którego otwarto likwidację, w zatwierdzonym przez sąd układzie w postępowaniu restrukturyzacyjnym jest przewidziane zaspokojenie wierzycieli przez likwidację jego majątku lub sąd zarządził likwidację jego majątku w trybie art. 332 ust. 1 ustawy z dnia 15 maja 2015 r. – Prawo restrukturyzacyjne (Dz. U. z 2015 r. poz. 978, 1259, 1513, 1830 i 1844 oraz z 2016 r. poz. 615) lub którego upadłość ogłoszono, z wyjątkiem wykonawcy, który po ogłoszeniu upadłości zawarł układ zatwierdzony prawomocnym postanowieniem sądu, jeżeli układ nie przewiduje zaspokojenia wierzycieli przez likwidację majątku upadłego, chyba że sąd zarządził likwidację jego majątku w trybie art. 366 ust. 1 ustawy z dnia 28 lutego 2003 r. – Prawo upadłościowe (Dz. U. z 2015 r. poz. 233, 978, 1166, 1259 i 1844 oraz z 2016 r. poz. 615).

Wykonawca ubiegający się o przedmiotowe zamówienie musi spełniać również warunki udziału w postępowaniu dotyczące:
1. zdolności technicznej lub zawodowej:

1) Wykonawca spełni warunek jeżeli wykaże, że posiada niezbędne doświadczenie, tj. w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie wykonał, co najmniej dwie dostawy sprzętu lub aparatury medycznej, których wartość wynosiła minimum 10.000,00 zł brutto każda (słownie złotych: dziesięć tysięcy).

	Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze:
………………………………………………………………………………………………………………………......

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

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

	Informacja w związku z poleganiem na zasobach innych podmiotów

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w punkcie 10 przedmiotowej SIWZ polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów:

1. …………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

w następującym zakresie: …………………………………………………………………..…….………..

2. …………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

następującym zakresie: ………………………………………..…………………………………………..

 (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu)

	Oświadczenie dotyczące podmiotu, na którego zasoby powołuje się wykonawca

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: ……………………………...……………………………………..……

………………………………………………………………………………………………………….…………… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

	Oświadczenie dotyczące podwykonawcy niebędącego podmiotem, na którego zasoby powołuje się wykonawca

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: ……………………………….…………………………...…………………………..……

………………………………………………………………………………………………………….……………. (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

	OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

	……………………………………………………….

Pieczęć Wykonawcy

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

Data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy



	Załącznik nr 3 do SIWZ

	WYKAZ
WYKONANYCH DOSTAW

	Przystępując do postępowania pn.: „Wykonanie dostawy sprzętu i aparatury medycznej dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Zakopanem”

	Działając w imieniu Wykonawcy: …………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

(podać nazwę i adres Wykonawcy)

	Składam wykaz dostaw wykonanych w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, wraz z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i podmiotów, na rzecz których dostawy zostały wykonane, oraz załączeniem dowodów określających czy te dostawy zostały wykonane należycie, przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty wystawione przez podmiot, na rzecz którego dostawy były wykonywane, a jeżeli z uzasadnionej przyczyny o obiektywnym charakterze wykonawca nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów – oświadczenie wykonawcy.

	1.
	Nazwa (Wykonawcy) podmiotu wykazującego spełnianie warunku
	

	
	Podmiot, na rzecz którego dostawa została wykonana
	

	
	Elementy, które winna zawierać wykonana dostaw
	Czy zamówienie dotyczyło wykonania dostawy 
sprzętu lub aparatury medycznej o wartości

 minimum 10.000,00 zł brutto?

TAK* / NIE*

	
	Wartość dostawy
	

	
	Czas realizacji początek i koniec (d/m/r)
	

	2.
	Nazwa (Wykonawcy) podmiotu wykazującego spełnianie warunku
	

	
	Podmiot, na rzecz którego dostawa została wykonana
	

	
	Elementy, które winna zawierać wykonana dostaw
	Czy zamówienie dotyczyło wykonania dostawy 
sprzętu lub aparatury medycznej o wartości

 minimum 10.000,00 zł brutto?

TAK* / NIE*

	
	Wartość dostawy
	

	
	Czas realizacji początek i koniec (d/m/r)
	

	*   Niepotrzebne skreślić

	OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w niniejszym oświadczeniu są zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

	……………………………………………………….

Pieczęć Wykonawcy

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

Data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy



	Załącznik nr 4 do SIWZ

	OŚWIADCZENIE
O PRZYNALEŻNOŚCI LUB BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI 

DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ

	Przystępując do postępowania pn.: „Wykonanie dostawy sprzętu i aparatury medycznej dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Zakopanem”

	Działając w imieniu Wykonawcy: …………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

(podać nazwę i adres Wykonawcy)

	W terminie 3 dni od dnia zamieszczenia przez zamawiającego na stronie internetowej pod adresem (www.szpital-zakopane.pl) informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy PZP, przekazuję zamawiającemu niniejszed oświadczenie o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy PZP. 

	Po zapoznaniu się z udostępnionymi przez zamawiającego na stronie internetowej informacjami, o których mowa w art. 86 ust. 5 ustawy PZP składam oświadczenie, że przynależę* / nie przynależę* do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy PZP.

* niepotrzebne skreślić
Przynależę do tej samej grupy kapitałowej z następującymi Wykonawcami będącymi uczestnikami niniejszego postępowania przetargowego:

3. …………………………………………………………………………………………………………………......
………………………………………………………………………………………………………………..……
4.  ………………………………………………………………………………………………………………….…
……………………………………………………………………………………………………………………..

	Wraz ze złożeniem oświadczenia, wykonawca może przedstawić dokumenty bądź informacje potwierdzające, że powiązania z innym wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu.

	OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w niniejszym oświadczeniu są zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

	……………………………………………………….

Pieczęć Wykonawcy

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

Data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy
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