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97-500 Radomsko, ul. Leszka Czarnego 22 http://www.powiat.radomszczanski.pl
tel. +48 44 6834509 fax +48 44 6834335 e-mail: starostwo@powiat.radomszczanski.pl

Oznaczenie sprawy: FP 341.16/03/09

Zamawiajacy:

POWIAT RADOMSZCZA NSKI

97-500 Radomsko

ul. Leszka Czarnego 22

tel. +48 (044) 683 45 09, faks +48 (044) 683 43 35
NIP: 772 — 22 — 61 — 699

REGON: 590648445

SPECYFIKACJA

ISTOTNYCH WARUNKOW ZAMOWIENIA

w postpowaniu o udzielenie zamowienia publicznego prowagm

w trybie przetargu nieograniczonego na:

Zakup aparatury, sprzetu medycznego i wyposzenia medycznego
niezbednego dla osignigcia celow realizowanego zadania inwestycyjnego
,Budowa Szpitala Powiatowego w Radomsku” (Faza | Etap Ill)

ZATWIERDZIL:

W imieniu Zamawiajcego

STAROSTA
I-
Jerzy Kaczmarek

(podpis)
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SPECYFIKACJA ISTOTNYCH WARUNKOW ZAMOWIENIA
na zadanie pn. : Zakup aparatury, sprz etu medycznego i wyposa zenia medycznego niezb ednego dla osi agniecia celéw
realizowanego zadania inwestycyjnego ,Budowa Szpita la Powiatowego w Radomsku” (Faza | — Etap IlI)

Rozdziat 1. Nazwa i adres zamawiagrego.

Powiat Radomszczaski

97-500 Radomsko

ul. Leszka Czarnego 22

tel. +48 (044) 683 45 09, faks +48 (044) 683 43 35
http:// www.powiat.radomszczanski.pl./bip/

e-mail: przetargi@powiat.radomszczanski.pl

NIP: 772 — 22 — 61 — 699

REGON: 590648445

Rozdziat 2. Tryb udzielenia zaméwienia.

2.1Postpowanie o0 udzielenie zamodwienia publicznego prowadz jest na podstawie
przepisow ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. — Prammowié publicznych ( t.j. Dz.U. z
2007 r. Nr 223, poz.1655 ze zm.), zwardalej ustaw, w trybie przetargu
nieograniczonego

2.2W sprawach nieuregulowanych ustastosuje si przepisy ustawy z dnia 23 kwietnia 1964
r. — Kodeks cywilny (Dz.U. Nr 16, poz. 93, z4m0 zm.).

Rozdziat 3. Opis przedmiotu zamowienia.

3.1Przedmiotem zaméwienia jest ,Zakup aparatury, sprze¢tu medycznego
I wyposazenia medycznego niezfinego dla osignigcia celow realizowanego zadania
inwestycyjnego ,Budowa Szpitala Powiatowego w Radosku” (Faza | — Etap Ill)
wraz z dostaws i montazem o wi&ciwosciach zgodnych ze szczegotowym opisem
przedmiotu zamdwienia zawartym w dodatku nr 1, 2, 34, 5i 6 do SIWZ.

3.2Przedmiot zamowienia jest @zia Indywidualnego projektu kluczowego wytonionego do
dofinansowania w zwgku z  wnioskiem  WND-RPLD-05-01-00-00-0/09
o dofinansowanie projektu w ramach Dziatania V.Irdstruktura ochrony zdrowia
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa kiédp na lata 2007-2013 oraz
podpisan dnia 05 czerwca 2009 r. umgw dofinansowanie projektu nr UDA-RPLD-05-
01-00-00-001/09-00 w ramach RPOWL na lata 20073201

3.3Przedmiot zamdéwienia zostat podzielony na 6 §9zeiezalenych od siebie G#ci, ktoére
obejmug:

3.3.1Czs¢l: Oddziat Dzienny Chemioterapii;

I. APARATURA MEDYCZNA
1) aparat EKG -1 szt,
2) pompa infuzyjna do ptynoterapii afpsciowa — 5 szt,
3) pompa infuzyjna strzykawkowa — 5 szt.

II. SPRZET MEDYCZNY
1) fotel do Chemioterapii z wysgnikiem do kropléwek - 10 szt,
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SPECYFIKACJA ISTOTNYCH WARUNKOW ZAMOWIENIA
na zadanie pn. : Zakup aparatury, sprz etu medycznego i wyposa zenia medycznego niezb ednego dla osi agniecia celéw
realizowanego zadania inwestycyjnego ,Budowa Szpita la Powiatowego w Radomsku” (Faza | — Etap IlI)

2) kozetka lekarska — 2 szt,

3) krzesto szpitalne — 6 szt,

4) lampa bakteriobdjcza przeptywowa — 1 szt,
5) lampa bezcieniowa przejezdna — 1 szt,

6) myjnia — dezynfektor — 1 szt,

7) negatoskop 2-klatkowy — 1 szt,

8) stojak do wlewdw i kropléwek — 10 szt,

9) stot ze zlewem 1 komorowym — 1 szt,
10)szafa lekarska — 1 szt,

11)szafka przyprzyldkowa z blatem —10 szt,
12)taboret obrotowy — 3 szt,

13)taboret szpitalny — 20 szt,

14)waga lekarska — 1 szt,

15)woézek zabiegowy — 3 szt,

16)wozek jezdny siedry — 3 szt,

17)wézek na brudmbielizrne — 1 szt,

18)zestaw mebli metalowych ze zlewem 1 komorowym zt2 s

. WYPOSAZENIE
1) biurko z dostawk— 1 szt,
2) chtodziarka — 2 szt,
3) fotel wypoczynkowy — 2 szt,
4) kanapa - 2 szt,
5) zestaw komputerowy — 2 szt,
6) krzesto obrotowe z oparciem nge — 3 szt,
7) kuchnia elektryczna — 1 szt,
8) stolik tawa — 2 szt,
9) szafa na dokumentac 1 szt,
10)zmywarka — 1 szt.

3.3.2Czs¢ 1l:  Oddziat Neurologii z OION;

I. APARATURA MEDYCZNA
1) aparat ambu. — 5 szt,
2) defibrylator — 2 szt,
3) glukometr — 2 szt,
4) pompa infuzyjna do ptynoterapii aipsciowa - 2 szt,
5) pompa infuzyjna strzykawkowa — 2 szt,
6) respirator — 5 szt,
7) ssak elektryczny — 3 szt,
8) zestaw monitorugcy dla 5 stanowisk z monitorem centralnym — 1 szt.

IIl. SPRZET MEDYCZNY
1) Biurko lekarskie — 1 szt,
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2) kozetka lekarska — 3 szt,

3) krzesto szpitalne — 3 szt,

4) lampa bakteriobdjcza przeptywowa — 2 szt,

5) lampa bezcieniowa przejezdna — 2 szt,

6) t0zko intensywnej opieki medycznej z wypasaiem — 5 szt,
7) tozko szpitalne metalowe z materacem — 20 szt,
8) mataslizgowa do przenoszenia chorych — 2 szt,

9) myjnia dezynfektor — 1 szt,

10)pojemnik na odpadki ze stali nierdzewnej — 1 szt,
11)stét ze zlewem 1 komorowym — 2 szt,

12)szafa lekarska — 3 szt,

13)szafka przytékowa z blatem — 25 szt,

14)taboret obrotowy — 6 szt,

15)taboret szpitalny — 40 szt,

16)waga lekarska — 1 szt,

17)wozek anestezjologiczno- zabiegowy — 1 szt,
18)wdzek do transportu chorych z wypésaiem — 1 szt,
19)wozek jezdny siedry — 3 szt,

20)wobzek spratacza — 1 szt,

21)wozek wanna — 1 szt,

22)wbzek zabiegowy — 6 szt,

23)zestaw mebli metalowych ze zlewem 1 komorowym 3 s
24)zestaw UGUL z wypos@niem — 1 szt.

. WYPOSAZENIE
1) biurko z dostawk — 5 szt,
2) chilodziarka — 4 szt,
3) kanapa — 3 szt,
4) zestaw komputerowy — 6 szt,
5) krzesto obrotowe z oparciem nge — 9 szt,
6) kserokopiarka — 1 szt,
7) kuchnia elektryczna — 1 szt,
8) stolik- tawa — 3 szt,
9) szafa na dokumentagc} 4 szt,
10)szafa ubraniowa 1-drzwiowa — 2 szt,
11)zmywarka 1 — szt.

3.3.3 Czs¢ lll: Oddziat Kardiologii z OIOK,;

I. APARATURA MEDYCZNA
1) aparat ambu. — 1 szt,
2) aparat EKG — 2 szt,
3) bieznia do prob wysitkowych — 1 szt,
4) pompa infuzyjna do ptynoterapii abdsciowa — 1 szt,
5) pompa infuzyjna strzykawkowa — 5 szt,
6) respirator — 1 szt,
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na zadanie pn. : Zakup aparatury, sprz etu medycznego i wyposa zenia medycznego niezb ednego dla osi agniecia celéw
realizowanego zadania inwestycyjnego ,Budowa Szpita la Powiatowego w Radomsku” (Faza | — Etap IlI)

7) ssak elektryczny — 2 szt,

8) zestaw monitoruagcy dla 5 stanowisk z monitorem centralnym — 1 szt.
[I. SPRZET MEDYCZNY

1) biurko lekarskie — 2 szt,

2) kozetka lekarska — 3 szt,

3) lampa bakteriobodjcza przeptywowa — 1 szt,

4) lampa bezcieniowa przejezdna — 2 szt,

5) lezanka drewniana — 1 szt,

6) t0zko intensywnej opieki kardiologicznej — 5 szt,

7) tozko szpitalne metalowe z materacem — 15 szt,

8) myjnia dezynfektor — 2 szt,

9) negatoskop 2 klatkowy — 1 szt,

10)pojemnik na odpadki ze stali nierdzewnej — 1 szt,

11)stét ze zlewem jednokomorowym — 2 szt,

12)szafa lekarska — 3 szt,

13)szafka przytékowa z blatem — 20 szt,

14)taboret obrotowy — 5 szt,

15)taboret szpitalny — 30 szt,

16)waga lekarska — 1 szt,

17)wozek jezdny siedry — 2 szt,

18)wbzek na brudmbielizne — 2 szt,

19)wézek wanna — 1 szt,

20)wbzek zabiegowy — 5 szt,

21)zestaw mebli metalowych ze zlewem 1 komorowym #t3 s

. WYPOSAZENIE
1) biurko z dostawk - 7 szt,
2) chtodziarka — 3 szt,
3) kanapa - 3 szt,
4) zestaw komputerowy — 7 szt,
5) krzesto obrotowe z oparciem nge — 11 szt,
6) krzesto tapicerowane — 2 szt,
7) kserokopiarka — 1 szt,
8) kuchnia elektryczna — 1 szt,
9) stolik- tawa — 2 szt,
10)szafa na dokumentach szt,
11)szafa ubraniowa 1 —drzwiowa -2 szt,
12)zmywarka — 1 szt.

3.3.4 Czs¢ IV: Oddziat Dziecigcy z 1zba Przyje¢;

|. APARATURA MEDYCZNA
1) aparat ambu. — 2 szt,
2) aparat ambu. dla niemoat 1 szt,
3) aparat EKG przewamy — 1 szt,
4) glukometr — 2 szt,
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5) inhalator — 8 szt,

6) pompa infuzyjna do ptynoterapii aipsciowa — 1 szt,
7) polsolsymetr — 1 szt,

8) respirator noworodkowy — 1 szt,

9) ssak elektryczny — 3 szt.

[I. SPRZET MEDYCZNY
1) biurko lekarskie — 1 szt,
2) inkubator otwarty z wypoganiem — 2 szt,
3) inkubator zamkrity z wyposaeniem i lamp do fototerapii — 2 szt,
4) kozetka lekarska — 4 szt,
5) krzesto szpitalne — 10 szt,
6) lampa bakteriobdjcza przeptywowa — 9 szt,
7) lampa bezcieniowa przejezdna — 1 szt,
8) lampa do fototerapii — 1 szt,
9) t6zko dla matki — 9 szt,
10)t6zko szpitalne dzieece — 7 szt,
11)t6zko szpitalne metalowe z materacem — 9 szt,
12)myjnia dezynfektor — 1 szt,
13)negatoskop 2 klatkowy — 2 szt
14)ogrzewacz noworodkow — 2 szt,
15)parawan — 1 szt,
16)pojemnik na odpadki ze stali nierdzewnej — 2 szt,
17)reflektor lekarski — 2 szt,
18)regat metalowy — 6 szt
19)st6t do badania dzieci - 1 szt,
20)sto6t do pietgnacji niemowdt — 5 szt,
21)stot ze zlewem 1 komorowym — 1 szt,
22)szafa lekarska — 3 szt,
23)szafka przytékowa z blatem - 16 szt,
24)taboret obrotowy — 5 szt,
25)taboret szpitalny — 34 szt,
26)waga do waenia niemowdt — 2 szt,
27)waga lekarska — 3 szt,
28)wdzek anestezjologiczno — zabiegowy — 1 szt,
29)wozek jezdny siedy — 2 szt,
30)wbzek spratacza — 1 szt,
31)wdzek wanna - 2 szt,
32)wbzek zabiegowy — 4 szt,
33)zestaw mebli metalowych ze zlewem 1 komorowym zt4 s

. WYPOSAZENIE
1) biurko z dostawk — 6 szt,
2) chilodziarka — 2 szt,
3) kanapa — 3 szt,
4) zestaw komputerowy — 7 szt,
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5) krzesto obrotowe z oparciem nge -12 szt,
6) krzesto tapicerowane — 4 szt,

7) kserokopiarka — 1 szt,

8) kuchnia elektryczna — 1 szt,

9) stolik —tawa — 5 szt,

10)szafa na dokumentacje — 5 szt,

11)szafa ubraniowa 1 drzwiowa — 2 szt,
12)szafki na dokumentagj- 6 szt,

13)szafki na ubrania czyste i brudne — 8 szt,
14)wozek do przewzenia potraw — 1 szt,
15)zmywarka — 1 szt.

3.3.5 Czs¢ V: Oddziat Reumatologii;

I. APARATURA MEDYCZNA
1) aparat EKG min 6 kanat — 1 szt,

IIl. SPRZET MEDYCZNY
1) kozetka lekarska — 2 szt,
2) krzesto szpitalne- 2 szt,
3) lampa bakteriobdjcza przeptywowa — 1 szt,
4) lampa bezcieniowa przejezdna — 1 szt,
5) t6zko szpitalne metalowe z materacem — 19 szt,
6) myjnia-dezynfektor — 1 szt,
7) negatoskop 2-klatkowy — 1 szt,
8) stojak do wlewdw i kroplowek — 2 szt,
9) stot ze zlewem 1-komorowym 1 szt,
10)szafa lekarska — 2 szt,
11)szafka przytéakowa z blatem — 19 szt,
12)taboret obrotowy — 5 szt,
13)taboret szpitalny — 38 szt,
14)waga lekarska — 1 szt,
15)woézek jezdny siedzry — 3 szt,
16)wbzek wanna — 1 szt,
17)woézek zabiegowy — 3 szt,
18)zestaw mebli metalowych ze zlewem 1-komorowym 2t2 s
19)zestaw UGUL z wypos@niem — 1 szt.

. WYPOSAZENIE
1) biurko z dostawk— 5 szt,
2) chtodziarka — 2 szt,
3) kanapa -1 szt,
4) zestaw komputerowy — 4 szt,
5) krzesto obrotowe z oparciem nge — 6 szt,
6) krzesto tapicerowane — 10 szt,
7) kserokopiarka — 1 szt,
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8) kuchnia elektryczna — 1 szt,

9) stolik-tawa — 3 szt,

10)szafa na dokumentagc} 6 szt,
11)szafa ubraniowa — 2 szt,

12)woézek do przewsenia potraw — 1 szt,
13)zmywarka — 1 szt.

3.3.6 Czs¢ VI: Oddziat Internistyczny z Pododdziatem Pulmondogicznym;

I. APARATURA MEDYCZNA
1) aparat EKG - 2 szt,
2) aparat EKG przeway — 1 szt,
3) defibrylator z podgidem EKG — 2 szt,
4) glukometr — 4 szt,
5) pompa infuzyjna do ptynoterapii afpsciowa — 8 szt,
6) pompa infuzyjna strzykawkowa — 8 szt,
7) pulsoksymetr — 4 szt,
8) ssak elektryczny — 4 szt,

IIl. SPRZET MEDYCZNY
1) biurko lekarskie — 2 szt,
2) kozetka lekarska — 5 szt,
3) lampa bakteriobdjcza przeptywowa — 1 szt,
4) lampa bezcieniowa przejezdna — 2 szt,
5) t6zko szpitalne metalowe z materacem — 60 szt,
6) myjnia-dezynfektor — 2 szt,
7) negatoskop 2-klatkowy — 3 szt,
8) podgrzewacz ptynow infuzyjnych — 2 szt,
9) pojemnik na odpadki ze stali nierdzewnej — 3 szt,
10)reflektor lekarski — 1 szt,
11)stot zabiegowy uniwersalny z oprzgdowaniem — 2 szt,
12)stét ze zlewem 1-komorowym — 2 szt,
13)szafa lekarska — 5 szt,
14)szafka przylakowa z blatem — 60 szt,
15)szafki na ubrania czyste i brudne — 2 szt,
16)taboret obrotowy — 10 szt,
17)taboret szpitalny — 121 szt,
18)waga lekarska — 2 szt,
19)wbzek do przewsenia zwtok — 1 szt,
20)wobzek jezdny siedy — 3 szt,
21)wézek na brudmbielizrne — 1 szt,
22)wbzek na nargdzia — 1 szt,
23)wbzek wanna - 1 szt,
24)wbzek zabiegowy — 6 szt,
25)zestaw mebli metalowych ze zlewem 1-komorowym zt4 s
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. WYPOSAZENIE
1) biurko z dostawk — 5 szt,
2) chilodziarka — 3 szt,
3) kanapa — 1 szt,
4) zestaw komputerowy — 7 szt,
5) krzesto obrotowe z oparciem nge — 10 szt,
6) kserokopiarka — 1 szt,
7) kuchnia elektryczna — 1 szt,
8) stolik-tawa — 3 szt,
9) szafa na dokumentagc 4 szt,
10)szafa ubraniowa 1 — drzwiowa — 2 szt,
11)zmywarka — 1 szt.

3.4Parametry okrdone w szczeg6towym opisie przedmiotu zaméwiersa®iva wymagania
graniczne (odcinage), ktorych niespetnieniestizie skutkowato odrzuceniem oferty. Brak
wpisu w rubryce parametry oferowane”zostanie potraktowane jako niespetnienie
parametru.

3.5llekro¢ w opisie przedmiotu zamowieniayio okrelenia ,typu ...” lub wskazano nazw
witasmy produktu, oznacza to,ziZamawiajcy dopuszcza nuiwos¢ ztozenia ofert
rownowanych. Pod pajciem oferty rownowznej Zamawiajcy rozumie aparatgy sprzt
medyczny i wyposanie medyczne o parametratdkich samych lub wyzszych jak
opisane w szczegbétowym opisie przedmiotu zamowieMgkonawca, ktory powotuje i
na rozwizania rbwnowane opisywanym przez zamawieggo, jest obowazany wykaza,
ze oferowane przez niego dostawy spetiaymagania okrdone przez zamawiagego
(art. 30 ust. 5 ustawy). Wskazane marki lub nazmoglpcenta okréaja klas: produktu.

3.6 Przedmiot zamoOwienia winien bynowy, wyprodukowany w 2009 r. niggvany,
kompletny, wolny od wad i posiaél@rawem wymagane certyfikaty, deklaracje zgadno
CE, swiadectwa i rejestracje. Aparatura medyczna i gpmedyczny sktadaga s¢ na
przedmiot zamowienia winna posigdepis do Rejestru wyrobow medycznych zgodnie
z przepisami ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. ookbpch medycznych (Dz.U z 2004 r.
Nr 93 poz. 896 ze zm.),

1) Wykonawca zobowgzany jest udzieti na przedmiot zamoOwienia gwarancji zgoe
z zasadami okéonymi we wzorze umowy i zimna ofertg przetargow, liczac od daty
podpisania protokotu przekazania przedmiotu umowyudytkowania. Termin gwarancji
poszczegoblnych elementéw przedmiotu zamowienia akostskazany w dodatku
nr1,2,3,4,5i 6 do SIWZ.

2) Przedmiot zamowienia ma byopakowany w sposOb zabezpieazy go przed
uszkodzeniem. Na Wykonawcyagy odpowiedzialné¢ z tytutu uszkodzenia lub utraty
przedmiotu umowy @& do chwili wydania Zamawiacemu na miejsce dostawy,
potwierdzonej protokotem przekazania przedmiotu wsndo wytkowania.

3) Przedmiot zamowienia nalg dostarczy na adres: Szpital Powiatowy w Radomsku
97-500 Radomsko, ul. Jagielkka 36.

4) Wykonawca zobowizany jest dostarczyna wiasny koszt i ryzyko przedmiot zamowienia

8

Unia Europejska [ * X x
q PROGRAM < . Europejski Fundusz | +  »
REGIONALNY @ Lodzkie Rozwoju Regionalnego %

*
* ok

= NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI




FP 341.16/03/09 3 3
SPECYFIKACJA ISTOTNYCH WARUNKOW ZAMOWIENIA

na zadanie pn. : Zakup aparatury, sprz etu medycznego i wyposa zenia medycznego niezb ednego dla osi agniecia celéw
realizowanego zadania inwestycyjnego ,Budowa Szpita la Powiatowego w Radomsku” (Faza | — Etap IlI)

w miejsce dostawy, a naphie go uruchondi oraz tam gdzie jest to wymagane, wykéna
badania probne oraz przeprowadmstruktaz obstugowy dla personelu wyznaczonego
przez Zamawiajcego w zakresie dziatania i obstugi sgpptzw miejscu jego dostawy.

5) Wszelkie informacje dotyeze parametrow technicznych wymaganego przedmiotu
zamowienia, warunkow dostawy i momtia zawarte zostaty w szczegotowym opisie
przedmiotu zamoOwienia stanawym dodatek nr 1,2,3,4,51 6 do SIWZ.

3.7Nazwa i kod dotyczey przedmiotu zamowienia oléleny we Wspolnym Stowniku
Zamowia (CPV) :

Gtowny przedmiot: 33.10.00.00-1 — gizenia medyczne
Dodatkowe przedmioty: 33.16.50.00-4 — pragyw do kriochirugii i krioterapii
33.17.13.00-2 — zestawy do znieczule
33.11.23.40-3 — echokardiografy
33.19.10.00-5 — usrdzenia sterylizujce, dezynfekcyjne
I higieniczne
33.18.21.00-0 — defibrylatory
33.19.41.10-0 — pompy infuzyjne
33.19.41.00-7 — ugdzenia i przyrzdy do infuzji
44.61.12.00-8 — respiratory
33.15.20.00-0 — inkubatory
33.15.74.00-9 — medyczna aparatura oddechowa
38.42.30.00-6 — ugrizenia do pomiaru @ienia
38.00.00.00-5 — sperlaboratoryjny, optyczny i precyzyjny
(z wytkiem szklanego)
33.19.30.00-9 — pojazdy inwalidzkie, wézki inwakiz i
podobne ydzenia
34.91.11.00-7 — wozki
33.19.41.00-7 — ugdzenia i przyrzdy do infuzji
33.19.00.00-8 — e uradzenia i produkty medyczne
37.44.11.00-2 — bimie mechaniczne
42.92.31.10-6 — wagi
33.19.23.00-5 — meble medyczne, z atkiem tazek i stotdw
33.19.22.10-7 — stoty do badania
39.14.11.00-3 — regaty
39.13.00.00-2 — meble biurowe
39.12.11.00-7 — biurka
39.11.31.00-8 — fotele
39.11.20.00-0 — krzesta
39.11.32.00-9 — taborety
39.71.13.61-7 — kuchenki elektryczne
39.71.31.00-4 — zmywarki do nadzy
44.61.90.00-2 — inne pojemniki
39.14.31.10-0 — tkka i kanapy oraz specjalne meble
tapicerowane
34.91.21.00-4 — wozki popychane
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39.71.11.30-0 — chtodziarki
30.12.13.00-6 — uszlzenia do powielania
39.13.20.00-6 — szafy na akta
30.23.21.10-8 — drukarki laserowe
30.12.13.00-6 — ugdzenia do powielania
30.21.40.00-2 — stacje robocze
30.23.13.00-0 — monitory ekranowe

Rozdziat 4. Termin wykonania zamowienia.

4.1. Termin wykonaniaoddzielnie dla k&ej Czsci zamoOwienia do 70 dni od dnia
podpisania umowy.

Rozdziat 5. Opis warunkéw udziatlu w posgpowaniu oraz opis dokonywania oceny

spetnienia tych warunkéw.

5.1. O udzielenie zaméwienia magubiegat sig Wykonawcy, ktorzy:

1) posiadag uprawnienia do wykonywania oktenej dziatalnéci lub czynndci, jezeli
ustawy nakladajobowihzek posiadania takich uprawnje

2) posiadaj niezkzdna wiedz i doswiadczenie do wykonania zamoOwienia, w tym
wykonali w okresie ostatnich trzech lat przed dniemszczcia pos¢powania
0 udzielenie zamowienia, azgi okres prowadzenia dziatakw jest krétszy — w tym
okresie co najmniej dwie dostawy na rzecz zakladpieki zdrowotnej odpowiadage
swoim rodzajem dostawom stang@aym przedmiot zaméwienia w danej €a, na
ktora Wykonawca sktada ofert ktorych hczna wartéc jest nie mniejsza niwartasé
podana niej dla danej agci na ktén Wykonawca sktada ofert tj:

a) 150.000 PLN dla eZci |,

b) 700.000 PLN dla eZci Il,
c) 400.000 PLN dla eZci I,
d) 350.000 PLN dla e#ci IV,
e) 150.000 PLN dla eZci V,
f) 450.000 PLN dla aZci VI,

Uwaga:

1. Przez dostawy odpowiada@e swoim rodzajem dostawom stangeym przedmiot
zamoOwienia Zamawiacy rozumie dostaw aparatury, spretu medycznego
lub wyposdenia medycznego wraz z mogéan.

2. Pod pogciem zaktadow opieki zdrowotnej ndlerozumie* zaktady opieki zdrowotnej

W rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 30 sierpnia919r. o zakladach opieki
zdrowotnej (tekstjedn. Dz.U z 2007 r. 14 pozz8%m.) .
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3) dysponug potencjatem technicznym i osobami zdolnymi do wydoia zamowienia,
lub przedstawa pisemne zobowganie innych podmiotoéw do udephienia potencjatu
technicznego i os6b zdolnych do wykonania zamowieni

4) znajdup sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewad&d wykonanie
zamowienia, w tym:

a) posiadaj srodki finansowe lub zdolrig kredytowa w wysokdaci co najmniej
- 150.000 PLN dla egci |,
- 700.000 PLN dla a%ci ll,
- 400.000 PLN dla egci I,
- 350.000 PLN dla egci IV,
- 150.000 PLN dla egci V,
- 450.000 PLN dla e&ci VI.

Uwaga: Wykonawca skiadagy oferg dla wiecej nii jednej Cezsci zobowgzany jest
przedigyé¢ dokument na surmwartasci wymaganych dla oferowanych ei.

b) sa ubezpieczeni od odpowiedziakod cywilnej w zakresie prowadzonej
dziatalngci na sum ubezpieczenia nie mniefsniz:

- 150.000 PLN dla egci |,
- 700.000 PLN dla egci II,
- 400.000 PLN dla egci llI,
- 350.000 PLN dla egci IV,
- 150.000 PLN dla egci V,
- 450.000 PLN dla eZci VI.

Uwaga: Wykonawca skiadagy oferg dla wiecej nii jednej Cezsci zobowgzany jest
przediqyé¢ dokument na surmwartasci wymaganych dla oferowanych esi.

5) nie podlegaj wykluczeniu z pospowania o udzielenie zamdwienia.

5.2. Zlozenie przez Wykonawc w ofercie dokumentow i swiadczér wymienionych
w pkt 6.1.2 SIWZbedzie stanowito podstawdo oceny spetnienia warunkow udziatu
W postpowaniu. Zamawiagy sprawdzi z tr&i tych dokumentéw i swiadczé czy
Wykonawca spetnia wszystkie w/w warunki.

Uwaga:

Zmawiapcy wykluczy z posipowania Wykonawg ktéry nie spetnia wymaganych warunkéw

oraz jeeli stwierdzi, ze ziazone przez niego informacje mee wplyw na wynik

prowadzonego pogbowania § nieprawdziwe.

Rozdziat 6. Wykaz d&wiadczei lub dokumentéw, jakie maja dostarczy wykonawcy
w celu potwierdzenia spetnienia warunkéw udziatu wostepowaniu.

6.1. Dokumenty i dwiadczenia wymagane w pogpowaniu
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Wykonawca zobowazany jest ztay¢ w terminie wskazanym w pkt 12.1 i formie okomnej
w Rozdziale 10 SIWZ:

6.1.1. Ofert skladajaca sie z:

1)

2)

3)

4)
5)

6.1.2.

1)

2)

3)

4)

wypetnionego formularza ofertowego o ste zgodnej z okrdona we wzorze
stanowiacym dodatek nr 7do SIWZ, wraz z formularzem cenowym,

dokumentow wymienionych w pkt 6.1.2 niniejszej Spg@cji.

oswiadczenia,ze oferowany przedmiot dostawy odpowiada wymaganidmesionym
przez zamawiagego - z wykorzystaniem wzoru oklenego wdodatku nr 9 do
SIWZ,

dowodu wniesienia wadium,

druku wykazu dostaw, ktore Wykonawca powierzy poklemawcom —
z wykorzystaniem wzoru okénego w dodatku nr 12 do SIWZ
(zgodnie z punktem 27.2 SIWZ Wykonawca, ktéry nidzaie powierzat do wykonania
przedmiotu zamowienia podwykonawcom przy realizaciiedmiotu zamowienia, nie
dofacza do oferty w/w dodatku).

Oswiadczenia oraz dokumenty potwierdzagce spetnianie warunkéw, o ktérych
mowa w pkt 5.1:

oswiadczenie o0 spetnianiu  warunkow udzialu w pgpetvaniu okrélonych
w art. 22 ust. 1 ustawy — z wykorzystaniem wzortegddinego wdodatku nr 8A, 8B,
8C, 8D, 8E, 8Fdo SIWZ,

Uwaga: Jereli wykonawca nie dysponuje potencjatem technicznym i osobami
zdolnymi do wykonania zamowienia a wskazat w ofercie bedzie
dysponowat takim potencjatem technicznym i osobami, wéwczdasiem
zlozy¢ oswiadczenie — z wykorzystaniem wzoru odtomego wdodatku nr
8D do SIWZ.

aktualny odpis z wikxiwego rejestru albo aktualne swaadczenie o wpisie
do ewidencji dziataln&ci gospodarczej, ili odrebne przepisy wymagajwpisu do
rejestru lub zgtoszenia do ewidencji dziat@itio gospodarczej,wystawiony nie
wczeaniej niz 6 miesecy przed uptywem terminu sktadania ofert;

aktualne zéwiadczenie wiéciwego naczelnika ueglu skarbowego potwierdzage, ze
wykonawca nie zalega z opftacaniem podatkéw, lufwizalczenie,ze wykonawca
uzyskat przewidziane prawem zwolnienie, odroczémberoziazenie na raty zalegtych
ptatncci, lub wstrzymanie w caksi wykonania decyzji wkciwego organu
podatkowegowystawione nie wczéniej niz 3 mieshce przed uptywem terminu
skfadania ofert;

aktualne zé&wiadczenie wiéciwego oddziatu Zaktadu Ubezpiedz&potecznych lub
Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego potwaggce odpowiednio, ze
wykonawca nie zalega z optacaniem optat oraz sktade ubezpieczenie zdrowotne
i spoteczne, lub Zaiadczenie, ze uzyskatl przewidziane prawem zwolnienie,
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5)

6)

7)

8)

9)

6.1.3.

1)

2)

3)

odroczenie lub rozienie na raty zalegtych platém lub wstrzymanie w cakei
wykonania decyzji wisciwego organu,wystawione nie wczdéniej niz 3 miesice
przed uptywem terminu sktadania ofert;

aktualna informacja z Krajowego Rejestru Karnegaakresie okrdonym w art. 24
ust. 1 pkt 4-8 ustawywystawiona nie wczéniej niz 6 miesgcy przed uptywem
terminu sktadania ofert;

aktualna informacja z Krajowego Rejestru Karnegaakresie okrdonym w art. 24
ust. 1 pkt 9 ustawywystawiona nie wczéniej niz 6 miesecy przed uptywem
terminu skfadania ofert (dotyczy podmiotéw zbiorowych w dhystawy z dnia 28
pazdziernika 2002 r. o odpowiedzialfw podmiotow zbiorowych za czyny zabronione
pod grabg kary — Dz.U. z 2002 r. Nr 197, poz. 1661 Zrp@m.);

wykaz wykonanych, a w przypadkéwiadczeéd okresowych lub aigtych rownie
wykonywanych dostaw w okresie ostatnich trzech paked dniem wszezia
postpowania o udzielenie zamoOwienia, agk okres prowadzenia dziatalw jest
krotszy - w tym okresie, odpowiadaych swoim rodzajem i warfoia dostawom
stanowiacym przedmiot zaméwienia, z podaniem ich wsito przedmiotu, dat
wykonania i odbiorcow oraz zgzeniem dokumentow potwierdaaych,ze dostawy te
zostaly wykonane natgcie (np. referencje Zamawigego). W wykazie naky
wskaza, oddzielnie dla kadej Czsci zamodwienia, co najmniej dwie dostawy
spetniajce wymog okrgony w pkt 5.1. ppkt 2.

informacji banku lub spéidzielczej kasy oszdmcsciowo- kredytowej, w ktorym
wykonawca posiada rachunek, potwierdzaj wysokd¢ posiadanych srodkow
finansowych lub zdoln&@ kredytows wykonawcy, wystawionej nie wcgaej niz 3
mieshce przed uptywem terminu sktadania ofert;

polisy, a w przypadku jej braku innego dokumentitwperdzapcego,ze wykonawca
jest ubezpieczony od odpowiedziadop cywilnej w zakresie prowadzonej
dziatalngci.

W celu potwierdzenia, ze oferowane dostawy odpowiada wymaganiom
okreslonym w niniejszej specyfikacji istotnych warunkéw zamowienia do oferty
nalezy dotaczy¢ nastepujace dokumenty:
opisy, fotografie, foldery Ilub rysunki oferowanegprzedmiotu zaméwienia
Z zaznaczeniem pozycji oferowanego przedmiotu zademw (nr Czsci ktorej
dotyczy),
materialy informacyjne zawiergje petne dane techniczne, w ktorych winny by
zaznaczone informacje potwierdaag spetnienie wymagaparametréw granicznych,
Z zaznaczeniem pozycji oferowanego przedmiotu zademw (nr Czsci ktorej
dotyczy),
dokumenty potwierdzage, ze oferowany przedmiot zamdwienia spetnia wymagania
okreslone w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o wyrdbatedycznych (Dz.U z 2004
r. Nr 93 poz. 896 ze zm.), {j:

a) deklaracje zgodriai,

b) certyfikaty CE wystawione przez jednosthotyfikowar,
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6.2.

6.2.1

1)

2)

3)

4)
5)

6)

7)

8)

c) zgtoszenie Ilub wpis wyrobu medycznego do Rejestruyrodbw
Medycznych jezeli dotyczy).

d) w przypadku gdy opisany w SIWZ przedmiot zamOwiemi@ zostat
sklasyfikowany jako wyrob medyczny i zgodnie z dgygvami
europejskimi i ustaw o wyrobach medycznych nie jest ellyj deklaracjami
zgodndci i nie podlegazadnemu wpisowi Zamawigy wymaga zteenia
stosownego swiadczenia.

Oferta wspolna

Wykonawcy mag wspolnie ubiega sie 0 udzielenie zamoOwienia (w ramach oferty
wspodlnej w rozumieniu art. 23 ustawy) pod warunkiemtaka oferta spetnisbedzie
nastpujace wymagania:

Wykonawcy wystpujacy wspoélnie g§ zobownzani do ustanowienid@etnomocnika
do reprezentowania ich w pg@ebwaniu o udzielenie zaméwienia albo reprezentoavani
W postpowaniu i zawarcia umowy w sprawie zamowienia manego;

Oryginat petnomocnictwa lub kopia fwiadczona za zgod&é z oryginatem przez
notariusza powinien ldyzakhczony do oferty i zawietaw szczegolnéci wskazanie:

a) postpowania o zamoéwienie publiczne, ktérego dotyczy;

b) wszystkich wykonawcow ubiegajych s¢ wspdlnie o udzielenie zaméwienia
wymienionych z nazwy z okékeniem adresu siedziby;

c) ustanowioneg®etnomocnikaoraz zakres jego umocowania;

Dokument petnomocnictwa musi bdypodpisany przez wszystkich Wykonawcow
ubiegajcych st wspolnie o udzielenie zamoéwienia. Podpisy musg ztozone przez
osoby uprawnione do skladaniéwsadczeé woli wymienione we wiéciwym rejestrze
lub ewidencji Wykonawcow.

Dokumenty, o ktorych mowa w pkt 6.1.2 ppkt 1,2,3,8, musi ztay¢ osobnokazdy z
Wykonawcow sktadagych ofert wspolry;

Wykonawcy wystpujacy wspoélnie musz spetnid tacznie wymagania okgone
w pkt 5.1 ppkt 2,3, 4 lit.a);

Wymagania okrdone w pkt 5.1 ppkt 4 lit. b) winny lkdyspetnione przez co najmniej
jednego Wykonawg wystpujacego wspdélnie z innymi (wymaganie nie podlega
sumowaniu).

Dokumenty, o ktérych mowa w pkt 6.1.2 ppkt 9 niewvsymagane do zlenia przez

wszystkich Wykonawcow wyspujacy wspolnie jéli warunki, na potwierdzenie
ktorych @ sktadane, zostanspetnione przez jednego lub kilku z Wykonawcow

wystepujacych wspdlnie.

Pozostale dokumenty as wspdlne dla wszystkich wygiujacych wspolnie

Wykonawcow.

Formularze, dokumenty spadzone na zatzonych do SIWZ wzorach, skiada i

podpisuje w imieniu wszystkich Wykonawcowetnomocnik wpisujac w miejscu
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przeznaczonym na podanie nazwy i adresu Wykonawagwy i adresy wszystkich
Wykonawcow sktadapych ofert wspolra;

9) Wszystkie kopie dokumentow zakczone do oferty mugz by¢ opisane
»Za zgodna¢ z oryginatem” i podpisaneprzezPetnomocnikg

10)Wszelka korespondencja prowadzonadaie przez Zamawiagego wyhcznie
z Petnomocnikiem, ktérego adres riglevpisa w formularzu ofertowym.

6.3. Wykonawca zamieszkaty poza terytorium Rzeczypospaodj Polskiej

6.3.1. Jereli wykonawca ma siedzib lub miejsce zamieszkania poza terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej, zamiast dokumentéw,@yth mowa w pkt 6.1.2

1) ppkt 2,3,4,6 - sklada dokument lub dokumenty, wygiae w kraju, w ktorym ma
siedzilg lub miejsce zamieszkania, potwierdga odpowiednioze:

a) nie otwarto jego likwidacji ani nie ogtoszono upa,

b) nie zalega z uiszczaniem podatkéw, optat, skladek ubezpieczenie
spoteczne i zdrowotne albae uzyskat przewidziane prawem zwolnienie,
odroczenie lub rozienie na raty zalegtych ptatfm lub wstrzymanie w
catdsci wykonania decyzji wiciwego organu.

C) nie orzeczono wobec niego zakazu ubiegaria gamowienie

2) ppkt 5 — sktada Zaviadczenie wiéciwego organu glowego lub administracyjnego
kraju pochodzenia albo zamieszkania osoby, ktéw&jichenty dotycz, w zakresie
okreslonym w art. 24 ust. 1 pkt 4-8 ustawy.

6.3.2. Dokumenty, o ktorych mowa w pkt 6.3.1 ppkt 1 &j}.i c), oraz ppkt 2, powinny by
wystawionenie wczdniej niz 6 miesecy przed uptywem terminu sktadania ofert.
Dokument, o ktérym mowa w pkt 6.3.1 ppkt 1 lit. pdwinien by wystawiony
nie wczdniej niz 3 miesice przed uptywem terminu sktadania ofert.

6.3.3. Jezeli w kraju pochodzenia osoby lub w kraju, w ktérymkonawca ma siedztblub
miejsce zamieszkania, nie wydaje slokumentow, o ktérych mowa w pkt 6.3.1,
zastpuje st je dokumentem zawierglym awiadczenie zteone przed notariuszem,
wlasciwym organem @owym, administracyjnym albo organem samdte
zawodowego lub gospodarczego odpowiednio kraju @aoénia osoby lub kraju, w
ktorym wykonawca ma siedziblub miejsce zamieszkania. Postanowienia pkt 6.3.2
SIWZ stosuje si odpowiednio.

Rozdziat 7. Informacje o sposobie porozumiewania gizamawiajgcego z wykonawcami
oraz przekazywania dwiadczen lub dokumentéw, a take wskazanie oséb
uprawnionych do porozumiewania s¢ z wykonawcami.

7.1. Postpowanie 0 udzielenie niniejszego zamowienia z zastniem wyatkow
okreslonych w ustawie, prowadzigk zachowaniem formy pisemne;j.
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7.2. Postpowanie o udzielenie zamowienia prowadziwgijezyku polskim.

7.3. Zamawiajcy wymaga, aby wszelkiego rodzajgwsadczenia, wnioski, zawiadomienia
oraz informacje itp. (dalej zbiorczo Korespondehbjgy kierowane pisemnie na adres:

Starostwo Powiatowe w Radomsku
Referat ds. Pozyskiwania Funduszy Zewgirznych i Zamoéwien Publicznych
97-500 Radomsko
ul. Leszka Czarnego 22
Znak sprawy: FP.341.16/09
tel. +48 (044) 683 45 09 w. 239, faks +48 (044368 35

Wykonawcy winni we wszelkich kontaktach z Zamawaegm powotywa sie na wyzej podany
znak sprawy.

Godziny pracy Starostwa: poniedziatek atpk: 7.30 - 15.30, czwartek: 8.00 - 16.30

Uwaga: Przesylanie dokumentéw po wej wymienionych godzinach, odpowiednio 15.30 lub
16.30, skutkowa bedzie zarejestrowaniem takiego pisma, jako pocziygrodacej, z dai
nastpnego dnia roboczego zamaw@go.

7.4. Zamawiajcy dopuszcza skladanie korespondencji za parnfedcsu. Jeeli Zamawiagcy
lub Wykonawca przekazajKorespondengj faksem, kada ze stron naadanie drugiej
niezwtocznie potwierdza fakt otrzymania faksu.

7.5. Korespondengj przekazaa Zamawiajcemu za pomecfaksu uwaa st za zt@ona w
terminie, jeeli jej tres¢ dotarta do Zamawiagego na adres i w godzinach pracy, podany
w pkt. 7.3 SIWZ, przed uptywem terminu i zostatezwitocznie potwierdzona pisemnie.

7.6. Oferty musa by¢ ztozone w formie pisemnej.
7.7. Osoly uprawniomn przez Zamawiacego do porozumiewaniaest wykonawcami jest:

1) pod wzgkdem merytorycznym — Anna Grochowalska, pracownik Z2espole
Zamowier Publicznych Szpitala Powiatowego w Radomsku #4. 635 47 04.
2) pod wzgkdem formalnym:
a) AndrzejSlezak - pokdj nr 218 tel. 044 683 45 09 w. 239.
b) Ryszard Gajda - pokdj nr 217 tel. 044 683 45 0238.
c) Grzegorz Wierzbicki - pokdj nr 217 tel. 044 6830%Hw. 238.

Rozdziat 8. Wymagania dotycgce wadium.

8.1. Zamawiajicy zada wniesienia wadium w kwocie: 50.000,00 PLN (stmwvpicédziesit
tysiecy ztotych i 00/100 ) dla oferty catkowitej. Wykomea musi wskazg na ktora
czesé lub, na ktdére czsci zamowienia wptaca wadium.
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8.2.

8.3.

8.4.

1)

2)

3)
4)
5)

8.5.

8.6.

8.7.

Wadium dla ofert agciowych przedstawia sinastpujaco:

1) 3.000,00 PLN na | ¢& zamOwienia,
2) 15.000,00 PLN na Il cg¢ zamowienia,
3) 10.000,00 PLN na Il ¢&¢ zamowienia,
4) 9.000,00 PLN na IV ¢& zamowienia,
5) 3.000,00 PLN na V caezamowienia,
6) 10.000,00 PLN na VI cg&zamowienia.

Wadium msi by wniesione przed uptywem terminu sktadania oferkazanym
w pkt 12.1 SIWZ.

Wykonawca mee wnigé¢ wadium w jednej lub kilku nagbujacych formach:

pieniadzu, przelewemna rachunek bankowy Zamawieggo w Banku Spoétdzielczym
w Radomsku:

Nr rachunku: 73 8980 0009 2007 0037 0246 0004
z dopiskiem: ,Wadium — Zakup aparatury, sprzetu medycznego i wyposzenia
medycznego — Etap Il -C2$¢ .........
Uwaga:
Za termin wniesienia wadium w formie piemnej przyjmuje si termin uznania na

rachunku Zamawiagego.

poreczeniach bankowych lub pmzeniach spéildzielczej kasy oszdmaiciowo —
kredytowej, z tynze pokczenie kasy jest zawsze pozeniem pieriznym;

gwarancjach bankowych;

gwarancjach ubezpieczeniowych;

poreczeniach udzielanych przez podmioty, o ktérych mowart. 6b ust. 5 pkt 2
ustawy z dnia 9 listopada 2000 r. o utworzeniu IRejsAgencji Rozwoju Przed-
sigbiorczaici (Dz.U. Nr 109, poz. 1158 z pd. zm.).

Jezeli wadium zostanie wniesione w formie, o ktérejwaow pkt 8.4 ppkt 2-5 wowczas
Wykonawca daiczy do oferty kopi dokumentu potwierdzanprzez Wykonawg lub
wiasciwa(-e) osok(-y) upowaniona(-e) do reprezentacji danego Wykonawcy.
Oryginat dokumentu wystawiony na rzecz Zamawdego naley ztozy¢ w siedzibie
Zamawiajcego — Kancelaria Ogolna p. 114 w trwale zargymn opakowaniu
(np. kopercie) opisanym tak jak opakowanie z afertz dopiskiem ,WADIUM".
Dokument ten musi zachowywavaznosé przez caty okres, w ktorym Wykonawca jest
Zwiazany ofers.

Jezeli wadium zostanie wniesione w pigedzu - przelewem, Wykonawca doky do
oferty kopk wptaty wadium z potwierdzeniem dokonanego przeleiwa poleceniu
przelewu nalgy wpisa: ,Wadium — Zakup aparatury, sprzetu medycznego

I wyposazenia medycznego — Etap Il - Cgsc¢ ......... .

Wykonawca, ktérego oferta nieedrie zabezpieczona wadium zostanie przez
Zamawiajcego wykluczony z pogbowania, a jego oferta zostanie odrzucona.
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8.8. Zamawiajicy hxdzie dokonywat zwrotu wadium zgodnie z zasadamesddmymi w art.
46 ustawy.

Rozdziat 9. Termin zwhzania oferts.

9.1. Termin zwhzania oferd do dnia25.09.2009r Bieg terminu rozpoczyna ¢siwraz
z uptywem terminu skfadania ofert.

Rozdziat 10. Opis sposobu przygotowywania ofert.

10.1. Wykonawcy zobowjzani & zapozna sic doktadnie z informacjami zawartymi
w SIWZ i przygotowa ofert zgodnie z wymaganiami okdlenymi w tym dokumencie.

10.2. Wykonawca ma prawo zg¢ jedma ofere na wszystkie Ggci zamoOwienia lub na
kazda Czes¢ zamowienia z osobna. Wykonawca, ktory przedkitadadartycypuje w
wigcej niz jednej ofercie spowodujee wszystkie oferty z udzialem tego wykonawcy
zostam odrzucone.

10.3. Oferta oraz wszelkie dokumenty wymagane w ninigjspecyfikacji musz spetig
nastpujace wymogi:

a) oferta musi zostasporadzona w ¢zyku polskim z zachowaniem formy pisemnej np.
na maszynie do pisania, komputerze lulyitwala i czytelm technilg.

b) formularz ofertowy i wszystkie zgtzane dokumenty spaidzone przez Wykonawc
(rowniez te ztazone na zajczonych do SIWZ wzorach) musdyé podpisane; za
podpisane uznaje ¢siwtasnoeczny podpis z pieatka imienm przez o0so¥(-y)
upowaniom(-e) do reprezentowania zgodnie z farmeprezentacji Wykonawcy
okreslona w dokumencie rejestrowym lub innym dokumencie, saikgym dla formy
organizacyjnej.

c) w przypadku, gdy Wykonawaeprezentuje petnomocnik, do oferty must lzghczone
petnomocnictwo okrgajace jego zakres i podpisane przez osoby uprawniane d
reprezentacji Wykonawcy. Petnomocnictwo ngleahczy¢ w formie oryginatu lub
kopii paswiadczonej za zgodidé z oryginatem przez notariusza. W sytuacji, w ktére
petnomocnik dziata na podstawie innego petnomow@dtib petnomocnictw (tzw. gy
petnomocnictw), wowczas takie petnomocnictwo(-apa zosta zakczone w formie
oryginatow lub kopii péwiadczonych za zgod®dé z oryginatem przez notariusza.

d) pozostate éwiadczenia i dokumenty (inneznwymienione w pkt. 6.2 ppkt 2 oraz pkt.
10.3 lit. b SIWZ) naley zahczy¢ w formie oryginatéw lub kopii piwiadczonych za
zgodnd¢ z oryginatem przez Wykonawdub wiasciwa(-e) osok(-y) upowaniona(-e)
do reprezentacji danego Wykonawcy oraz mubyé one sporzdzone w ¢zyku
polskim, chybaze specyfikacja stanowi inaczej.

10.4. Ewentualne poprawki w tékie oferty musz by¢ naniesione w czytelny sposob
i parafowane przez osepy) podpisuaca(-e) ofert.

10.5. Okreslone w Rozdziale 6 SIWZ dokumenty skiagtsg s¢ na ofer¢, powinny by
parafowane wtasnecznie przez osaif-y) podpisujca(-e) ofert.
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10.6.

10.7.

10.8.

10.9.

10.10.

10.11.

10.12.

10.13.

Dotaczone do oferty dokumenty spadzone w ¢zyku obcym, musg by¢ sktadane
wraz z ich ttumaczeniem nazyk polski, sporadzonym przez ttumacza przyggtego.
Tlumaczenie musi ky poswiadczone przez osepy) upowaniom(-e) do
reprezentowania Wykonawcy.

Zaleca st ponumerowanie stron oferty oraz gadenie w sposob trwaty wszystkich
kart oferty, przy czym Wykonawca m® nie numerowastron niezapisanych.

We wszystkich przypadkach gdzie jest mowa o pitkexh, Zamawiajcy dopuszcza
ztozenie czytelnego zapisu o 4oe pieczci, np. nazwa (firma), adres lub czytelny
podpis w przypadku piegei imiennej.

W przypadku gdyby oferta, Swiadczenia lub dokumenty zawieraty informacje,
stanowjce tajemni¢ przedstbiorstwa w rozumieniu przepisébw o0 zwalczaniu
nieuczciwej konkurencji, Wykonawca winien, niezpi@j niz w terminie sktadania
ofert, w sposéb niebudey watpliwosci zastrzec, ktore informacje stangwajemnie
przedsgbiorstwa. Brak stosownego zastieria lzdzie traktowany jako jednoznaczna
zgoda na wiczenie caléci przekazanych dokumentow i danych do dokumentacji
postpowania oraz ich ujawnienie na zasadach déngch w ustawie.

Wykonawca nie _maze zastrzec informacji podawanych podczas otwarcia ofert
tj. nazwy (firmy) oraz adresu, a takinformacji dotyczcych ceny i terminu wykonania
zamowienia (por. art.86 ust. 4 ustawy).

Zamawiajcy zaleca, aby informacje zasttpee jako tajemnica przedbiorstwa byty
przez wykonawe ztozone w oddzielnym opakowaniu (np. kopercie) z ozmakuem
sLajemnica przedsbiorstwa”, lub spite (zszyte) oddzielnie od pozostatych, jawnych
elementow oferty.

Ofert nalezy ztozy¢ w trwale zamkngtym opakowaniu (np. koperciepakowanie
powinno by oznakowane jako ,OFERTA” oraz opatrzone nazwrzedmiotu
zamoOwienia orapieczecia firmow a Wykonawcy (lub opisem w przypadku jej braku)
zawierajca, CO najmniej jegmazwe, adres, numer telefonu oraz faksuOpakowanie
zawieragce ofert powinno by zamknete | zabezpieczone przed otwarciem, bez
uszkodzenia, gwarantige zachowanie poufdoi jej tresci do czasu otwarcia.

Opakowanie nalgy zaadresowai opisa wedtug wzoru:

Starostwo Powiatowe w Radomsku
97-500 Radomsko
ul. Leszka Czarnego 22
Na opakowaniu powinien znajdowai¢ napis:

OFER PRZETARGOWA

»Zakup aparatury, sprz ¢tu medycznego i wyposzenia medycznego niezgginego dla
osiggniecia celdéw realizowanego zadania inwestycyjnego ,Budva Szpitala Powiatowego

w Radomsku” (Faza | — Etap I11)”
Nie otwiera¢ przed 28.07.2009 r., godz. 10:15
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10.14.

10.15.

10.16.

10.17.

10.18.

10.19.

10.20.

10.21.

W przypadku oferty wspolnej natg na opakowaniu wymietiz nazwy z okrdeniem
adresu siedziby — wszystkich Wykonawcow sktadajcych oferte wspolm
z zaznaczanierRetnomocnika.

Wykonawcy ponosgwszelkie koszty wltasne zg#ane z przygotowaniem i zZieniem
oferty, niezalenie od wyniku Pospowania.

Wykonawca mee wprowadzi zmiany, poprawki, modyfikacje i uzupetnienia do
ztozonej oferty w formie pisemnej przed terminem skfadafert.

Wprowadzone zmiany musoy¢ ztozone wg takich samych zasad jakzdpa oferta
tj. w odpowiednio oznakowanym opakowaniu (np. kepgrz dopiskiem ,ZMIANA”
(pozostate oznakowanie wg pkt 10.13).

Opakowanie oznakowane dopiskiem ,ZMIANA” zostanievarte na sesji publicznego
otwarcia ofert przy otwieraniu oferty wykonawcy,6kf wprowadzit zmiany i po
stwierdzeniu poprawnici procedury dokonania zmian, zostatolaczone do oferty.

Wykonawca ma prawo przed uptywem terminktadania ofert wycofa oferk
poprzez ziaenie pisemnego powiadomienia (wg takich samych dzagak
wprowadzanie zmian) z napisem na opakowaniu (npetae) ,WYCOFANIE”.

Opakowanie oznakowane ,WYCOFANIE”c¢tizie otwierane na sesji publicznego
otwarcia ofert w pierwszej kolejgoi. Opakowanie z ofertami, ktorych dotyczy
wycofanie nie bda otwierane.

W przypadku nieprawidlowego zaadresowania Ilub zagelken opakowania,
zamawiagcy hie bierze odpowiedzialdo za zie skierowanie przesyiki i jej
przedterminowe otwarcie. Oferta taka niezmé udziatu w pogpowaniu.

Rozdziat 11. Opis sposobu udzielania wyfaien oraz modyfikacja tresci specyfikacji

11.1.

11.2.

11.3.

istotnych warunkéw zamoéwienia.

Wykonawca mee zwrdct sic do Zamawigicego o wyjanienie tréci specyfikacji
istotnych warunkdéw zaméwienia. Zamavii@y niezwtocznie udzieli wygien, chyba
ze praba o wyjdnienie tréci specyfikacji wptyrta do zamawiajcego na mniej i 6
dni przed terminem skladania ofert.

Tres¢ zapytan wraz z wyjd&nieniami Zamawiajcy przekae wykonawcom, ktérym
przekazat specyfikacje istotnych warunkow zamévaenbez ujawnianiazrédia
zapytania; tr& zapyta wraz z wyj&nieniami Zamawiajcy zamiéci takze na stronie
internetowe]  http://www.powiat.radomszczanski.pl./bip/ (na  ktérej  zostata
zamieszczona specyfikacja).

Zamawiajcy przewiduje zwotanie zebrania wszystkich Wykondwc w celu
wyjasnienia watpliwosci  dotyczicych tréci  specyfikacji istotnych warunkéw
zamoOwienia. Informacja o terminie zebrania zamiesza zostanie tak na stronie
internetowe]  http://www.powiat.radomszczanski.pl./bip/ (na  ktérej  zostata
zamieszczona specyfikacja).
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11.4.

11.5.

11.6.

Informacja z zebrania zostanie gozona wszystkim wykonawcom, ktorym przekazano
specyfikacg, a take zamieszczona na stronie internetowe;j
http://www.powiat.radomszczanski.pl./bip/ (na  ktérej  zostala  zamieszczona
specyfikacja).. W takim wypadku zamawdiey sporadza informacj zawierajca
zgtoszone na zebraniu zapytania o Wjanie tréci specyfikacji oraz odpowiedzi na
nie, bez wskazywaniaddet zapytania. Informagjz zebrania decza s¢ niezwtocznie
wykonawcom, ktérym przekazano SIWZ.

W uzasadnionych przypadkach Zamawegj maze przed uptywem terminu sktadania
ofert, zmiené tres¢ specyfikacji istotnych warunkéw zamowienia. Dokogamiare
zamawiajcy przekae niezwlocznie wszystkim wykonawcom, ktorym przeksz
specyfikacg istotnych warunkow zamdéwienia oraz zafgiga na stronie internetowej
http://www.powiat.radomszczanski.pl/bipKazda wprowadzona zmiana stanieg Si
czescia SIWZ.

Jezeli w wyniku zmiany tréci niniejszej SIWZ nieprowadeej do zmiany trei
ogtoszenia 0 zamowieniutizie niezledny dodatkowy czas na wprowadzenie zmian
w ofertach, Zamawiagy przedhazy termin skiadania ofert o ten czas i poinformuje
o tym wykonawcow, ktérym przekazano SIWZ, oraz zgnoiit¢ informacg na stronie
internetowejttp://www.powiat.radomszczanski.pl/bip/

Rozdziat 12. Miejsce oraz termin skiadania i otwana ofert.

12.1.

12.2.

12.3.

12.4.

Ofertg nalery ztozy¢ w siedzibie Zamawiagego — Kancelaria Ogdélna p. 114
nie p&zniej niz do dnia 28.07.2009r. do godz. 10:00

Oferta zlazona po terminie zostanie zwrécona wykonawcy bezevamia, po uptywie
terminu przewidzianego na wniesienie protestu.

Publiczne otwarcie ofert nagi dnia 28.07.2009r. o godz. 10:15v siedzibie
Zamawiajcego — Starostwo Powiatowe, 97-500 Radomsko, dzkae Czarnego 22,
p.118.

Informacje ogtoszone w trakcie publicznego otwarofart zamawiajcy przekae
niezwtocznie wykonawcom, ktorzy nie byli obecni yprotwarciu ofert, na ich
wniosek.

Rozdziat 13. Opis sposobu obliczenia ceny.

13.1.

13.2.

Przed obliczeniem ceny oferty Wykonawca powinierkiadnie i szczegoétowo
zapozna sie ze specyfikagjistotnych warunkéw zamowienia.

Wykonawca uwzgldniajac wszystkie wymogi, o ktérych mowa w niniejszej AW
powinien w cenie ofertowej na wybrarzes¢ lub czsci zamowienia u¢ wszelkie
koszty zwazane z wykonywaniem zamodwienia, niedbe dla prawidiowego
i petnego wykonania przedmiotu zamowienia ékneego dla kadej czsci.
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13.3.

13.4.

13.5.

13.6.

13.7.

13.8.

13.9.

13.10.

Cert kazdej czsci nalezy poda w formie ryczaitu, ktérego definigjokresla art. 632
Kodeksu cywilnego.

W formularzu ofertowym Wykonawca poda genetto za wykonanie wybranych
czesci przedmiotu zamowienia, kwot podatku od towaréw i ustug (VAT)
wg obowhzujacych przepisow dotyezych wysokdci stawki podatku od towarow
i ustug (VAT) oraz ceabrutto za wybramczs¢ lub czsci przedmiotu zamdwienia.

Dodatkowo Wykonawca okék ceny na wszystkie pozycje zamdwienia wymienione

w formularzu cenowym w ten sposdéie;

1) wszystkie pozycje mugzawierd cerg jednostkow,

2) cena jednostkowa kdej pozycji musi obejmowawszystkie koszty zwzane z
wykonaniem przedmiotu zamowienia, w tym ewentuaipesty,

3) wartas¢ brutto winna by wyliczona w sposéb okéwny w formularzu cenowym
wedtug wskaza poszczegolnych rubryk cenowych.

Do oceny ofert Zamawiagy kedzie brat pod uwag cere brutto (z VAT)
za wykonanie agci przedmiotu zamoOwienia. Zastosowanie przez Wykagastawki
podatku VAT od towardw i ustug niezgodnego z prgapii ustawy o podatku od
towarow i ustug spowoduje odrzucenie oferty.

Jezeli ztozono oferg, ktérej wybdr prowadzitby do powstania obawku
podatkowego zamawig@ego zgodnie z przepisami o podatku od towarowigusy
zakresie dotycrym wewntrzwspolnotowego nabycia towardw, zamawaigjw celu
oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej wj oEny podatek od towardéw i ustug,
ktory miatby obowazek wptact zgodnie z obowizujacymi przepisami.

Wszystkie wartéci podane w formularzu ofertowym i formularzu ceryomvpowinny
by¢ liczone w zlotych polskich z dokladéma do dwoch miejsc po przecinku w
rozumieniu ustawy z dnia 5 lipca 2001 r. o cend@zhU. Nr 97, poz. 1050 z p0o.
zm.) oraz ustawy z dnia 7 lipca 1994 r. o denomireatego (Dz.U. Nr 84, poz. 386
z p&n. zm.). Wartéci wykazywane w formularzach zaakta st do petnych groszy,
przy czym kacowki poniej 0,5 grosza pomija gia kaicowki 0,5 grosza i wisze
zaokgngla skt do 1 grosza.

Zamawiajcy nie dopuszcza podawania cen ofertowych w watutdcych.

Zamawiajcy poprawi w tekcie oferty

1) oczywiste omyiki pisarskie — czyli widocznie mylpasownia wyrazu, ewidentny
btad gramatyczny, niezamierzone opuszczenie wyrazielgd czsci, czeski bid
itp.

2) oczywiste omytki rachunkowe w obliczeniu ceny z glgdnieniem konsekwencji
rachunkowych dokonanych poprawek — czylidyt wynikapce z niewlaciwego
przeprowadzenia dziataarytmetycznych,

3) inne omyiki polegajce na niezgodriai oferty ze SIWZ niepowodage istotnych
zmian w tréci oferty
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— niezwtocznie zawiadamigj o tym Wykonawe, ktérego oferta zostata poprawiona.

Rozdziat 14. Opis kryteriéw, ktérymi zamawiajacy bedzie sig kierowat przy wyborze
oferty, wraz z podaniem znaczenia tych kryteriow sposobu oceny ofert.

14.1. Kryteria oceny ofert i znaczenie tych kryterioeddzielnie do kadej Czsci
zamoOwienia:
1) cena—100%
14.2. Sposob oceniania ofert:

1) w kryterium cena, w ktérym zamawisgemu zaley, aby Wykonawca przedstawit jak
najnizszy wskanik (cena), zostanie zastosowany gpsjcy wzor:

Liczba Cn

zdobytych = ----------- x 100 x waga kryteriub®0%
punktow Cb

Gdzie:

Cn — cena najrisza wrod ofert nie odrzuconych
Cb — cena oferty badanej

100 — wskanik staty

100 % - procentowe znaczenie kryterium ceny

Liczba punktow, ktGr mozna uzysk& w ramach tego kryterium obliczona zostanie przez
podzielenie ceny najiszej z ofert przez cenocenianej oferty i pomrenie tak otrzymanej
liczby przez 100 punktéw i wadckryterium, ktog ustalono na 100%.

14.3. Oferty Ikeda oceniane w odniesieniu do najkorzystniejszych  wkbw
przedstawionych przez Wykonawcow w zakresie w/wtdaym oddzielniew
odniesieniu do kalej Czsci zamowieniaOferta wypetniajca w najwyszym stopniu
wymagania okrdone w powyszym kryterium otrzyma maksymalticzbe punktow.
Pozostatym Wykonawcom, spetriaym wymagania kryterialne przypisana zostanie
odpowiednio mniejsza (proporcjonalnie mniejszaglie punktow.

14.4. Zamawiajcy zastosuje zaokglanie kadego wyniku do dwdch miejsc po przecinku.

Rozdziat 15. Informacje o formalngciach, jakie powinny zost#& dopetnione po wyborze
oferty w celu zawarcia umowy w sprawie zamowienipublicznego.

15.1. Wybranemu wykonawcy, zamawiaaly okreli miejsce i termin podpisania umowy.
Termin zawarcia umowy nie ulec zmianie w przypadku zenia przez ktérego
z Wykonawcow protestu. O nowym terminie zawarciscowy wybrany Wykonawca
zostanie poinformowany po zalezeniu posipowania protestacyjno -
odwotawczego.
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15.2. Osoby reprezentage wykonawe przy podpisywaniu umowy powinny posig&dae

15.3.

soln dokumenty potwierdzage ich umocowanie do podpisania umowy, o ile
umocowanie to niedalzie wynik& z dokumentow zatzonych do oferty.

Jezeli oferta Wykonawcow wyspujacych wspdlnie zostanie wybrana, Zamawigj
zazada przed zawarciem umowy w sprawie zamoOwienia pambdgo, umowy
regulupcej wspotprae tych Wykonawcow.

Rozdziat 16. Wymagania dotycgce zabezpieczenia nakgtego wykonania umowy.

16.1.

Zamawiajcy nie wymaga zabezpieczenia rgtego wykonania umowy.

Rozdziat 17. Istotne dla stron postanowienia umowy

17.1.

17.2.

Wszystkie istotne postanowienia umowy, wraz z wysols kary w przypadku
rozwiagzania umowy oraz ze szczegOtlowym zakresem ofxkdwv Wykonawcy
zwiazanych z realizagjprzedmiotu zamdwienia zawarte zostaty we wzorzewyn
stanowicymdodatek nr 11do niniejszej SIWZ.

Wykonawca akceptuje €& wzoru umowy na wykonanie przedmiotu zamowienia,
stanowicy zahcznik do niniejszej SIWZ, d@viadczeniem zawartym w #el
formularza ofertowego. Postanowienia umowy ustalere wzorze nie podlegaj

zmianie przez Wykonawc Przygcie przez Wykonawg postanowié wzoru umowy
stanowi jeden z warunkow waosci oferty.

Rozdziat 18.8rodki ochrony prawne.

18.1.

18.2.

18.3.

Wykonawcom a take innym osobom, jeli ich interes prawny w uzyskaniu
zamoéwienia doznat lub me dozna uszczerbku w wyniku naruszenia przez
zamawiagcego przepisow ustawy, przystugurodki ochrony prawnej okéeone w
Dziale VI ustawy, tj. protest, odwotanie, skargasaidu.

Przed uptywem terminu do skfadania ofert w przypadkaruszenia przez
zamawiajcego przepiséw ustawyrodki ochrony prawnej przystugujrowniez

organizacjom zrzeszgjym wykonawcOow wpisanym na list organizacji

uprawnionych do wnoszenizodkéw ochrony prawnej, prowadzpmprzez Prezesa
Urzedu.

Protest.

Wobec tréci ogtoszenia o zamdéwieniu, postanofivepecyfikacji istotnych warunkow

zamowienia, czynnigi podigtych przez zamawiagego w posfpowaniu oraz w przypadku
zaniechania przez zamawieggo czynngci, do ktorej jest obowzany na podstawie ustawy,
maozna wnigcé protest do zamawigiego.

Protest wnosi giw terminie 10 dni od dnia, w ktorym powim lub przy zachowaniu

naleeytej staranngéci mozna byto powzi¢ wiadoma@é o okoliczngciach stanowicych
podstaw jego wniesienia. Protest uwa st za wniesiony z chwdl gdy dotart on do
zamawiagcego w taki sposoélie mogt zapoznasie z jego trécia.
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Protest dotycxy tresci ogtoszenia, a jeli postpowanie jest prowadzone w trybie
przetargu nieograniczonego, fekdotycace postanowie specyfikacji istotnych warunkéw
zamowienia, wnosi si w terminie 14 dni od dnia publikacji ogtoszenia Bzienniku
Urzedowym Unii Europejskiej lub zamieszczenia specydjkastotnych warunkéw zaméwienia
na stronie internetowej -jeli wartag¢ zamowienia jest rowna lub przekracza kwoty élknee
w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8

W przypadku wniesienia protestu dotycego tréci ogtoszenia lub postanowie
specyfikacji istotnych warunkéw zaméwienia zamawigjmaze przedhiy¢ termin sktadania
ofert.

Whiesienie protestu jest dopuszczalne tylko praadazciem umowy.

Zamawiajcy odrzuca protest wniesiony po terminie, wniesiopszez podmiot
nieuprawniony lub protest niedopuszczalny na padstart. 181 ust. 6.

Protest powinien wskazywabprotestowas czynna¢ lub zaniechanie zamawiggego,
a take zawierd zadanie, zwgzte przytoczenie zarzutow oraz okoliczoo faktycznych i
prawnych uzasadnigych wniesienie protestu.

W przypadku wniesienia protestu po uptywie termsildadania ofert bieg terminu
Zwiazania oferq ulega zawieszeniu do czasu ostatecznego rozsteryaprotestu.

O zawieszeniu biegu terminu zwania ofer§ zamawiagcy informuje niezwiocznie
wykonawcoéw, ktorzy ziayli oferty.

Zamawiajcy w dowolnym czasie, jednak nie aodej niz na 7 dni przed uptywem
waznosci wadidw, wzywa wykonawcow, pod rygorem wykluczenz postpowania, do
przedizenia wanaosci wadium albo wniesienia nowego wadium na okreszimdny do
zabezpieczenia pagtowania do zawarcia umowy, po ostatecznym rozstizggy protestu.

Kopig¢ wniesionego protestu zamawiey niezwtocznie przekazuje wykonawcom
uczestniczacym w posgpowaniu o0 udzielenie zamdwienia, azgé protest dotyczy teei
ogtoszenia lub postanowiespecyfikacji istotnych warunkédw zamowienia, zarn@Es §
rowniez na stronie internetowej, na ktérej jest udpatana specyfikacja, wzywgj
wykonawcéw do wzicia udziatu w pogpowaniu toczcym sk w wyniku wniesienia protestu.

Uczestnikami pogpowania toczcego s¢ w wyniku wniesienia protestu siajsie
wykonawcy, ktérzy maj interes prawny w tym, aby protest zostat rozstnity na korzyc¢
jednej ze stron, i ktérzy przygili do postpowania:

1) w terminie 3 dni od dnia otrzymania wezwani&t@ym mowa w ust. 3;

2) do uptywu terminoéw, o ktérych mowa w art. 18€.18, jeeli protest dotyczy
tresci ogtoszenia lub w pogbowaniu w trybie przetargu nieograniczonegazéagostanowig
specyfikacji istotnych warunkow zaméwienia.

Wykonawca zgtasza przygienie do pogjpowania tocacego st w wyniku wniesienia
protestu, wskazag swoj interes prawny w przygtieniu i okrélajac swojezadanie w zakresie
zarzutdbw zawartych w proteie. Zgtoszenie przygbienia wnosi & do zamawiajcego,
przekazujc jednoczénie jego kopt wykonawcy wnosgemu protest.

Wykonawca wnosgy protest oraz wykonawca wezwany zgodnie z ustie3mog
nastpnie korzysta ze srodkédw ochrony prawnej na czynimd zamawiajgcego wykonane
zgodnie z ostatecznym rozstrzyggiem protestu zapadtym w pepbwaniu tocacym sk w
wyniku wniesienia protestu.

Wykonawca wnosgy protest oraz wykonawca wezwany zgodnie z ustie3mog
nastpnie wnigc protestu, powotac sk na te same okoliczdoi.

Do czasu ostatecznego rozstrzygia protestu zamawigy nie mae zawrzé umowy.
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Protest jest ostatecznie rozstrzygmi

1) jezeli nie przystuguje odwotanie - wraz z rozstrzygiem przez zamawiagego

protestu lub z uptywem terminu na jego rozstrzygie;

2) jezeli nie wniesiono odwotania - z uptywem terminuwloiesienia odwotania;

3) w przypadku wniesienia odwotania - z dniem wydamistanowienia kiczacego

postpowanie odwotawcze albo wyroku Izby.

Zamawiajcy maze ztazy¢ do Izby wniosek o uchylenie zakazu zawarcia umevzed
ostatecznym rozstrzygguiem protestu. lzba nie uchylt zakaz zawarcia umowy, zeli
niezawarcie umowy mogtoby spowodaivanegatywne skutki dla interesu publicznego
przewy.szapce Korzyci zwiazane z Kkonieczrigia ochrony wszystkich interesow, w
odniesieniu do ktorych zachodzi prawdopodaébieo doznania uszczerbku w wyniku
czynnaci podgtych przez zamawiagego w posipowaniu o udzielenie zamowienia. lzba
rozpoznaje wniosek na posiedzeniu niejawnym, w ziogostanowienia, nie pdiej niz w
terminie 5 dni od dnia jego ztenia. Przepis art. 186 ust. 2 stosugeosipowiednio.

Zamawiajcy rozstrzyga jednocgeie wszystkie protesty dotygze tréci ogtoszenia,
postanowié specyfikacji istotnych warunkéw zamowienia, wykteaia wykonawcy z
postpowania o udzielenie zamdwienia, odrzucenia ofergbhoru najkorzystniejszej oferty - w
postpowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieogramegw, w terminie 10 dni od
uptywu ostatniego z termindw na wniesienie protestu

Protest inny i wymieniony powyej zamawiaicy rozstrzyga w terminie 10 dni od
dnia jego wniesienia.

Brak rozstrzygnicia protestu w terminach, o ktérych mowa paéejy uznaje s za
jego oddalenie.

Rozstrzygngcie protestu wraz z uzasadnieniem oraz pouczenisposobie i terminie
wniesienia odwotania zamawaaly przekazuje jednocgeie podmiotowi, ktory wnidst protest,
oraz wykonawcom, ktérzy przygtili do postpowania toczcego s¢ w wyniku wniesienia
protestu, a jeeli protest dotyczy tkei ogtoszenia lub postanowiespecyfikaciji istotnych
warunkéw zaméwienia w pagtowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieogramegm,
zamieszcza rowniena stronie internetowej, na ktorej jest ugpatana.

W przypadku uwzgidnienia protestu zamawigy powtarza oprotestowarczynngé
lub dokonuje czynriei bezprawnie zaniechanej:

1) niezwtocznie - jgeli uwzgkdnit wszystkie zgtoszongdania;

2) po ostatecznym rozstrzygoiu protestu - jeeli co najmniej jedno ze
zgtoszonyclzadan nie zostato uwzgtdnione.

O powtorzeniu lub dokonaniu czynid zamawiajcy informuje niezwilocznie
wszystkich wykonawcow.

18.4. Odwotanie.

Od rozstrzygnicia protestu przystuguje odwotanie. Odwotanie wrgisido Prezesa
Urzedu w terminie 10 dni od dnia darzenia rozstrzygrcia protestu lub uptywu terminu
rozstrzygng¢cia protestu, jednoczeie przekazujc kopk tresci odwotania zamawiagemu.
Ztozenie odwotania w placowce pocztowej operatora pabkgo jest rownoznaczne z jego
whiesieniem do Prezesa ddu.

Kopie¢ odwotania zamawiagy przekazuje jednocgeie wszystkim uczestnikom
postpowania toczcego st w wyniku wniesienia protestu, nie foej jednak ni w terminie 2
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dni od dnia jej otrzymania, wzywag ich do wz¢cia udziatu w pogpowaniu odwotawczym.

Uczestnik posjpowania toczcego st w wyniku wniesienia protestu me zgtost
przystpienie do posjpowania odwotawczego najpdiej do czasu otwarcia posiedzenia sktadu
orzekajcego Izby, wskazgf swoj interes prawny w przygtieniu i strog, do ktorej
przystpuje. Zgtoszenie przyspienia doecza s¢ Prezesowi Urgdu, przekazujc jego kope
zamawiagcemu oraz wykonawcy wnogzemu odwotanie.

Czynnaci wykonawcy, ktéry przyapit do postpowania odwotawczego, nie mpg
pozostawaw sprzeczngéci z czynndciami i gwiadczeniami strony, do ktorej przyptt.

Odwotanie podlega rozpoznaniuzé¢di uiszczono wpis. Wpis uiszcza siajp&niej w
dniu wniesienia odwotania, a dowdd jego uiszczeviacza s¢ do odwotania.

Jezeli wpis nie zostal uiszczony Prezes &dtu zwraca odwotanie. O zwrocie
odwotania rozstrzyga Prezes lgidm w drodze postanowienia, na ktére nie przystuguje
zazalenie.

Odwotanie rozpoznaje lIzba w skiladzie trzyosobowyRrezes Izby wskazuje
przewodniczcego sktadu orzekagego Izby sp&rod wyznaczonych cztonkow.

Izba rozpoznaje odwotanie w terminie 15 dni od djggo doeczenia Prezesowi
Urzedu. Prezes Izby nmie zaradzi¢ taczne rozpoznanie odwdigprzez Izl, jezeli zostaty one
zlozone w tym samym pogitowaniu o udzielenie zamoOwienia i dotyctych samych
czynndci zamawiagcego.

18.5. Skarga do gdu

Na orzeczenie Izby stronom oraz uczestnikomgpastania odwotawczego przystuguje
skarga do glu. Skarg wnosi s¢ do sidu okegowego wiaciwego dla siedziby albo miejsca
zamieszkania zamawigiego. Skargwnosi s¢ za pdrednictwem Prezesa Wdu w terminie 7
dni od dnia dogczenia orzeczenia lzby, przesylajjednoczénie jej odpis przeciwnikowi
skargi.

Prezes Uradu przekazuje skaggwraz z aktami pogpowania odwotawczegoadowi
wiasciwemu w terminie 7 dni od dnia jej otrzymania. Afrhinie 21 dni od dnia wydania
orzeczenia skaeg moze wnigé takze Prezes Urglu. Skarga powinna czyhizadda¢
wymaganiom przewidzianym dla pisma procesowego paaderd& oznaczenie zaskamnego
orzeczenia, przytoczenie zarzutéw, gie ich uzasadnienie, wskazanie dowodow, aeak
wniosek o zmiag orzeczenia w cakai lub w czsci.

Sad na posiedzeniu niejawnym odrzuca skangniesiorn po uptywie terminu lub
niedopuszczalnz innych przyczyn, jak réwnieskarg, ktérej brakéw strona nie uzupetnita w
terminie.

Jezeli strona nie dokonata w terminie czysooprocesowej nie ze swojej winyadsna jej
wniosek przywraca termin. Postanowienie w tej spgamaze by wydane na posiedzeniu
niejawnym.

Pismo z wnioskiem o przywrocenie terminu wnosgi dgd sdu w terminie 7 dni od dnia
ustania przyczyny uchybienia terminowiadSrozpoznaje sprayvniezwiocznie, nie piniej
jednak nz w terminie 1 miesica od dnia wptyricia skargi do gdu.

Sad oddala skarg wyrokiem, jeeli jest ona bezzasadna. W przypadku uwadgikenia
skargi ad zmienia zaskaone orzeczenie i orzeka wyrokiem co do istoty spraw w
pozostatych sprawach wydaje postanowienie.

Jezeli odwotanie zostaje odrzucone albo zachodzi pwdstdo umorzenia peglowania,
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sad uchyla wyrok lub zmienia postanowienie oraz odezuodwotanie lub umarza
postpowanie. §d nie mae orzekd co do zarzutow, ktore nie byly przedmiotem pratest

Strony ponosz koszty posipowania stosownie do jego wyniku; oklsgac wysokaé
kosztow w tréci orzeczeniag uwzgkdnia take koszty poniesione przez strony w zakiu z
rozpoznaniem odwotania.

Od wyroku gadu nie przystuguje skarga kasacyjna. Przepisu tosuge st do Prezesa
Urzedu. Do czynnéci podejmowanych przez Prezesa ¢diz stosuje siodpowiednio przepisy
o prokuratorze ustawy z dnia 17 listopada 196&Kiodeks posfpowania cywilnego.

Rozdziat 19. Opis cgsci zamowienia, jeeli zamawiajacy dopuszcza sktadanie ofert
czesciowych.

19.1 Zamawiajcy dopuszcza sktadanie oferegziowych.

19.2 Pod pogciem oferty czsciowej Zamawiajcy rozumie ofekt na dowolnie wybrane
zadanie.

19.3 Przedmiot zamoéwienia zostat podzielony na 6 4§zeiezalenych od siebie GZci tak
jak to zostato wskazane w pkt 3.3 SIWZ.

Rozdziat 20. Maksymalna liczba wykonawcéw, z ktorymzamawiajacy zawrze umovg
ramowa, jezeli zamawiajacy przewiduje zawarcie umowy ramowej.

Zamawiajcy nie przewiduje zawarcia umowy ramowe;j.

Rozdziat 21. Informacja o przewidywanych zamowienieh uzupetniajacych, jezeli
Zamawiajacy przewiduje udzielenie takich zamowis.

Zamawiajcy nie przewiduje udzielania zaméwieizupetniagcych, o ktérych mowa w art. 67
ust. 1 pkt. 7 ustawy Prawo zamoéwigublicznych.

Rozdziat 22. Opis sposobu przedstawienia ofert wamtowych oraz minimalne warunki,
jakim musza odpowiadaé oferty wariantowe, jezeli zamawiajacy dopuszcza
ich skfadanie.

22.1 Zamawiaiy nie dopuszcza skladania ofert wariantowych.

22.2 Oferty niejednoznaczne (zawieca propozycje rozwean alternatywnych lub
wariantowych)duala odrzucone.

Rozdziat 23. Adres poczty elektronicznej lub stronynternetowej Zamawiajacego, jeeli
zamawiajacy dopuszcza porozumiewanie gidroga elektroniczng.

Zamawiajcy nie dopuszcza porozumiewania gdrog elektronicza.
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Rozdziat 24. Informacje dotycace walut obcych.

Wszelkie rozliczenia mdzy Zamawiaicym a Wykonawg beda prowadzone wyicznie w
ztotych polskich. Zamawiagy nie przewiduje rozliczenia w walutach obcych.

25. Postanowienia dotycgce aukcji elektronicznej.

Zamawiajcy nie przewiduje wyboru najkorzystniejszej oferty zastosowaniem aukcji
elektroniczne.

26. Wysoka¢ zwrotu kosztéw udziatu w posgpowaniu, jezeli zamawiajacy przewiduje
ich zwrot.

Zamawiajcy nie przewiduje zwrotu kosztow udziatu w pgesiwaniu.
27. Podwykonawcy.

27.1. Wykonawca mee powierzy wykonanie cgs¢ dostawy skiadafej st na przedmiot
zamoéwienia podwykonawcy. Wowczas jest obxmanyw dodatku nr 12 do SIWZ
wskaza, jaki zakres dostaw powierzy podwykonawcom.

27.2. Jeeli Wykonawca nie &dzie powierzat przedmiotu zamdéwienia podwykonawcom
przy realizacji zamowienia, wowczas nie gtta do ofertydodatku nr 12 do SIWZ.

27.3. Maksymalny stopie zleconego podwykonawstwa nie moprzekroczy 30 % ceny
ofertowej brutto zaoferowanej przez Wykonawc

27.4. W przypadku zatrudnienia podwykonawcow Wykonawcpavdada za ich pracjak
za swoj wiasr.

28. Zmiana umowy.

W odniesieniu do art. 144 ust. 1 ustawy Zamasghajzastrzega sobie mAwos¢ zamiany

warunkéw umowy na etapie jej realizacji w zakresie:

1) terminu wykonania zamoOwienia — pod warunkiem, zaszty okoliczngi, ktorych nie
mozna bylo przewidzié w chwili zawarcia umowy, a w szczegoheo przestojow i
op&nien zawinionych przez Zamawigjego, dziatania sity waszej (np. késki zywiotowe)
majacego bezpgedni wplyw na terminow& wykonywania dostaw,

2) wynagrodzenia umownego — pod warunkiem, ze zmiary st korzystne dla
Zamawiajcego,

3) podwykonawcéw — pod warunkieme zmiana wynika z okoliczdoi ktérych nie mana
byto przewidzi€ w chwili zawarcia umowy,

4) przedstawicieli stron umowy, o ktérych mowa w 8 &t.u6 i 7 wzoru umowy pod
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warunkiem, ze zmiana ta wynika z okoliczéa ktérych nie mana byto przewidzie
w chwili zawarcia umowy.

29.  Wykaz dodatkdw.

Dod. Nr 1 — szczegdbtowy opis przedmiamswienia dla CGgci |,
Dod. Nr 2 — szczegotowy opis przedmicampwienia dla Ggci ll,
Dod. Nr 3 — szczegdbtowy opis przedmicamawienia dla Cgci lll,
Dod. Nr 4 — szczegotowy opis przedmicampwienia dla Ggci IV,
Dod. Nr 5 — szczegdbtowy opis przedmicmapwienia dla Cgci V,
Dod. Nr 6 — szczegotowy opis przedmicampwienia dla Ggci VI,
Dod. Nr 7 — druk formularza ofertowego,
Dod. Nr 8 — druk &wiadczenia o spetnianiu warunkow udziatu w gpetvaniu
z wykorzystaniem wzorow oksenych wdodatku nr 8A, 8B, 8C, 8D, 8E,
8F do SIWzZ,
Dod. Nr 9 — druk ewiadczeniaze oferowane dostawy odpowiaglayymaganiom
okreslonym przez zamawiagego,
Dod. Nr 10 — druk wykazu wykonanych dostaw w skeestatnich trzech lat przed
dniem wszcgcia posgpowania o udzielenie zamodwienia,
Dod. Nr 11 — wz6r umowy,
Dod. Nr 12 — druk wykazu dostaw, ktore Wykonawowigrzy podwykonawcom.

W imieniu Zamawieggo

STAROSTA
I-/
Jerzy Kaczmarek
Radomsko, dn. 12.06.2009 r. e

(podpis)

30

Unia Europejska [
q PROGRAM 2 & Europejski Fundusz
REGIONALNY @ Lodzkie Rozwoju Regionalnego

= NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI




NAZWA WYKONAWCY
Adres wykonawcy

B I = T

Nazwa przedmiotu zaméwienia : Aparat EKG — 1 szt

CZESC |
Dodatek nr 1/1 do SIWZ
Zakycznik nr .....do oferty

L.p. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane | Parametry oferowane
przez zamawiafego przez wykonawe
1 | Aparat EKG 12-kanalowy z analizinterpretacy Tak
2 | Sygnat 12 odprowad#estandardowych Tak
3 | Automatyczna regulacja linii izoelektrycznej Tak
4 | Cyfrowa filtracja zakldae sieciowych oraz zaktoge Tak
pochodzenia miniowego
5 Czutg¢ 2.5, 5, 10, 20 mm/mV Tak
6 | Wyswietlacz LCD do prezentacji graficznej przebiegow Tak
EKG z odwzorowaniem biacych ustawié w formie
cyfrowo-literowej
7 Ekran min 5 cali z rozdzielcgcia min. 320 x 240 Tak
8 | Klawiatura alfanumeryczna oraz przyciski funkeyjn Tak
9 | Wybdr 2 szerokixi papieru 210mm oraz 216mm. Wybor Tak
2 rodzajow papieru - rolka lub sktadanka ,Z-fold”.
10 | Liniowa glowica termiczna Tak
11 | Pedkos¢ zapisu 5; 10; 12, 5; 25; 50 mm/sek. Tak
12 | Mazliwosé¢ podhczenia do komputera i obserwacja w Tak
czasie rzeczywistym wszystkich 12 odprowade«G.
Mozliwos¢ wykonywania pomiaréw.
13 | Porty komunikacji - Ethernet, RS232, USB Tak
14 | Automatyczna detekcja stymulatora serca Tak
15 | Zapis min. 100 badalo paméci urzadzenia Tak
16 | Zasilanie sieciowo-akumulatorowe. Akumulator Tak
wystarczajcy na 100 wydrukéw (bad
17 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
18 | Okres gwarancji min. 24 miesice
19 | Uruchomienie urz adzenia TAK
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| .. ., Wartosé brutto
Producent | jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 8
Aparat
EKG

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej
do skladaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




CZESC |
Dodatek nr 1/2 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY oottt
AAreS WYKONAWCY ...oeeeeeeiiesieeet o e eeesaeeeaaaeesssennnsasseeeeeeeesenssnsenes

LI =

Nazwa przedmiotu zamowieriaPompa infuzyjna do ptynoterapii objetosciowa - 5 szt.

Parametr magane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez Za%a“"fwiapggo Ps:fgexgkgffgma”e
1. Pompa ohgtosciowa do poday lekdw, z maliwoscia poday krwi i Tak
preparatow krwiopochodnych
2. Dreny do infuzji bez odcinka silikonowego Tak
3. Waga nie wiksza nk 3.0 kg Tak
4. Interfejs uytkownika w gzyku polskim Tak
5. Mozliwo$¢ mocowania pompy do pionowych kolumn Tak
6. Mozliwos¢ mocowania pompy do stacji dokagj z centralnym Tak
zasilaniem bez konieczém demontau jakichkolwiek elementéw pompy
7. Zabezpieczenie pompy przed wilgadKlasa ochrony min 1P22 Tak
8. Zabezpieczenie przed samoczynnym grawitacyjnyrozoganiem Tak
zestawu
9. Zasilanie pompy z sieci 230V +-10%, 50Hz bez si@sta zewntrznego Tak
zasilacza
10. | Praca pompy na wewtiznym akumulatorze przez min 10h p&zgdniej Tak
predkaoéci poday 25 ml/h
11. | Detektor powietrza w przewodzie z stisvoscia konfigurowania Tak
wielkosci wykrywanego pcherzyka powietrza
12. | Doktadnd¢ infuzji przy 25 mi/h : min +/- 5% Tak
13. | Funkcja wypetnienie — przeptukiwanie linii Tak
14. | Funkcja bolus Tak
15. | Klawiatura numeryczna do programowania infuzjiniany parametrow Tak
16. | Mozliwos¢ podhczenia pompy do sieci LAN poprzez stacje da&yjv Tak
celu monitorowania przebiegu infuzji, wizualizagjarméw oraz
podghdu parametrow infuzji
17. | Mozliwos¢ programowania infuzji wg pdkosci poday oraz czasu i Tak
objetosci infuzji
18. | Zakres pedkosci poday min 1.0-999 ml/h, programowalny co 0.1 ml/h Tak
19. | Mozliwos¢ pracy w trybie mikroinfuzji - z doktadidoia do 0,1 ml. Tak
20. | Mozliwos¢ zmiany szybkéci poday bez koniecznéi zatrzymania pracy Tak
pompy
21. | Mozliwos¢ programowania objosci do podania w zakresie 1-9999 ml Tak
22. | Ustawiane @nienie okluzji — min 5 poziomow Tak
23. | Mozliwos¢ zablokowania ustawionych parametrow poda Tak
24. | Funkcja KVO w zakresie 0.1-3.0 ml/h z aisvoscia wytaczenia przez Tak
uzytkownika
25. | Mozliwo$¢ programowania dawki oraz szybBkblub czasu poda bolusal Tak
26. | Mozliwo$¢ zmiany parametréw bolusa bez zatrzymywania infuzji Tak
ALARMY | OSTRZEZENIA
27. | Pompa posiada system alarméw i osteaeakustyczno-optyczny Tak
28. | Alarm ,powietrze w linii” Tak
29. | Alarm otwarte drzwiczki pompy Tak
30. | Rozr&niane alarmy okluzji: Tak
- droznosci drenu mgdzy pojemnikiem z ptynem infuzyjnym a pomp
- okluzji pomkdzy pomp a pacjentem




31. | Alarm ,mechanizm nagowy niesprawny” Tak
32. | Ostrzeenie nieuruchomiona infuzja Tak
33. | Alarm braku zasilania z sieci Tak
34. | Alarm roztadowanego akumulatora Tak
35. | Alarm akumulatora bliskiego roztadowania Tak
36. | Alarm niewl&ciwego zamocowania zestawu do przetadagzycia Tak
niewlasciwego zestawu
37. | Rejestr zdarzemin. 1000 zdarze Tak
38 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
39 | Okres gwarancji min. 24 miesice
40 | Uruchomienie urz adzenia TAK

FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., ., Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Pompa
infuzyjna do 5
pltynoterapii

objetosciowa

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




CZESC |
Dodatek nr 1/3 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

NAZWA WYKONAWCY ..ot eiee e steeeesiee e staeaeseeeesnaeesnneeesneeas
AAreS WYKONAWCY ...ceeveeeiiesieeet o e etveseeeeaaaeessssnnnsssneeeeeeeesensannsenes

LI =

Nazwa przedmiotu zamoéwienia: Pompa infuzyjna strzykawkowa — 5 szt

. Parametry wymagane Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez zamawiapego przez wykonawe
1. Stosowanie strzykawek 5, 10, 20, 30, 50 ml. Rdg@ i producenta Tak
2. Automatyczne rozpoznawanie efgsci strzykawki Tak
3. Strzykawka montowana od czofa a nie od géry pompy. Tak
4, Szybkd¢ dozowania min. 1200 mi/h Tak
5. Szybkd¢ dozowania Bolus-a min. 1800 mi/h Tak
6. Bolus manualny i automatyczny Tak
7. Programowanie parametréw pagaolus-a: Tak
e Objetos¢ / dawka
e czas lub szybki@ poday
8. Zmiana parametrow Bolus-a bez wstrzymywania infuzj Tak
9. Programowane parametry paglalawki indukcyjne;j: Tak
* Objetos¢ / dawka
» czas lub szybki& poday
10. | Programowanie parametréw infuzji w dodatkowychjestkach: Tak
* ng,ug, mg,
e muU, U, kU,
* na kg wagi ciata lub nie
e namin., godz., dap
e Jednostki molowe
11. |Klawiatura numeryczna do wprowadzania wétci@arametréw Tak
infuzji
12. |Infuzja profilowa; min. 12 faz. Tak
13 | Whpis do rejestru wyrobow medycznych Tak
14 | Okres gwarancji min. 24 miesice
15 Uruchomienie urz gdzenia TAK
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot = Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., ., Wartos¢ brutto
roducent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Pompa
infuzyjna 5
strzykawkowa

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli

w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY
Adres wykonawcy

LI =

CZESC |
Dodatek nr 1/4 do SIWZ

Zafacznik nr

..... do oferty

Nazwa przedmiotu zamowieniaFotel do chemioterapii z wysggnikiem do kroplowek — 10 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane
przez zamawiafego

1. | Diugos¢ x szeroké¢ okoto 2170 x 920 mm TAK, poda
2. | Regulacja wysokgi minimum 550 do 750 mm TAK, poda
3. | Regulacja oparcia plecéw minimum: 0° do +75° TAKJR
4. | Regulacja segmentu podudziowego minimum 0° do -45° TAK, poda
5. | Pozycja Trendelenburga minimum 12° TAK, péda
6. | Przeznaczony do ustalania i utrzymania pacjentazyqi Tak
siedzacej lub lezacej podczas przeprowadzania dializy lub
podawania cytostatykow
7. | posiada regulagjwysokdci siedziska, nachylenia oparcia plecow, Tak
segmentu podudzia i przechytu Trendelenburga
8. | Regulacja poszczegélnych funkcji fotela realizowpasa przez Tak
sitowniki elektromechaniczne sterowane z piloteepradowego.
9. | Segment podudzia wypasmy jest w oparcie stép o regulowanym Tak
wysuwie.
10.| Wysokas¢ podgtowka regulowanyecznie Tak
11.| Fotel mobilny dziki zastosowaniu két jezdnych, z ktérychzkie Tak
posiada blokagljazdy i obrotu
12.| Konstrukcja metalowa pokryta lakierem proszkowym i Tak
zabudowana ostonami z tworzywa termoplastycznego.
13.| Siedzisko, oparcie plecéw i segment podudzia peksiajem Tak
14 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
15 | Okres gwaranciji min. 24 miesice
16 | Uruchomienie urz adzenia TAK
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
P : Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa | ilosé Wartos¢ brutto
rzedmiot zam. | Producent .| jednostkowa PLN
urzadzenia netto VAT brutto sztuk (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Fotel do
chemioterapii z 10

wysiggnikiem do
kropléwek

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej
do skladaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy

Parametry oferowane
przez wykonavec




CZESC |
Dodatek nr 1/5 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

NAZWA WYKONAWCY ..ot sitee e steeeesiee e steeaesnee e snneeesneeas
AAreS WYKONAWCY ...oeeeeeeiiesieeet o e eeesaeeeaaaeesssennnsasseeeeeeeesenssnsenes
TIFAX. et

Nazwa przedmiotu zamoOwienigozetka lekarska — 2 szt.

- Parametry wymagane Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez zamawiagego przez wykonawe
1 | Podstawa kozetki z ksztattownikow stalowych maloych TAK
proszkowo
2 | Leze tapicerowanealpka i skajem bezszwowe TAK
3 | Regulowany & nachylenia nagtéwka w zakresie od + 3( TAK
do + 40
4 | Kozetka wyposana w uchwyt na rolkpodkiadu TAK
papierowego
5 | Dk x szer. ok. 1850x555mm TAK, poda
6. | Wysoka¢ ok. 550mm Tak,podé
7 | Wpis do rejestru wyrobow medycznych Tak
8 | Okres gwaranciji min. 12 miesjcy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena ‘
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| . .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Kozetka 2
lekarska
(miejscowe¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zamoéwieniakrzesto szpitalne — 6 szt.

CZESC |
Dodatek nr 1/6 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

p Parametry wymagane Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez zamawiagego przez wykonawe
1.| Szerokd¢ siedziska ok. 475 mm Tak, pada
2. | Glebokas¢ siedziska ok. 415 mm Tak, pada
3. | Wysokai¢ siedziska od podtogi ok. 470 mm Tak, péda
4. | Metalowa, chromowana rama Tak
5. | Tapicerowane siedzisko i oparcie skajem Tak
6. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
7.| Okres gwaranciji min. 12 miesice
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
Producent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
krzesto
. 6
szpitalne

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej
do skladaniassiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




CZESC |
Dodatek nr 1/7 do SIWZ
Zakacznik nr .....do oferty

NAZWA WYKONAWCY ...ttt

AAreS WYKONAWCY ....oeiiieiieiiiet s sttt e e e e e e e e e s ansieeeseeeeeeaeeeesneeees

LI

Nazwa przedmiotu zaméwieniaLampa bakteriobojcza przeptywowa -1 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane Parametry oferowane
przez zamawiagego przez wykonawe
1 | Na&cienna TAK
2 | Napkcie zasilania 230V,50Hz TAK
3 | Moc pobierania z sieci 115VA TAK
4 | Element emitujcy promieniowanie UV-C 2xTUV 30W wew., TAK
IXTUV 30V zewn.
5 | Trwatas¢ promiennika min. 8000H TAK
6 | Nakzenie promieniowania UV-C promiennika zesnznego w TAK
odlegtdici 1m 100pW/crh
7 | Wydajna¢ wentylatora 132rih TAK
8 | Dezynfekowana kubatura ok. 25-50m TAK
9 | Powierzchnia (zasj) dziatania lampy 10-20m TAK
10 | Klasa zabezpieczenia przecivipmwego | TAK
11 | Typ obudowy IP 20 TAK
12 | Wymiary koputy ok. 1125x285x130mm TAK, p@da
13 | Gabaryty ok. 1190x285x145 mm TAK, poda
14 | Masa max. 10kg TAK
15 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
16 | Okres gwarancji min. 24 miesice
17 | Uruchomienie urz adzenia TAK
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., ., Wartos¢ brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Lampa
bakteriobdjcza 1
przeptywowa
(miejscowe¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zamoOwieriiaLampa bezcieniowa przejezdna — 1 szt

CZESC |

Dodatek nr 1/8 do SIWZ

Zakcznik nr

..... do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane Parametry oferowane
przez zamawiapego przez wykonawe
1. Lampa przeznaczona dévaetlania pola podczas zabiegéw TAK
medycznych
2. Lampa na statywie, przejezdna wypasaa w kota z blokag— TAK
podstawa wypos@ana w akumulator
3. Lampa z maliwoscia ogniskowania oraz regulagasndgci TAK
oswietlenia
4. Regulacja natenia gwietlenia z klawiatury umieszczonej na TAK
statywie lampy
5. | Natzenie Gwietlenia min. 45 000 Ix TAK, poda
Wspbitczynnik oddawania barw min. Ra=96 TAK, poda
7. | Srednica pola operacyjnego realizowana w sposonglynzakresie TAK
min. 14-19 cm
8. | Temperatura barwowa min. 4200 K TAK, poda
Zakres pracy bez konieczsm ogniskowania: min. 70-140 cm TAK, poda
10. | Zasilanie: 230V, 50/60 Hz TAK
11. | Zrodio swiatta: zaréwki halogenowe o mocy min. 50 W TAK, poda
12. | 7ywotnai¢ zaréwek min. 1300 h TAK, poda
13. | Regulacja wartéci nat:zenia gwietlenia realizowana elektronicznie TAK, podat
w sposéb ptynny w zakresie: min. 50-100 %
14. | Uktad zawieszenia unabwiajacy regulac wysokdci oraz obrét TAK
gtowicy
15. Deklaracja zgodniei, wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
16 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
17 | Okres gwarancji min. 24 miesice
18 | Uruchomienie urz adzenia TAK
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot = Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
roducent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Lampa
bezcieniowa 1
przejezdna

podpis 0séb (-y) uprawnionej
do skladaniassiadczenia woli
w imieniu wykonawcy

(miejscowd¢ i data)



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC |

Dodatek nr 1/9 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

L)V - TP

Nazwa przedmiotu zaméwieniaMyjnia — dezynfektor - 1 szt

Opis przedmiotu zamoéwienia

Parametry wymagane

Parametry oferowane

L.p. przez zamawiafego przez wykonawe
1. | Sterowanie mikroprocesorowe tak
2. | Wyswietlacz z komunikatami tekstowymi tak
3. | Model wiszicy nascianie tak
4. | Gkbokas¢ myjni (gabarytowo) max. 500 mm tak
5. | szerokd¢ myjni (gabarytowo) max. 600 mm tak
6. | Podgrzewanie elektryczne tak
7. | Dezynfekcja termiczna tak
8. | Zbiornik wody zintegrowany z wytwornigpary tak
9. | Drzwi uchylne, otwierane do przodu tak
10. | Automatyczne otwieranie i zamykanie drzwi za pomoc tak

pedatu nanego
11. | Mozliwo$¢ automatycznego uchylania drzwi po tak
zakaczonym cyklu
12. | Automatyczne dozowanie detergentu tak
13. | Kontrola poziomurodka chemicznego w pojemniku tak
14. | Obudowa ze stali nierdzewnej tak
15. | Wbudowany kondensator oparéw tak
16. | Minimalny zatadunek komory: 3 baseny lub 3 kaczki tak
17. | Mozliwo$¢ mycia tacy drucianej z drobnym wypaesaiem tak
18. | Minimum 5 programéw mycia i dezynfekcji dgphych tak
bezpdrednio z panelu stengego
19. | Wskanik swietlny informujcy o stanie zaawansowania tak
procesu
20. | Mozliwo$¢ modyfikaciji programéw myjcych tak
21. | Mozliwos¢ mycia innego wyposgznia (m. in. butle tak
ssakow, miski, wiadra, itp.)
23 Miejsce na pojemnikdrodkdw chemicznych (poj. 5 litrow
w myjni, min. 1 pojemnik tak
24 Komunikaty wywietlane w gzyku polskim tak
25 Whpis do rejestru wyrobéw medycznych tak
26 Okres gwarancji Min. 24 miesice
27 Uruchomienie urz adzenia tak




FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota Cena Warto§¢
Przedmiot Typ/model |. podatku | jednostkowa| ilos¢ | brutto
zam. Producent urzadzenia jednnoesgléowa VAT brutto sztuk| PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Myjnia — 1
dezynfektor

(miejscowdc i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

B I = T

Nazwa przedmiotu zaméwieniaNegatoskop 2 klatkowy —1 szt

CZESC |

Dodatek nr 1/10 do SIWZ

Zafacznik nr

..... do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane
przez zamawiagego

Parametry oferowane
przez wykonawe

1. |wymiary: 0k..740 x 510 x 92 mm Tak, poda
2. masa: 0ok.13,5 kg Tak, podé
3. klasa ochronnii: | Tak

4, ilog¢ klatek:2 Tak

5. | wymiary ekranu: ok.72 x 43 cm Tak

6. regulacja luminanciji: Tak

7. luminancja ekranu4200 cd / m2 +25% Tak

8. pobdr mocy295 VA Tak

9. napkcie zasilania230 V 50 Hz Tak
10 | Wpis do rejestru wyrobow medycznych Tak

11 | Okres gwarancji min. 12 miesice

FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena ‘x
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| . ., Wartos¢ brutto
Producent .| jednostkowa ilosé sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Negatoskop 1
2 klatkowy

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skfadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY ..ot sitee e steeeesiee e steeaesnee e snneeesneeas
AAreS WYKONAWCY ...oeeeeeeiiesieeet o e eeesaeeeaaaeesssennnsasseeeeeeeesenssnsenes
TIFAX. et

Nazwa przedmiotu zamoéwieni&tojak do wlewow i kroplowek — 10 szt.

CZESC |

Dodatek nr 1/11 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane Parametry oferowane
przez zamawiagego przez wykonawg
1 | Podstawa i tubus lakierowany proszkowo TAK
2 | Statyw na ptyny infuzyjne chromowany TAK
3 | Wysoka¢ od ok. 1400 do ok. 2270 mm TAK, pada
4 | Srednica podstawy ok. 550mm TAK
5 | 5 kotek jezdnych TAK, poda
6 | Wpis do rejestru wyrob6w medycznych Tak
7 | Okres gwarancji min. 12 miesgcy

FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota Cena Warto §¢ brutto
Przedmiot Typ/model | . podatku | jednostkowa| . ..
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Stojak do
wlewdw i 10
kropléwek

(miejscowe¢ i data)

w imieniu wykonawcy

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zamdéwieniaStot ze zlewem jednokomorowym— 1 szt.

CZESC |
Dodatek nr 1/12 do SIWZ

Zafacznik nr

do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane Parametry oferowang
przez zamawiagego przez wykonawe
1. | Stot ze zlewem jednokomorowym. TAK
2. | Wymiar stotu okoto 1200x600x850 mm TAK, podat
3. | Konstrukcja metalowa malowana lakierem proszkowym TAK
4. | Na tylnejscianie fartuch z blachy o wysoém ok. 50 mm, TAK
pozostate boki zaghione
5. | Otwor w placach stotu unabwiajacy podhczenie instalacii TAK
wodnej i kanalizacyjnej
6. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
7. | Okres gwarancji min. 12 miesicy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena
Cena . Warto §¢ brutto
Przedmiot zam. | Producent Typ/modgl jednostkowa podatku | jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Stot ze zlewem 1
jednokomorowym

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniassviadczenia woli

w imieniu wykonawcy



CZESC |
Dodatek nr 1/13 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

NAZWA WYKONAWCY ...oeiiiiiiiieiiie e eiee e siieeesteee s staeaesnneeessaeesnnneeens
AAreS WYKONAWCY ...oeeeeeeiiesieeet o e eeesaeeeaaaeesssennnsasseeeeeeeesenssnsenes

LI =

Nazwa przedmiotu zamoéwienisszafa lekarska — 1 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane
przez zamawiagego

Parametry oferowane
przez wykonawe

Korpus szafy wykonany z blachy malowanej proszkavgyubgci Tak, podé
minimum 0,8 mm

Drzwi szafy przeszklone Tak

4 potki wykonane ze szkla, przestawne co 25 mm Tak
Uchwyt drzwiowy z zanikiem zabezpiecaeym ryglupcym drzwi w Tak
dwdch punktach

Kotka zamontowane do szafy, ktGre utiiwiaja tatwe przemieszczanie Tak
wymiary szafy okoto: Wysok: 1890 mm, Szerokd: 800 mm, Tak, podé
Glebokasé: 435 mm

Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak

Okres gwarancji

min. 12 miesgcy

FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
szafa 1
lekarska

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej
do sktadaniassviadczenia woli

w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC |

Dodatek nr 1/14 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienié&zafka przytdzkowa z blatem — 10 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane Parametry oferowane
przez zamawiagego przez wykonawg
1. |Wykonana z profili stalowych i blachy stalowej Tak
ocynkowanej, pokrytej lakierem proszkowym
2. | Szafka wyposana w szuflad Tak
3. | Wyposaona w boczny blat z regulacjvysokdci i kata Tak
nachylenia
4. | Dixszer. blatu statego 460x450mm Tak, pbda
5. | Dt.xszer. blatu bocznego 520x450mm Tak, goda
6. | Wysokai¢ blatu stalego 800mm Tak, pada
7. | Regulacja wysok&i blatu bocznego 800 do 1190mm Tak, poda
8. |Przechyt blatu +90 Tak, poda
9. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
10. | Okres gwaranciji min. 12 miesicy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot = Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
roducent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Szafka
przytézkowa 10
Z blatem

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej
do sktadaniassviadczenia woli

w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zamowieni@aboret obrotowy — 3 szt.

CZESC |

Dodatek nr 1/15 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane przez | Parametry oferowane prze
zamawiajcego wykonaweg
1 | Srednica siedziska: 370 mm (+/- 20 mm) TAK, poda
2 | Srubowa regulacja wysokoi: 460 do 560 mm (+/- 20 mm TAK, podla
3 | Podstawa z profili stalowych pokryta lakieremgakowym TAK
4 | Podstawa gcioramienna zakirzona stopkami TAK
5 | Tapicerowane siedziskalika i skajem TAK
6 | Mozliwos¢ wyboru koloru tapicerki TAK
7 | Wpis do rejestru wyrob6w medycznych Tak
8 | Okres gwaranciji min. 12 miesicy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., _,, Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Taboret
3
obrotowy

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC |

Dodatek nr 1/16 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

NAZWA WYKONAWCY ..ottt

AAreS WYKONAWCY ...oeeeeeeiiesieeet o e eeesaeeeaaaeesssennnsasseeeeeeeesenssnsenes

LI =

Nazwa przedmiotu zamowieniaT:aboret szpitalny — 20 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane Parametry oferowane
przez zamawiapego przez wykonawe
1. |wielkos¢ siedziska @ 400 mm (£ 50 mm) Tak, péda
2. |wysoka¢ taboretu 400 mm (= 50 mm) Tak, péda
3. |taboret na sale chorych Tak, podé
4. |stela taboretu wykonany z profili stalowych Tak
pokrytych powtolq galwaniczi - chrom
5. |siedzisko wykonane ze sklejki Tak
6. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
7. | Okres gwaranciji min. 12 miesicy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena ‘
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| . .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Tat_Joret 20
szpitalny

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniassviadczenia woli

w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC |

Dodatek nr 1/17 do SIWZ

Zafacznik nr

LI =

Nazwa przedmiotu zamoéwienidVaga lekarska — 1 szt.

..... do oferty

LP. WYMAGANE PARAMETRY | WARUNKI Parametry wymagane = Parametry oferowane prze
przez zamawiagego wykonawe
1 | Pomiar do 200kg TAK
2 | Doktadnd¢ pomiaru: 100g TAK
3 | Funkcje: HOLD, TARA, BMI TAK
4  Wyposaona w kétka utatwiajce transport TAK
5 | Nisko pota@ona platforma TAK
6 | Trwala konstrukcja TAK
7 | Zasilanie sieciowe TAK
8 Zasilanie b ateryjne, Energooszdna bateria (do ok. 1800 TAK
pomiarow)
9 | Skladany teleskopowo wzrostomierz TAK
10 | Zakres pomiaru min. 2 m TAK
11 Doktadné¢ do 1 mm TAK
12 | Ze skaj wcm Tak
13 | Okres gwarancji min. 24 miesice
14 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot = Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
roducent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Waga 1
lekarska

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej
do sktadaniassviadczenia woli

w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC |

Dodatek nr 1/18 do SIWZ

Zafacznik nr

LI =

Nazwa przedmiotu zamoéwieniaWozek zabiegowy — 3 szt.

..... do oferty

p Parametry wymagane Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA pIzez zamawiagego przez wykonawe
1 | Metalowy szkielet malowany proszkowo TAK,
2 | 2 szklane po6iki TAK,
3 | Wymiary okoto 835x720x425mm TAK, poda
4 | Dwie miski osadzone w ruchomych uchwytach TAK
5 | 4 kota jezdne TAK
6 | Wpis do rejestru wyrob6w medycznych Tak
7 | Okres gwarancji min. 12 miesicy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
Producent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wézek
. 3
zabiegowy

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej
do sktadaniassviadczenia woli

w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC |

Dodatek nr 1/19 do SIWZ

Zafacznik nr

B I =

Nazwa przedmiotu zamoéwieniaWézek jezdny siedz acy - 3 szt.

..... do oferty

LP. WYMAGANE PARAMETRY | WARUNKI Parametry wymagane Parametry oferowane
przez zamawiagego przez wykonawg
Wozek standardowy, siedzisko i oparcie wypose w
1 . TAK
komfortow tapicerk, tatwo zmywala.
2 | Wykonany ze stali malowanej proszkowo. TAK
3 | Wyposaenie:sciagane podtokietniki i podnii. TAK
Podnéki z regulowanym &tem nachylenia i podparcien
4 . TAK
na podudzie.
5 | Mozliwos¢ regulacji lgta nachylenia oparcia od 0 do 25 st TAK
6 | Maksymalne obaizenie ok. 100 kg TAK
7 | Szeroké¢ siedziska ok. 46 cm. TAK
8 | Szeroké¢ wbzka ok. 66 cm Tak
9 | Wopis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
10 | Okres gwarancji min. 24 miesjce

FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| . ., Wartos¢ brutto
Producent . jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 8
Wozek
jezdny
siedzacy

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zamodwienia : Waézek na brudna bielizng — 1 szt

CZESC |

Dodatek nr 1/20 do SIWZ

Zafacznik nr

..... do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane
przez zamawiagego

Parametry oferowane
przez wykonawe

1. | Wozek posiadagy skladany metalowy szkielet lakierowany Tak
proszkowo

2. | Wyposaony w ptécienny worek o pojemia min. 100L Tak

3. | Wyposaony w pokryw i 4 kétka jezdne Tak

4. | DL.x szer. 0k.560x540mm Tak, podé

S. Wysokas¢ ok. 1030mm Tak, podé

6 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak

7 | Okres gwarancji min. 12 miesice

FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| . .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wozek na
brudna 1
bielizne

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skfadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




CZESC |
Dodatek nr 1/21 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY oottt
AAreS WYKONAWCY ...oeeeeeeiiesieeet o e eeesaeeeaaaeesssennnsasseeeeeeeesenssnsenes

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienidestaw mebli metalowych ze zleweni-komorowym — 2 szt.

Parametry wymagane | Parametry oferowane

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez zamawiabego przez wykonawe

1 | Stét ze zlewem jednokomorowym wykonany ze stali TAK, poda
kwasoodpornej Na tylnggianie fartuch z blachy o
wysokaci ok. 50 mm, pozostate boki zaftone. Po lewej
stronie stét zabudowany pionowynedem szuflad (trzy
szuflady - jedna pod drg)) pozostata cg¢ bez zabudowy.
Po prawej stronie komora o wymiarach (dt. x szegt.xw
mm ok. : 400x400x250. Stét bez baterii i bez otwpoal
bater sztorcow. Stot na nékach regulowanych w zakresi
20 mm (maliwos¢ wypoziomowania stotu).

D

2 | Stot roboczy zabudowany szufladami wykonany ze stal TAK, podat
kwasoodpornej. Stot z trzema szufladami (jednagroda).
Stét na nékach regulowanych w zakresie 20 mm @neos¢
wypoziomowania stotu

3 | Szafka wiszca wykonana ze stali kwasoodpornej. Drzwi TAK, podat
petne, podwdjne, otwierane skrzydiowo. Wetvn jedna
potka czyli dwie przestrzenie. Wszystkie keglzie
zaoknglone, bezpieczne.

4 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak

5 | Okres gwarangji min. 12 miesjcy

FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota Cena Warto §¢ brutto
Przedmiot Typ/model | . podatku | jednostkowa| ., ,,
Producent . | jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Zestaw mebli
metalowych ze
2
zlewem 1-
komorowym
(miejscowe¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

Tellfax. cooveeeeiieeenn.,

CZESC |

Dodatek nr 1/22 do SIWZ
Zatacznik nr .....do oferty

Nazwa przedmiotu zaméwieniZestaw komputerowy — 2 szt.

Opis przedmiotu zamowienia

Lp Komputer Minimalne parametry llo $¢
1 Procesor Pro<_:esor typu _Corfez_ Duo 1
' 0 min. czestotliwosci zegara 2,6 GHz
2. | Piyta gtéwna 4 xUSB 2.0, PCIE, 1
3. |Pamie¢ 2 GB DDR3 1
4. |HDD 320 GB SATA2 1
5. |Karta graficzna 512MB DDRS, 256b DVI 1
6. |Karta sieciowa min. 10/100 1
7. | Nagrywarka CD/DVD wymagana 1
8. |Karta dzwiekowa wymagana 1
9. |Obudowa ATX Zasilacz 400W, USB front 1
10. | Naped FDD wymagany 1
11. | Oprogramowanie 1.Typu W_indows XP_ Professional SP3 _ 1
' 2. Typu Microsoft Office 2007 Small Business
12. | Klawiatura wymagana 1
13. | Mysz optyczna + podk} wymagana 1
Lp Monitor Minimalne parametry llo §¢
Przekatna 22"
wielkosé¢ plamki 0,26
1. |Lcb odéwiezan?e p 60-75Hz !
Czas reakcji 2ms, DVI
Lp Drukarka Minimalne parametry llo $¢
Ztacze usb; min rozdzielczos¢ 600x600; wydajnosé
1 Laser mono. format Ad min10 st_r/min, 1OQOO st_r/miesiecznie; druk dwustronny, 1
' ' czarno biaty; pamie¢ min 32 Mb; kabel USB, gramatura
papieru od 70 do 160; pojem. podajnika 100 szt.
Lp Inne Minimalne parametry
1. Okres gwarancji min. 24 miesi ace 1
FORMULARZ CENOWY
Cena Wartos¢é
Typ/model Cena Kwota jednostkowa | ilosé | brutto
Przedmiot zam.| Producent yp : jednostkowa | podatku J
urzadzenia netto VAT PLN brutto sztuk| PLN
(4+5) (6X7)
1 2 4 5 6 7 8
Zestaw
(komputer, 5
monitor,
drukarka)

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY ......cccccueeene
Adres WyKonawey ..............ooeue oo

TelffaX. .o

Oddziat Dzienny Chemioterapii

WYPOSAZENIE

CZESC |
Dodatek nr 1/23 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU
ZAMOWIENIA

Parametry wymagane przez zamaugepo

Parametry oferowane prz¢
wykonawe

pZ

1. Biurko z dostawka

biurko, wymiary (metry): D/S/IW 1,4 x 0,7 x0,8

- z szuflad na klawiatug po srodku,

- po prawej stronie 4 szuflady zamykane,

- po lewej stronie jedna szafka (gka) podzielona, z
miejscem na stagjdyskéw i drukark (drukarka na
gornej potce zamocowanej na prowadnicach),

- wykonane z ptyty laminowanej,

- wykonczone obrzeem PCV,

- uchwyty metalowe,

- kolor : olcha

dostawka — boczne przedanie biurka, na jednej
metalowej nodze, wymiary: m 0,7 x 0,5

2. chtodziarka

-wymiary : wysokdé¢ — 135-140 cm, szerokd- 60
cm, gkbokas¢ 62,5 cm

- wolnostojica,

- kolor : biata

- pojemnd¢ min 175 |

- wyposaenie: szuflady, pojemniki , balkoniki na
drzwiach

3. fotel wypoczynkowy

-jednoosobowy z bokami,

- tapicerka z tkaniny odpornej na przetarcia
- wymiary: m 0,84 x 0,79 x 0,89

- kolor: sredni baz

4. kanapa - 3 -osobowa z bokami,
- tapicerka z tkaniny,
- wymiary: m D/S/W 1,73 x 0,88 x 0,89 (+/-0,1m)
- kolor: sredni baz
5. krzesto obrotowe z oparciem na - krzesto z oparciem i podtokietnikami,
rece - regulowane oparcie i siedzisko,

- tapicerka materialowa odporna na przecieranie,
- kolor czarny

6. kuchnia elektryczna

- wolnostojca , ptyta ceramiczna,
- 4 pola grzejne,

- klasa energetyczna min. A

- kolor biaty

- wymiary : W/S/G 85 x 60 x 60
- grzanie gorne i dolne

- zegar elektroniczny

- szuflada na naczynia

-moc (W) -9900

- moc piyty (W) - 7800

- moc piekarnika (W) — 2100




stolik-tawa -wymiary (m): D/S/W 0,6 x 0,608
- ptyta laminowana ,

- jedna noga satynowa

- kolor: olcha

Szafa na dokumentacje - dwudrzwiowa z czterema pétkami,

- wykonana z ptyty laminowanej,

- wykonczona obrzeemPCV,

- wyposaona w metalowe uchwyty oraz zamek
bebnowy z dwoma kluczami,

- wymiary: (m) SxGxW 0,900 x 0, 385 x 1,900

- kolor: olcha
Zmywarka - wymiary: (m) SxWxG 0,6 x 0,82 x 0,57
- panel steruicy - zewrtrzny (odkryty)
- kolor : inox
- klasa energetyczna min. A
Okres gwarancji min. 12 mieﬁcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto§¢
Przedmiot zam. | Producent Typ/ mod(_el jednostkowa | podatku VAT jednostkowa| - ilosé brutto
urzadzenia netto PLN brutto sztuk PLN
(4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Biurko z
dostawka 1
chtodziarka
2
fotel
wypoczynkowy 2
kanapa
2
Krzesto obrotowe
Z oparciem na 3
rece
kuchnia
elektryczna 1
stolik-tawa
2
szafa na
dokumentacje 1
zmywarka
1
(miejscowd¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC I

Dodatek nr 2/1 do SIWZ

Zafacznik nr ...

..do oferty

TEIAX. i e

Nazwa przedmiotu zamdwieniaparat ambu. — 5 szt.

L.p. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane | Parametry oferowane

przez zamawiafego przez wykonawe

1. |maskanr5, Tak

2. | zawor pacjenta, Tak

3. | worek silikon 1600ml, Tak

4. | zawor rezerwuaru, Tak

5. |rezerwuar tlenu z polichlorku winylu 2600ml Tak

6. | mozliwo$¢ podawanie mieszaniny tlenowo-powietrz Tak

7. | Wpis do rejestru wyrobow medycznych Tak

8. | Okres gwarancji min. 24 miesice

FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
. Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ilosé Wartos¢ brutto
Przedmiot zam. | Producent .| jednostkowa PLN
urzadzenia netto VAT brutto sztuk (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
aparat ambu. 5

miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniasaviadczenia woli

imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC Il
Dodatek nr 2/2 do SIWZ
Zakcznik nr .....do oferty

Tl X, et e

Nazwa przedmiotu zaméwieniaefibrylator - 2 szt.

Parametry wymagane

Parametry oferowane

Lp. | OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez zamawiaj:ego przez Wykonavv@
1 | Urzadzenie przenme Tak
Torba transportowa na defibrylator i Tak
2 | akcesoria — swobodny deptdo
elementow regulacyjnych i gk
3 | Zasilanie akumulatorowe Tak
Mozliwos¢ pracy uradzenia i tadowania Tak
4 | akumulatoréw z sieci 230V AC/50Hz, 12-
24V DC
Czas pracy z zasilania bateryjnego — Tak
5 | monitorowanie min. 4h lub defibrylacja z pod&
max energi min. 130 wyladowaA
Ekran wysokiej rozdzielczgi i Tak
6 |kontracie, obraz widoczny prze silnym
oswietleniu stonecznym
7 | Przelgtna ekranu min. 5” Tak
' pod&
8 | Waga kompletnego aparatu do 10k Tak
g p go ap g poda
9 Temperatura pracy wdzenia od -20do Tak
+55°C
11 Temperatura przechowywania gdzenia Tak
od — 20 do + 6%C
Defibrylacja
Synchroniczna i asynchroniczna Tak
12 . .
(kardiowersja)
S Tak
13 | Manualna i pétautomatyczna
14 | Dwufazowa fala defibrylacji Tak
. . N . Tak
15 | Energia defibrylacji 2 fazowe200J
16 | Dostpne poziomy energii >20 Tak
Czas fadowania do energii maksymalne Tak
17
<bsek
tadowanie kondensatora, wyzwolenie Tak
energii za pomagprzyciskéw na tykach
18 . ) . |
defibrylacyjnych oraz na ptycie czotowej
aparatu
19 Defibrylacja przez tyki i elektrody Tak
jednorazowe
20 | Wskanik czestasci akcji serca 20-300 Tak




EKG z lyzek zewrtrznych, kabla EKG i Tak
21 |jednorazowych elektrod do
stymulacji/defibrylaciji
22 | Wzmocnienie sygnatu EKG Tak
Automatyczna kompensacja parametroyw Tak
23 (parametrow tyek zewrtrznych i
elektrod jednorazowych) z
uwzgkdnieniem impedancji ciata pacjenta
oa Regulowane alarmy goérnej i dolnej Tak
granicy czstasci akcji serca
Rejestracja
2 Wydruk EKG — drukarka termiczna na Tak
5 . o
papier 0 szerok@i min 60mm
Wyswietlanie sygnatu EKG na ekranie z Tak
26 | mozliwoscia ustawienia widoku 2
krzywych w kaskadzie
Mozliwos¢ wprowadzenia do raportéw Tak
27 krotkich opis6w tekstowych rejestuagych
stosowane procedury resuscytacyjne i
podawane leki
Pami¢ wewretrzna min. 100 epizodéw — Tak
28 | zapametywany odcinek krzywej EKG
min. 10 sekund dla kadego epizodu
Stymulacja zewnetrzna
Stymulacja przezskérna w trybie ,Rytm Tak
29 v . -
Sztywny” i ,NaZadanie
30 Czestas¢ impulséw na minut najmniej Tak
30-150 imp/min
. " Tak
31 | Regulacja pdu stymulaciji
L Tak
32 | Prd stymulacji najmniej 10 — 150 mA
Inne
Urzadzenie do tadowania i Tak
42 | rekondycjonowania akumulatoréw. Czas pod&
tadowania od 0 do 100% do 1,5 h
44 | EKG 12-to odprowadzeniowe Tak
45 | tyski dia dorostych Tak
Kabel EKG oraz kabel do Tak
46 G o -
stymulacji/defibrylacji
47 Jednorazowe elektrody do stymulacji dla Tak
dorostych - para
. - . Tak
48 | Instrukcja obstugi wegyku polskim
49 Autoryzowany serwis gwarancyjny i Tak
pogwarancyjny na terenie Polski
50 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak

51

Okres gwaranciji

min. 24 miesjce

52

Uruchomienie urzadzenia

Tak




FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota Cena Warto §¢ brutto
. Typ/model | . podatku | jednostkowa| ilos¢
Przedmiot zam. | Producent .| jednostkowa PLN
urzadzenia netto VAT brutto sztuk (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Defibrylator 2

miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniasaviadczenia woli
imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

Nazwa przedmiotu zaméwieni@lukometr - 2 szt.

CZESC I
Dodatek nr 2/3 do SIWZ
Zafacznik nr

BLIN=] =

do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagang Parametry oferowane
przez zamawiapego przez wykonawg
Aparat dokonujcy pomiaru poprzez oznaczenie TAK
stezenia glukozy wswiezej krwi kapilarnej metogl
reflektofotometrii
Zakres pomiaru: 10 - 600 mg/dl (0,6 - 33,3 mijol/ TAK
Czas pomiaru: 5 sekund TAK
Pamg¢ 200 pomiaréw wraz z dat godzira pomiaru, TAK
Automatyczne wiczanie aparatu poprzez iknie TAK
paska testowego
1 zestaw winien zawieégglukometr, nakluwacz, 10 TAK
szt. paskow, 10 szt. lancetow)
Whis do rejestru wyroboéw medycznych TAK
Okres gwarancji min. 24 miesice
Uruchomienie urgdzenia TAK
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto §¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa| ilos§¢ brutto
Przedmiot zam. Producent urzadzenia Jednno;'ilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Glukometr 2

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli

w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC Il
Dodatek nr 2/4 do SIWZ
Zakcznik nr .....do oferty

LIK=1 1 -

Nazwa przedmiotu zaméwieni&ompa infuzyjna do ptynoterapii objetosciowa — 2 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane
przez zamawiafego

Parametry oferowane
przez wykonawg

1. Pompa ohjtosciowa do poday lekdw, z maliwoscia Tak
poday krwi i preparatow krwiopochodnych

2. Dreny do infuzji bez odcinka silikonowego Tak

3. Waga nie wiksza ni 3.0 kg Tak

4. Interfejs uytkownika w gzyku polskim Tak

5. Mozliwoé¢ mocowania pompy do pionowych kolump Tak

6. Mozliwo$¢ mocowania pompy do stacji dokugj z Tak
centralnym zasilaniem bez konieczoiodemontau
jakichkolwiek elementéw pompy

7. Zabezpieczenie pompy przed wilgadklasa ochrony Tak
min 1P22

8. Zabezpieczenie przed samoczynnym grawitacyjnym Tak
opr&nianiem zestawu

9. Zasilanie pompy z sieci 230V +-10%, 50Hz bez Tak
stosowania zewatrznego zasilacza

10. | Praca pompy na wewtiznym akumulatorze przez Tak
min 10h przyéredniej pedkosci poday 25 ml/h

11. | Detektor powietrza w przewodzie z aivoscia Tak
konfigurowania wielkéci wykrywanego pcherzyka
powietrza

12. | Doktadng¢ infuzji przy 25 mi/h : min +/- 5% Tak

13. | Funkcja wypetnienie — przeptukiwanie linii Tak

14. | Funkcja bolus Tak

15. | Klawiatura numeryczna do programowania infuzji i Tak
zmiany parametrow

16. | Mozliwos¢ podhczenia pompy do sieci LAN poprzez Tak
stacje dokujca w celu monitorowania przebiegu
infuzji, wizualizacji alarmow oraz podglu
parametrow infuzji

17. | Mozliwos¢ programowania infuzji wg pdkosci Tak
poday oraz czasu i objosci infuzji

18. | Zakres pedkosci poday min 1.0-999 mi/h, Tak
programowalny co 0.1 ml/h

19. | Mozliwos¢ pracy w trybie mikroinfuzji - z Tak
doktadndcia do 0,1 ml.

20. | Mozliwos¢ zmiany szybkéci poday bez koniecznéi Tak
zatrzymania pracy pompy

21. | Mozliwos¢ programowania obfosci do podania w Tak
zakresie 1-9999 ml

22. | Ustawiane @inienie okluzji — min 5 poziomoéw Tak

23. | Mozliwos¢ zablokowania ustawionych parametrow Tak
poday

24. | Funkcja KVO w zakresie 0.1-3.0 ml/h z stisvoscia Tak
wylaczenia przez aytkownika

25. | Mozliwo$¢ programowania dawki oraz szylskolub Tak

czasu poday bolusa




26. | Mozliwos¢ zmiany parametréw bolusa bez Tak
zatrzymywania infuzji

ALARMY | OSTRZEZENIA

27. | Pompa posiada system alarmow i ostede Tak
akustyczno-optyczny

28. | Alarm ,powietrze w linii” Tak

29. | Alarm otwarte drzwiczki pompy Tak

30. | Rozr&niane alarmy okluzji: Tak

- draznoéci drenu m¢dzy pojemnikiem z ptynem
infuzyjnym a pomp,
- okluzji pomkdzy pomp a pacjentem

31. | Alarm ,mechanizm naglowy niesprawny” Tak
32. | Ostrzeenie nieuruchomiona infuzja Tak
33. | Alarm braku zasilania z sieci Tak
34. | Alarm roztadowanego akumulatora Tak
35. | Alarm akumulatora bliskiego roztadowania Tak
36. | Alarm niewtdciwego zamocowania zestawu do Tak
przetoczé i uzycia niewtdciwego zestawu
37. | Rejestr zdarzemin. 1000 zdarze Tak
38. | Wpis do rejestru wyroboéw medycznych TAK
39. | Okres gwarancji min. 24 miesjce
40. | Uruchomienie urzadzenia Tak
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto§¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa| ilos§¢ brutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednnoestilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Pompa infuzyjna
do ptynoterapii 2
objetosciowa
(miejscowd¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LIK=1 1 -

CZESC I
Dodatek nr 2/5 do SIWZ
Zalcznik nr

Nazwa przedmiotu zaméwienidompa infuzyjna strzykawkowa — 2 szt.

..... do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane | Parametry oferowane
przez zamawiapego przez wykonawe
1. | Stosowanie strzykawek 5, 10, 20, 30, 50 ml. Tak
Pod& typ i producenta
2. Automatyczne rozpoznawanie etasci Tak
strzykawki
3. Strzykawka montowana od czofa a nie od Tak
gory pompy.
4. Szybka¢ dozowania min. 1200 ml/h Tak
5. Szybka¢ dozowania Bolus-a min. 1800 ml/ Tak
6. Bolus manualny i automatyczny Tak
7. Programowanie parametrow pagidolus-a: Tak
e Objetos¢ / dawka
e czas lub szybki@ poday
8. Zmiana parametrow Bolus-a bez Tak
wstrzymywania infuzji
9. Programowane parametry pagtalawki Tak
indukcyjnej:
e Objetos¢ / dawka
e czas lub szybki@ poday
10. | Programowanie parametréw infuzji w Tak
dodatkowych jednostkach:
* Nng,ug, mg,
« muU, U, kU,
* na kg wagi ciata lub nie
* namin., godz., dap
+ Jednostki molowe
11. |Klawiatura numeryczna do wprowadzania Tak
wartasci parametrow infuzji
12. |Infuzja profilowa; min. 12 faz. Tak
13. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
14. | Okres gwarancji min. 24 miesjce
15. | Uruchomienie urzadzenia Tak
FORMULARZ CENOWY
B I e o P e
. model | . odatku | jednostkowa| ilosé rutto
Przedmiot zam. | Producent uE/zF:;dzenia jednostkowa pVAT J brutto sztuk PLN
netto PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Pompa infuzyjna
2
strzykawkowa

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC Il
Dodatek nr 2/6 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

BLIN=] =

Nazwa przedmiotu zaméwienidespirator - 5 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane
przez zamawiafego

Parametry oferowane
przez wykonawe

CERTYFIKATY JAKOSCI

1. | Wpis/zgtoszenie do rejestru Wyrobow TAK
Medycznych. Podanumer, zaiczy¢ kopig
2. | Certyfikat CE. Podanumer, zaiczy¢ kopie TAK
Il |PRZEZNACZENIE RESPIRATORA
3. | Respirator transportowo-stacjonarny dla dordstyc TAK
i dzieci
IV | ZASILANIE RESPIRATORA
4 | Zasilanie powietrzem z wewtnznego kompresora TAK
lub turbiny itp.
5. | Zasilanie w tlen z centralnegmdta spezonego TAK 2,8 do 4,0 bar
gazu
6. | Zasilanie AC 230V, 50 Hz TAK
7. | Zasilanie DC 12 V TAK
8. | Awaryjne zasilanie z akumulatora na minimum D,5 TAK
godziny pracy.
V | TRYBY WENTYLACJI
9. | Wentylacja wspomagana/kontrolowana CMV/ TAK
Assist
10. | Zsynchronizowana przerywana wentylacja TAK
obowinzkowa SIMV
11. | Dodatnie énienie kaxcowo-wydechowe/ Gote TAK
dodatnie dinienie w drogach oddechowych
PEEP/CPAP
12. | Wentylacja nieinwazyjna TAK
13. | Wentylacja awaryjna przy wyglieniu bezdechu TAK
VI |RODZAJE ODDECHU WYMUSZONEGO
14 | Wdech manualny TAK
15 | Oddech kontrolowany afipscia VCV TAK
16 | Oddech kontrolowanygiieniem PCV TAK
17 | Oddech spontaniczny wspomagarieiniem TAK
PSV
VIll | PARAMETRY REGULOWANE
18. | Czstas¢ oddechéw 3-60 odd./min TAK
19. | Objptos¢ pojedynczego oddechu 50-1800ml TAK
24 | Regulowany czas wdechu 0,3-3,0 s TAK
25 | Cknienie wdechowe PCV 5-60 cmH20 TAK
26 | Cknienie wspomagania PSV 5-50 cmH20 TAK
27 | Cénienie PEEP/CPAP 0-20 cmH20 TAK
28. | Przeplywowy tryb rozpoznawania oddechu TAK
wlasnego pacjenta 1 - 8 I/min
29. | Cénieniowy tryb rozpoznawania oddechu TAK
wlasnhego pacjenta 1 - 15 cm H20
30. | Stzenie tlenu w mieszaninie oddechowej TAK

regulowane ptynnie w zakresie 21 - 100%




IX |OBRAZOWANIE | POMIARY PARAMETROW
WENTYLACJI
31. | Monitor (wbudowany) o przetnej minimum 6 TAK
cali dla obrazowania parametrow wentylacji
32 | Calkowita czstas¢ oddychania TAK
33 | Obgtos¢ pojedynczego oddechu TAK
34 | Calkowita objtos¢ wentylacji minutowej TAK
35 | Cinienie szczytowe TAK
36 | Graficzna prezentacjasnienia, przeptywu, w TAK
funkcji czasu Co najmniej 2 krzywe jednoéazie
na ekranie monitora
X |ALARMY
37 | Niskiej i wysokiej catkowitej olgtosci minutowej TAK
38 |Niskiej obgtosci oddechowej pojedynczego wdect TAK
39 |Wysokiego i niskiego énienia w uktadzie TAK
oddechowynpacjent:
40 [Wysokiej i niskiej czstasci oddechowej TAK
41 |Bezdechu TAK
Xl |INNE POSIADANE FUNKCJE
| WYPOSAZENIE
42  |Mozliwos¢ pracy wsrodowisku MRI do 3 Tesli TAK
43 |Kompletny uktad oddechowy wielorazowy - 1 szt TAK
44 |Jednorazowy uktad oddechowy do pracy w
srodowisku MRI- 10 szt
45  [Wskanik natadowania akumulatora wegtrznego TAK
Xl |POZOSTALE
46 |Podstawa jezdna z blokad TAK
47  |Uchwyt na butle tlenow TAK
48 |Ramie uktadu pacjenta TAK
49 |Instrukcja obstugi wgzyku polskim TAK
(dostawa z Aparatem)
50 |Okres gwarancji 24 - miegie TAK
51 [Materialy informacyjne na temat TAK
oferowanego respiratora Zery
52  [Serwis techniczny w ggju 2 dni roboczych od TAK
momentLZgloszenia awal
53 |Bezptatne przegtly zgodnie z TAK
zalecenian producenta v
54  |Respirator zagpczy na czas naprawy, TAK
trwajacy diuwzej niz 48h w okresie
55 |Szkolenie personelu TAK
56 |Whpis do rejestru wyroboéw medycznych TAK
57 |Okres gwarancji min. 24 miesjce
58 |Uruchomienie urzadzenia TAK




FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota Cena Warto §¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa| ilo§¢ brutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednnoest'ilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Respirator 5
(miejscowd¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC Il
Dodatek nr 2/7 do SIWZ
Zakcznik nr .....do oferty

BT = O

Nazwa przedmiotu zamoéwieni@sak elektryczny — 3 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane | Parametry oferowane
przez zamawiapego przez wykonawg
1. Ssak elektryczny przejezdny Tak
2. Przystosowany do pracyagiej 24h/dolg Tak
3. Zbiorniki- 2szt, o pojemnigi min. 2 [I] na odsysane Tak, poda
ptyny wykonany z materiatu niettgkego i
sterylizowany w temp. 12C
4. Przewod sgy silikonowy o di. min. 1,5m Tak, podla
S. Uchwyt na dren sgy Tak
6. Standardowe wyposganie w wdzek zespolony z Tak
ssakiem
7. Wozek kolumnowy, przystosowany do zamocowanis Tak
kosza na cewniki
8. System jezdny zapewnigjy tatwe i bezpieczne Tak
manewrowanie, cztery kdtka w tym dwa z blokad
9. Wydajna¢ ssania min. 38 [I/min] na wégiu Tak, poda
10. | Plynna regulacja podgiienia w zakresie min.0-90kPa Tak, péda
11. | Poziom hatasu nie przekracgay 40dB Tak, poda
12. | Wielostopniowe zabezpieczenia przed przenikaniem Tak
ptyndw do wrtrza aparatu (zabezpieczenie pompy)
13. | Bezolejowa pompa §sa nie wymagajca konserwacji Tak
14. | Mozliwos¢ stosowania wktadow jednorazowych na Tak
odsysane ptyny
15. | Filtr p/bakteryjny min. 10 szt. zestawie oraz zapay Tak, podé
zbiornik — 1szt.
16. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
17. | Okres gwarancji min. 24 miesjce
18. | Uruchomienie urzadzenia TAK
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto§¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa| ilos§¢ brutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednnoestilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Ssak elektryczny 3

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

BLIN=] =

CZESC Il
Dodatek nr 2/8 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

Nazwa przedmiotu zamowieniZestaw monitorujacy dla 5 stanowisk z monitorem centralnym.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane
przez zamawiagego

Parametry oferowane
przez wykonawe

Monitory przyté zkowe— 5 szt.

Monitory o budowie modutowej w
technologii wymiennych modutéw
podhczanych podczas pracy z automatycz
rekonfiguracy ekranu uwzgidniajaca
pojawienie s nowych parametrow
pomiarowych.

Tak

Ekran LCD TFT o przeknej min. 15” (obraz
0 rozdzielczéci min. 800 x 600 pikseli) do
prezentacji minimum 6 krzywych

jednoczénie, ekran wbudowany w monitor w

celu utatwionego przenoszenia i transporty
wraz z chorym.

Tak

Zasilanie akumulatorowe na czas transpor
chorego na min. 90 minut.

fu

Tak

Mozliwo$¢ zaprogramowania przez person
min. 15 ré&nych konfiguracji monitora
(ustawiania ekranu i granic alarmowych).

Tak

Zasilanie sieciowe dostosowane do 230V
50Hz.

Tak

Mozliwos¢ pracy w sieci centralnego
monitorowania.

Tak

Pomiar EKG, wybor iléci monitorowanych
odprowadzé: 3, 7, 12 odprowadze
Jednoczesna prezentacja 7 odprowadze
EKG przy rejestracji EKG z 5 elektrod.
Mozliwos¢ jednoczesnej prezentacii
wszystkich 12 odprowadaeEKG.

Analiza czstasci akcji serca i podstawowa
analiza arytmii.

Pomiar akcji serca w zakresie min. 30-250
ud/min.

W komplecie przewdéd gtéwny i przewdd d
5 elektrod klipsowych do kalego monitora.

Tak

Zakres pomiarowy analizy odcinka ST min
9,0 — (+) 9,0 mm

Tak

Pomiar czstosci oddechu metad
impedancyja w zakresie min. 4-100
odd/min.

Prezentacja krzywej oddechowej i respiragji

Tak

10.

Pomiar saturacji w zakresie od 0-100%.
Prezentacja krzywej pletyzmograficznej i
%Sp0O2.

Modulacja dwieku przy zmianie wartei
%Sp0O2.

Tak




W komplecie kabel gtéwny i standardowy
czujnik na palec dla dorostych dozkizgo
monitora.

11.

Pomiar cénienia ttniczego metoal
oscylometrycza.

Pomiar eczny i automatyczny.

Pomiar automatyczny z regulowanym
interwatem w zakresie min. 1 - 240 min.
Prezentacja warfai: skurczowej,
rozkurczowej orazrednie;j .

Pomiar rytmu serca: min. 30-250 ud./min
W komplecie przewdd interfejsowy i
mankiety dla dorostych w 3 rozmiarach do
kazdego monitora.

Tak

12.

Funkcja ,stazy”

Tak

13.

Pomiar temperatury, dwa tory pomiarowe.
Prezentacja 3 waroi temperatur: T1, T2,
AT.

W komplecie dwa czujniki temperatury:
powierzchniowy i rektalny

Tak

14.

Mozliwos¢ rozbudowy o pomiar kapnografi
w strumieniu bocznym.

Tak

15.

Uktady alarmowe najwaniejszych
parametrow.

Mozliwo$¢ szybkiego ustawienia granic
alarmowych.

Alarmy na przynajmniej 3 poziomach
waznoscCi.

Tak

16.

Mozliwos¢ kilkustopniowego wyciszania
alarméw

Tak

17.

Trendy graficzne i tabelaryczne wszystkich
parametréw min. 72 godzinne

Tak

18.

Min. 250 zapangitywanych wycinkéw
krzywych mierzonych parametréw — zapis
automatyczny w chwili alarmu lulzezny
przycisnieciu przycisku funkcyjnego

Tak

19.

Komunikacja z aytkownikiem poprzez
przyciski szybkiego dogpu, poketto
nawigacyjne oraz menu wzyku polskim.

Tak

Stacja centralnego nadzoru (monitor centralny)

— bzt.

20.

System centralnego nadzarapewniajcy
jednoczesne monitorowanie min. 2 stanow
przytézkowych z mdliwoscia rozbudowy o
kolejne stanowiska

Min. 1 ekran typu LCD-TFT, kolorowe, min.

17

isk

Tak

21.

Min. 2 krzywe dynamiczne wyietlane
jednoczénie z kadego monitora
przytézkowego.

Mozliwos¢ podghdu dowolnego petnego
ekranu wybranego monitora.

Tak

22.

Komunikacja z aytkownikiem poprzez mys
i klawiature

N

Tak

23.

Min. 3 stopniowe alarmy monitorowanych
parametréw. Rozednialne kolorem oraz
tonem.

Tak

24,

Mozliwos¢ rozbudowy o sieciowdrukarle
laserova formatu A4 do drukowania
raportow, zestawie

Tak

25,

Mozliwo$¢ rozbudowy o rejestrator

Tak




termiczny dwukanatowy do rejestracji
przebiegbw dynamicznych w czasie

rzeczywistym
26. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
27. | Okres gwarancji min. 24 miesjce
28. | Uruchomienie urzadzenia Tak
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto §¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa| ilosé brutto
Przedmiot zam. Producent urzadzenia Jednnoestttl;owa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Zestaw monitorujacy
dla 5 stanowisk z 1
monitorem
centralnym.
(miejscowd¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY ...t

AdreS WYKONGWCY .....eeeieeiieiiasiiaaaet e e e e e e e e e s e ennsneeeseeeeeaaeeeeaan

B I £ R

Nazwa przedmiotu zamowieniBiurko lekarskie - 1 szt.

CZESC Il
Dodatek nr 2/9 do SIWZ
Zakcznik nr

do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane

Parametry oferowane

przez zamawiafego przez wykonawe
1 | Wykonane z piyty widrowej laminowane;j. TAK
2 | Krawedzie zabezpieczone tworzywowymi TAK
naktadkami.
3 | Wyposaone w trzy szuflady z centralnym TAK
zamkiem oraz pétknad nimi
4 | Szuflady na prowadnicach rolkowych TAK
5 | Wymiary okoto: 1105 x 600 x 780 mm TAK, pdda
6 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
7| Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto §¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa| ilos¢ brutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednno;'ilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Biurko lekarskie 1

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniassviadczenia woli

w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY ..o

Adres WyKONawey .............coovvvvvnrnnes e eeees

JLIN=] T = N

Nazwa przedmiotu zaméwienikozetka lekarska — 3 szt.

CZESC Il
Dodatek nr 2/10 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU Parametry wymagane Parametry oferowane
ZAMOWIENIA przez zamawiapego przez wykonawe
1 | Podstawa kozetki z TAK
ksztattownikow stalowych
malowanych proszkowo
2 | Leze tapicerowaneapka i TAK
skajem bezszwowe
3 | Regulowany & nachylenia TAK
nagtowka w zakresie od @o
+40°
4 | Kozetka wyposana w TAK
uchwyt na rolk podktadu
papierowego
5 | Di.xszer. ok. 1850x555mm TAK, poda
6 | Wysoka¢ ok. 550mm TAK, poda
7 | Wpis do rejestru wyrobow
TAK
medycznych
8 | Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto §¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa| ilo§¢ brutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednnoest'ilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Kozetka lekarska 3

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniassviadczenia woli

w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY .ottt

AAreS WYKONAWCY ...cevvviieeeeeiiiiieieeee s s s veeeaaaeaessessnnssnnnseeasaaasesssnnnsnns

BLIN=] =

Nazwa przedmiotu zamdéwienirzesto szpitalne — 3 szt.

CZESC I

Dodatek nr 2/11 do SIWZ

Zafacznik nr

do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane Parametry oferowane
przez zamawiapego przez wykonawg
1. Szerokdc¢ siedziska ok. 475 mm Tak, pdda
2. Gigbokas¢ siedziska ok. 415 mm Tak, pdada
3. Wysoka¢ siedziska od podtogi ok. 470 mm Tak, péda
4. Metalowa, chromowana rama Tak
5. Tapicerowane siedzisko i oparcie skajem Tak
6. Whis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
7. Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto§é
. Typ/model | . podatku |jednostkowa| ilo§¢ brutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednnoestttl;owa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 7 8
Krzesto szpitalne 3

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli

w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC Il
Dodatek nr 2/12 do SIWZ
Zakcznik nr

LI =

Nazwa przedmiotu zamdéwienizampa bakteriobojcza przeptywowa - 2 szt.

...do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane Parametry oferowane
przez zamawiagego przez wykonawe

Nascienna
1 | Napkcie zasilania 230V,50Hz TAK
2 | Moc pobierania z sieci 115VA TAK
3 | Element emitujcy promieniowanie UV-C 2xTUV TAK

30W wew., 1XTUV 30V zewn.
4 | Trwatas¢ promiennika min. 8000H TAK
5 | Natzenie promieniowania UV-C promiennika TAK

zewretrznego w odleghéci 1m 100uW/crh
6 | Wydajng¢ wentylatora 132rith TAK
7 | Dezynfekowana kubatura ok. 25-50m TAK
8 | Powierzchnia (zasy) dziatania lampy 10-20m TAK
9 | Klasa zabezpieczenia przecivpoowego | TAK
10 | Typ obudowy IP 20 TAK
11 | Wymiary kopuly ok. 1125x285x130mm TAK, peéda
12 | Gabaryty ok. 1190x285x145 mm TAK, pdda
13 | Masa max. 10kg TAK
14 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
15 | Okres gwarancji min. 24 miesijce
16 | Uruchomienie urzadzenia tak

FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
. Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ilosé Wartos¢ brutto
Przedmiot zam. | Producent .| jednostkowa PLN
urzadzenia netto VAT brutto sztuk (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8

Lampa

bakteriobdjcza 2
przeplywowa

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej
do sktadaniassviadczenia woli

w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

BLIN=] =

CZESC Il
Dodatek nr 2/13 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

Nazwa przedmiotu zamdéwienid.ampa bezcieniowa przejezdna - 2 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane

Parametry oferowane

przez zamawiafego przez wykonawg
1 Lampa przeznaczona dévaetlania pola TAK
podczas zabiegéw medycznych
2. Lampa na statywie, przejezdna wypasza TAK
w kota z blokad — podstawa wyposana w
akumulator
3. Lampa z maliwosécia ogniskowania oraz TAK
regulacy jasndgci oswietlenia
4. Regulacja natenia dwietlenia z TAK
klawiatury umieszczonej na statywie lampy
S. | Natezenie Gwietlenia min. 45 000 Ix TAK, poda
6. | Wspétczynnik oddawania barw min. Ra=96 TAK, poda
7. | $rednica pola operacyjnego realizowana w TAK
sposob ptynny w zakresie: min. 14-19 cm
8. | Temperatura barwowa min. 4200 K TAK, poda
9. | Zakres pracy bez koniecziw TAK, podat
ogniskowania: min. 70-140 cm
10. | zasilanie: 230V, 50/60 Hz TAK
11. | Zrodto swiatta: zaréwki halogenowe o mody TAK, poda
min. 50 W
12. | 7ywotnai¢ zaréwek min. 1300 h TAK, poda
13. | Regulacja wartéci natzenia dgwietlenia TAK, podat
realizowana elektronicznie w sposéb ptyriny
w zakresie: min. 50-100 %
14. | Uktad zawieszenia unabwiajacy regulacg TAK
wysokdaici oraz obrét gtowicy
15. Deklaracja zgodrii, wpis do rejestru TAK
wyrobow medycznych
16. | Wpis do rejestru wyrobow medycznych TAK
17. | Okres gwarancji min. 24 miesijce
18. | Uruchomienie urzadzenia tak




FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota Cena Warto ¢

. Typ/model | . podatku | jednostkowa| ilo§¢ brutto

Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednnoest'ilgowa VAT brutto sztuk PLN

PLN (4+5) (6x7)

1 2 3 4 5 6 7 8

Lampa
bezcieniowa 2
przejezdna
(miejscowd¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




CZESC Il
Dodatek nr 2/14 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt e s nnnaee e
AdreS WYKONAWCY .....cceeeeiiiiiiiiiiieeee s s e e e e e essssestnntaneeeeeaaaaeessessnnnenes

BLIN=] =

Nazwa przedmiotu zamoéwieniadzko intensywnej opieki medycznej z wyposegeniem —5 szt.

. Parametry wymagane Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez zamawiagego przez wykonawe

1. | Szeroka¢ catkowita z pogczami bocznymi: 990 TAK, poda
mm (+ 20 mm) '

2. | Dlugosé catkowita téka: 2300 mm (= 30 mm) TAK, poda

3. | tézko wielofunkcyjne, wielopozycyjne z TAK
pozych fotelowa

4. | Konstrukcja té@ka oparta na dwéch maksymalnie TAK
szeroko rozstawionych kolumnach
umazliwiajacych monitorowanie pacjenta
ramieniem C

5. | L6zko posiadajce cztero segmentowezez TAK
czego trzy segmenty ruchome

6. | Elektryczna regulacja wysokai leza TAK

7. | Minimalna wysokéc¢ leza od podtogi: 470 mm TAK, podat
(+ 20mm) '

8. | Maksymalna wysok& leza od podtogi: 870 TAK, poda
mm (x 20 mm) '

9. | Elektryczna regulacja oparcia plecow w zakresie TAK. poda
do 76° (+ 29) P

10.| Elektryczna regulacja pozycji Trendelenburga TAK. poda
(regulacja tylko z panelu centralnegof (52°) P

11.| Elektryczna regulacja pozycji anty - TAK. poda:
Trendelenburga 2@+ 3°) (regulacja tylko z » pod&
panelu centralnego)

12.| Elektryczna regulacja segmentu uda w zakresie TAK, poda
45° (29 '

13.| Regulacje poszczegélnych funkcji elektrycznych TAK
t6zka regulowane z pilota przewodowego oraz z
centralnego panelu stegapgo

14.| Panel centralny umieszczony na ptasko w poétce TAK
na pdciel

15.| Selektywne blokowanie na panelu centralnym TAK
funkcji elektrycznie regulowanych

16.| Centralne blokowanie wszystkich funkcji TAK
elektrycznych przy pomocy jednego przycisku
lub poketta na panelu centralnym

17.| Segment podudzia regulowargcznie przy TAK
pomocy spgzyny gazowej z blokad

18.| Funkcja autokontur - jednoczesne uniesienia TAK, poda
czgsci plecowej do min. 70oraz segmentu uda '
do min. 40°




19.

Funkcja autoregresji oparcia plecéw 140 mm
20 mm)

+/-

TAK, poda

20.

Funkcja autoregresji segmentu uda 110 mm (
20 mm)

/-

TAK, poda

21.

Nastpujace pozycje lga uzyskiwane
automatycznie po nagiigciu i przytrzymaniu
jednego przycisku na panelu centralnym:

- pozycja krzesta kardiologicznego
- pozycja antyszokowa
- pozycja do bada

- pozycja Fowlera

TAK

22.

Whbudowany akumulator wykorzystywany do
sterowania funkcjami tdka w przypadku zaniku
zasilania oraz w przypadku przetaczani&k

TAK

23.

Konstrukcja tG@ka wykonana ze stalieglowej
lakierowanej z ostanpodwozia wykonamz
tworzywa ABS

TAK

24,

Segmenty lza wypetnione phy laminatova
przeziera dla promieni RTG

TAK

25.

Segment oparcia plecow i uda zliwoscia
szybkiego poziomowania (CPRjwligniami
umieszczonymi w okolicy segmentow plecéw
noég

TAK

26.

Elektryczny CPR uzyskiwany automatycznie
przez wybranie przycisku na panelu centralny

TAK

27.

4 kota osrednicy min. 150 mm zaopatrzone w
hamulec centralny

TAK, poda

28.

Dzwignie hamulca umieszczone w czterech
miejscach ramy podwoziaaka (na kadym
naraniku)

TAK

29.

Funkcja jazdy na wprost i tatwego
manewrowania

TAK

30.

Szczyty tGka wyjmowane z ramy i@,
lakierowane, wypetnione plytaminatova
oferowar, w réznych kolorach

TAK

31.

Rama tGka wyposaona w 4 kazki odbojowe w
narazach

TAK

32.

Rama lea wyposaona w poziomi¢

TAK

33.

t 6zko zaopatrzone w 4 haczyki na woreczki d
ptynéw infuzyjnych

TAK

34.

Listwy do mocowania wypogania mocowane
po obu stronach ramyZa

TAK

35.

Mozliwo$¢ montau wieszaka kroplowki w
czterech narmach ramy lea

TAK

36.

Porcze boczne lakierowane

TAK

37.

£ 6zko wyposaone w wysuwaz potke na
posciel

TAK

38.

Udzwig t6zka min. 230 kg

TAK

39.

Leze z maliwoscia przedhzenia o min. 200 mn
od dtugdci bazowej

TAK, poda




40.| Leze z maliwoscia skracania o min. 100 mm od TAK, poda
dtugdici bazowej '

41.| Lézko wyposaone w uktad wzenia pacjenta z TAK
panelem sterggym z wyswietlaczem

42 .| Elementy wyposzenia t&ka: TAK
- materac w tkaninie nieprzemakalnej
- porecze boczne dzielone

- wieszak kropléwki

43.| Powierzchnie téka odporne nérodki TAK
dezynfekcyjne
44| Deklaracja Zgodni CE, rejestracja wyrobu. TAK
45.| Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
46.| Okres gwaranciji min. 24 miesace
47.| Uruchomienie urzadzenia TAK
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto §¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa| ilos¢ brutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednno;'ilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
tdzko
intensywnej
o . 5
opieki medycznej
Z wyposaeniem
(miejscowe¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

[LIK=1 1 -

CZESC Il
Dodatek nr 2/15 do SIWZ
Zakcznik nr .....do oferty

Nazwa przedmiotu zaméwienidzko szpitalne metalowe z materacem — 20 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane

Parametry oferowane

przez zamawiafego przez wykonawg
1. | Szeroké catkowita: 890 mm (+ 30 mm) TAK
2. | Dlugas¢ catkowita: 1950 mm (+ 30 mm) TAK
3 Wysokas¢ leza od podtogi: 470 mm (x 30 TAK
" |mm)
Konstrukcja t@ka wykonana z profili TAK
4. |stalowych pokrytych lakierem
proszkowym
5 Leze podzielone na dwie sekcje w tym TAK
" | ruchome oparcie plecéw
6 Segmenty lga wypetnione siatk TAK
" | metalowa pokryta lakierem proszkowym
7 | Siatka w leu montowana na stale TAK
Reczna regulacja oparcia plecéw za TAK
8. | pomoa mechanizmu zapadkowego w
zakresie do 7%(+ 5°)
t6zko wyposaone w 4 kota d@rednicy TAK
9 [min 125 mm z czego 2 majposiada
blokad: jazdy i obrotu
10 Szczyty tGka lakierowane wyjmowane z TAK
" |ramy leza
11 Wyjmowane wypetnienie szczytowAka TAK
" | wykonane z plyty laminatowej
12. | t&ko zaopatrzona w kgki odbojowe TAK
t 6zko wyposaone w haczyki do TAK
13. | zawieszania woreczkow (po 2 szt. na gdn
strorg)
Mozliwo$¢ montau na ramie toka TAK
14, |POrCZY bocznych, wieszaka kroplowki,
" | podwdjnej ramy wyeigowej, wieszakow
na kaczk i basen
Elementy wyposzenia t&ek: TAK
15 1 Materac w zdejmowanym pokrowcu z
" | tkaniny nieprzemakalnej
paroprzepuszczalnej
16 Powierzchnie téka odporne nérodki TAK
" | dezynfekcyjne
17. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
18. | Okres gwarancji min. 24 miesice




FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota Cena Warto§é
. Typ/model | . podatku | jednostkowa| ilo$é brutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednnoestttl;owa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
t6zko szpitalne
metalowe z 20
materacem
(miejscowe¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




CZESC Il
Dodatek nr 2/16 do SIWZ
Zakcznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWRCY .ottt
AdreS WYKONAWCY ....coiiieieiiiiiiiiiiiteees e eeeeseessnss s e s s e e e e aaaaaeeeeeesssnnnnnns
=1 =

Nazwa przedmiotu zamdéwienianata slizgowa do przenoszenia chorych - 2 szt.

L.p. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry Wymggane Parametry oferowane
przez zamawlagego przez Wykonavv@
1 dtugi materac do przemieszczania ik na tak
" | t6zko, stot operacyjny itp.
) pokrowiec nylonowy, odporny rigodki tak
" | dezynfekcyjne
strona zewetrzna 100% bawetna
wypetniony wibknem silikonowym tak
5. | wymiary: 190 x 60 cm tak
6. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
7. | Okres gwaranciji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena
Cena : ... | Wartosé brutto
Przedmiot zam. | Producent Typ/model jednostkowa podatku | jednostkowa, - ilo&é PLN
urzadzenia netto VAT brutto sztuk (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
mata slizgowa 2
miejscowd¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC lI
Dodatek nr 2/17 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

Tl X, et e

Nazwa przedmiotu zaméwieniddyjnia — dezynfektor — 1 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagan

sParametry oferowane

przez zamawiapego| Przez wykonawe
1. | Rok produkcji nie wezaniej niz 2008 tak
2. | Sterowanie mikroprocesorowe tak
3. | Wyswietlacz z komunikatami tekstowymi tak
4. | Model wiszcy nascianie tak
5. | Glebokas¢ myjni (gabarytowo) max. 500 mm tak
6. |szerokdé¢ myjni (gabarytowo) max. 600 mm tak
7. | Podgrzewanie elektryczne tak
8. | Dezynfekcja termiczna tak
9. | Zbiornik wody zintegrowany z wytworrigary tak
10. | Drzwi uchylne, otwierane do przodu tak
11. | Automatyczne otwieranie i zamykanie drzwi za po#noc tak
pedatu nanego
12. | Mozliwoé¢ automatycznego uchylania drzwi po tak
zakaczonym cyklu
13. | Automatyczne dozowanie detergentu tak
14. | Kontrola poziomusrodka chemicznego w pojemniku tak
15. | Obudowa ze stali nierdzewnej tak
16. | Wbudowany kondensator oparow tak
17. | Minimalny zatadunek komory: 3 baseny lub 3 kaczki tak
18. | Mozliwo$¢ mycia tacy drucianej z drobnym wypasaiem tak
19. | Minimum 5 programow mycia i dezynfekcji dephych tak
bezpdrednio z panela stergego
20. | Wskaznik $wietlny informujacy o stanie zaawansowania tak
procesu
21. | Mozliwo$¢ modyfikacji programéw myjcych tak
22. | Mozliwo$¢ mycia innego wyposania (m. in. (butle tak
ssakéw, miski, wiadra, itp.)
23. | Miejsce na pojemnikirodkéw chemicznych (poj. 5 litréw
w myjni, min. 1 pojemnik TAK
24. | Komunikaty wywietlane w gzyku polskim TAK




25.

Whis do rejestru wyrobéw medycznych

TAK

26.

Okres gwarancji

Min. 24 miesihce

27. | Uruchomienie urzadzenia TAK
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena ‘x
. Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ilosé¢ Warto$é brutto
Przedmiot zam.| Producent - | jednostkowa PLN
urzadzenia netto VAT brutto sztuk (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Myjnia — 1
dezynfektor

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniawiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

B I £ R

CZESC Il
Dodatek nr 2/18 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

Nazwa przedmiotu zaméwieni®ojemnik na odpadki ze stali nierdzewnej—1 szt.

p Parametry wymagane Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA pIzez zamawiagego przez wykonawe
1. | Kosz ze stali nierdzewnej polerowanej TAK
2. | otwierany przyciskiem pedatowym TAK
3. | pojemnd¢ 20 | TAK
4. | pokrywa otwierana przyciskiem pedatowyn TAK
5. | zaopatrzony w wyjmowane plastikowe TAK
wiadro
6. | Wysokai¢ 44,5 cm TAK
7. | Srednica 29,5 cm TAK
8. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
9. | Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto§¢
Przedmiot Producent Typ/model ‘ednostkowa podatku | jednostkowa| ilosé brutto
zam. urzadzenia J VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 5 6 7 8
Pojemnik na
odpadki ze 1
stali
nierdzewnej

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej
do skladaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




CZESC Il
Dodatek nr 2/19 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

NAZWA WYKONAWCY ..ot eee e see s siee e e sneaeesnaee e
AdresS WYKONAWCY .....cceeeeiiiiiiiiiieeeee s e e e e e e e e e s s snttanaaeesaeaeeesessnnnnnneees

BLIN=] =

Nazwa przedmiotu zamoéwieni@tét ze zlewem jednokomorowym-— 2 szt.

p Parametry wymagane Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez zamawiagego przez wykonawe

1. | Stot ze zlewem jednokomorowym. TAK
2. Wymiar stotu okoto 1200x600x850 mm TAK, pada
3. Konstrukcja metalowa malowana lakierem proszkowym AKT
4, Na tylnejscianie fartuch z blachy o wysoé@ ok. 50 TAK

mm, pozostate boki zagiione
5. Otwor w placach stotu unabwiajacy podhczenie TAK

instalacji wodnej i kanalizacyjnej
6. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
7. Okres gwarancji min. 12 miesecy

FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota Cena Warto §¢

. Typ/model | . podatku | jednostkowa| ilosé brutto

Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednnoestttléowa VAT brutto sztuk PLN

PLN (4+5) (6x7)

1 2 3 4 5 6 7 8
Stot ze zlewem

. 2
jednokomorowym
(miejscowe¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC Il
Dodatek nr 2/20 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

NAZWA WYKONAWCY ...ooiiiiiiiiiiieiiree e

Adres wykonawcy

BLIN=] =

Nazwa przedmiotu zaméwieni&@zafa lekarska — 3 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane | Parametry oferowane
przez zamawiagego przez wykonawg
1. Korpus szafy wykonany z blachy malowanej Tak, poda
proszkowo o grubii minimum 0,8 mm
2. | Drzwi szafy przeszklone Tak
3. |4 potki wykonane ze szkia, przestawne co 25 mm Tak
4. | Uchwyt drzwiowy z zanikiem zabezpiecgaym Tak
ryglujacym drzwi w dwéch punktach
5. | Kétka zamontowane do szafy, ktére uiiwiaj a tatwe Tak
przemieszczanie
6. | wymiary szafy okoto: Wysok&: 1890 mm, Tak, podé
Szerokd¢: 800 mm, G¢bokasé: 435 mm
7. | Wpis do rejestru wyroboéw medycznych Tak
8. | Okres gwarancji min. 12 miesecy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto§¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa| ilos¢ brutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednno;['ilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Szafa lekarska 3

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skfadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC I
Dodatek nr 2/21 do SIWZ
Zafacznik nr

BLIN=] =

Nazwa przedmiotu zaméwieni@zafka przytdzkowa z blatem — 25 szt.

..... do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane
przez zamawiafego

Parametry oferowane
przez wykonawg

1. | Wykonana z profili stalowych i blachy stalowej Tak
ocynkowanej, pokrytej lakierem proszkowym
Szafka wyposaona w szuflad Tak
3. | Wyposaona w boczny blat z regulacjvysokaci i kata Tak
nachylenia
4. | Dl.xszer. blatu statego 460x450mm Tak, pbda
5. | Dhkxszer. blatu bocznego 520x450mm Tak, goda
6. | Wysokai¢ blatu statego 800mm Tak, pada
7. | Regulacja wysok&i blatu bocznego 800 do 1190mm Tak, poda
8. |Przechyt blatu +90 Tak, poda
9. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
10. | Okres gwaranciji min. 12 miesgcy

FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
. Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ilos¢ Wartos¢ brutto
Przedmiot zam. | Producent .| jednostkowa PLN
urzadzenia netto VAT brutto sztuk (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Szafka
przytézkowa z 25

blatem

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej
do skladaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC I
Dodatek nr 2/22 do SIWZ

Zafacznik nr

BLIN=] =

Nazwa przedmiotu zaméwienidaboret obrotowy — 6 szt.

..... do oferty

. Parametry wymagane Parametry oferowang
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez zamawiagego| przez wykonawe
1 | Srednica siedziska: 370 mm (+/- 20 mm) TAK, poda
2 | Srubowa regulacja wysokoi: 460 do 560 mm (+/- 20 mm) TAK, poda
3 | Podstawa z profili stalowych pokryta lakieremgaiowym TAK
4 | Podstawa gcioramienna zakiczona stopkami TAK
5 | Tapicerowane siedziskalika i skajem TAK
6 | Mozliwos¢ wyboru koloru tapicerki TAK
7 | Wpis do rejestru wyroboéw medycznych TAK
8 | Okres gwarancji min. 12 miesgcy

FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena ‘x
. Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ilos§¢ Wartose brutto
Przedmiot zam. | Producent .| jednostkowa PLN
urzadzenia netto VAT brutto sztuk (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Taboret
6
obrotowy

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skfadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

BLIN=] =

Nazwa przedmiotu zamdéwienigaboret szpitalny — 40 szt.

CZESC I

Dodatek nr 2/23 do SIWZ

Zafacznik nr ...

..do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane Parametry oferowane
przez zamawiagego przez wykonawg
1. | Wielkos¢ siedziska @ 400 mm (£ 50 mm) Tak, péda
2. | Wysoka¢ taboretu 400 mm (x 50 mm) Tak, péda
3. | Taboret na sale chorych Tak, péda
4. | Stela taboretu wykonany z profili stalowych Tak
pokrytych powlolg galwaniczi - chrom
5. | Siedzisko wykonane ze sklejki Tak
6. |Wopis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
7. | Okres gwarancji min. 12 miesgcy

FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
. Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ilosé Wartos¢ brutto
Przedmiot zam. | Producent .| jednostkowa PLN
urzadzenia netto VAT brutto sztuk (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Taboret szpitalny 40

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli

w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC I
Dodatek nr 2/24 do SIWZ
Zafacznik nr

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienM/aga lekarska — 1 szt.

..... do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Erireimgg%;vxgggge P?;ggf%gig)m"éa”e

1  Pomiar do 200kg TAK
2> | Doktadnd¢ pomiaru: 100g TAK
3 | Funkcje: HOLD, TARA, BMI TAK
4  Wyposaona w kotka utatwiajce transport TAK
5 | Nisko potazona platforma TAK
6 | Trwata konstrukcja TAK
7 | Zasilanie sieciowe TAK
8 Zasilanie bate_ryjpe, Energooszdna bateria (do TAK

ok. 1800 pomiaréw)
g9 | Sktadany teleskopowo wzrostomierz TAK
10 Zakres pomiaru min. 2 m TAK
11 Doktadn@¢ do 1 mm TAK
12 | Ze skah wcm TAK
13 | Wpis do rejestru wyrobow medycznych TAK
14 | Okres gwarancji min. 24 miesice

FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota |.  Cena _ Warto §é
Przedmiot zam. Producent | 1YP/model jednostkowa | podatku jednostkowa| ilogé brutto
urzadzenia netto VAT PLN brutto sztuk PLN
(4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Waga lekarska X

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej
do skladaniasaviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

B I £ R

CZESC Il
Dodatek nr 2/25 do SIWZ
Zakacznik nr .....do oferty

Nazwa przedmiotu zaméwieni/6zek anestezjologiczno zabiegowy 1 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane
przez zamawiagego

Parametry oferowane
przez wykonawe

1. Dtugosé: 1050mm (+20 mm ) TAK
2. Szeroké¢: 630 mm (+20 mm ) TAK
3. Wysoka¢: 1020 mm (420 mm) TAK
4, Srednica kot jezdnych: min. 100 mm TAK
5. | Min. 2 kota z blokad TAK
6 Korpus wozka wykonany z blachy stalowej TAK
' ocynkowanej pokrytej lakierem proszkowym

Blat oraz czota drzwiczek wozka wykonane z TAK
7.

tworzywa ABS
8 Blat z profilowanymi krawdziami TAK

' zabezpieczapymi z trzech stron

Wézek wyposzony w jeden rad pieciu TAK
o} pojemnikéw aurowych zamykanych dwoma

drzwiczkami
10. | Pojemniki wysuwane na prowadnicach TAK

W pétkach zamontowane pojemnikilaowe z TAK

tworzywa ABS o nasgpujacych wymiarach:
11. |- 600 x 400 x 50 mm -2 szt.

- 600 x 400 x 100 mm — 2 szt.

- 600 x 400 x 200 mm — 1 szt.

Mozliwos¢ podziatu pojemnikéw odpowiednim TAK
12. | przegrodami w sposéb uzalteony od

przewaonych materiatow

W wyposaeniu po dwie przegrody na x@dy TAK
13. pojemnik

Drzwiczki dopasowane wymiarami do komory TAK
14. zawierajcej pojemniki

Dot wozka zabezpieczony odbojem wykonanym TAK
15. 1 ze stali nierdzewnej

Wyposaenie wbzka: TAK

- segregator z 9 komorami
16. |- maly pojemnik na ziyte igly

- dwy pojemnik na ziyte igly
- kosz kolanowy




- kuweta ze stali nierdzewnej
- taca na nakgizia

17. | Wpis do rejestru wyrobow medycznych TAK
18. | Okres gwarancji min. 24 miesice
19. |Uruchomienie urzadzenia TAK
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto§¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa| ilosé brutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednnoest'ilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wozek
anestezjologiczno 1
zabiegowy
(miejscowe¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC Il
Dodatek nr 2/26 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

BLIN=] =

Nazwa przedmiotu zamoéwieni/6zek do transportu chorych z wyposaeniem — 1 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane | Parametry oferowane
przez zamawiapego przez wykonawe
1 | Catkowita dtugé¢ ok. 2000mm TAK, poda
2 | Calkowita szeroki bez pogczy ok. 680mm TAK, poda
3 | Zakres regulacji wysokoi leza od ok. 550 do 81( TAK, poda
mm
4 | Zakres regulacji oparcia placow %o 70 TAK, poda
5 | 4 kota jezdne érednicy ok. 200mm TAK, poda
6 | Konstrukcja wézka wykonana z profili stalowych TAK
pokrytych lakierem proszkowym
7 | Segmenty tea wypetnione phd laminatove TAK
8 | Zmiana wysokéci leza uzyskiwana za pomac TAK
noznej pompy hydraulicznej
9 | Regulacja pochylenia oparcia wspomagana TAK
sprezynami gazowymi z blokad
10 | Rama lea wyposaona w nar@ach w kgzki TAK
odbojowe
11 | Poecz boczna chromowana 2szt. TAK
12 | Wieszak kroplowki (haczyki chromowane) TAK
13 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
14 | Okres gwarancji min. 24 miesice
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto §¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa| ilos¢ brutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednno;'ilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wozek do
transportu 1
chorych z
wyposazeniem

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniasaviadczenia woli

w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

CZESC Il

Dodatek nr 2/27 do SIWZ

Zafacznik nr

..... do oferty

Adres wykonawcy

B =1 = O

Nazwa przedmiotu zaméwienM/6zek jezdny siedacy - 3 szt.

LP. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane Parametry oferowane
przez zamawiarego przez wykonawe
Wézek standardowy, siedzisko i oparcie
1  wyposaone w komfortow tapicerk, tatwo TAK
zmywalry.
2 | Wykonany ze stali malowanej proszkowo. TAK
3 | Wyposaenie:éciagane podtokietniki i podridi. TAK
Podnéki z regulowanym ktem nachylenia i
4 ) . TAK
podparciem na podudzie.
5 Mozliwos¢ regulacji kita nachylenia oparcia od 0 TAK, podas
do 25 st
6  Maksymalne obgizenie ok. 100 kg TAK, poda
7 | Szeroké¢ siedziska ok. 46 cm TAK, podla
8 | Szeroké¢ wozka ok. 66 cm TAK, poda
9 | Whpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
10 | Okres gwarancji min. 24 miesice
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto §¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa| ilos§¢ brutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednnoestttléowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wozek jezdny 3
siedzacy

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




CZESC Il
Dodatek nr 2/28 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY .ottt ettt e s
AdreS WYKONAWCY .....cceeeeiiiiiiiiiiieeee s s e e e e e essssestnntaneeeeeaaaaeessessnnnenes

BLIN=] =

Nazwa przedmiotu zamoéwienid/6zek spratacza — 1 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane Parametry oferowane
przez zamawiagego przez wykonawe
1. |stelaz chromowany na kotkach TAK
samoskgtnych
2. |dwa wiadra o pojemnrgi 20 litrow kazde TAK
3. | prasa do wyciskania mopow TAK
4. | koszyk metalowy TAK
5. | Szerokd¢ 42 cm TAK
6. |Wysoka¢ 93 cm TAK
7. | Glebokaos¢ 80 cm TAK
8. |Waga 9,9 kg TAK
9. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
10. | Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Wartosé
. Typ/model | . podatku | jednostkowa| ilo§¢ brutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednno(;'iléowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wozek 1
sprzatacza
(miejscowd¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC Il

Dodatek nr 2/29 do SIWZ

Zalkacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY .ottt ettt e s

AdreS WYKONAWCY .....cceeeeiiiiiiiiiiieeee s s e e e e e essssestnntaneeeeeaaaaeessessnnnenes

BLIN=] =

Nazwa przedmiotu zamoéwienidVozek wanna — 1 szt.

p Parametry wymagane Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA pIzez zamawiagego przez wykonawe
1. | Lezysko — wanna z PCV, zaopatrzone w TAK
odplyw
2. | Regulacja wysok&ei za pomog sitownika TAK
hydraulicznego w zakresie 780-1200mm
3. | Szeroké¢ 750 mm TAK
4. | Dlugos¢ 2020 mm TAK
5. | Dopuszczalne obgtenie 110 kg TAK
6. | 4 kola jezdne TAK
7. | Barierki wanny opuszczane TAK
8. | Na wyposaeniu poduszka TAK
9. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
10.| Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Wartosé
. Typ/model | . podatku | jednostkowa| ilo§¢ brutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednno(;'ilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wozek wanna 1
(miejscowd¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC Il
Dodatek nr 2/30 do SIWZ
Zafacznik nr

NAZWA WYKONAWCY ...t

AAreS WYKONBWCY ...coiiiiiiiieiiiiiiiiitte ettt e e e e e e e s ennneaeeeaaaaaaaaesaaaenes

BT = O

Nazwa przedmiotu zaméwieni&/6zek zabiegowy — 6 szt.

..... do oferty

. Parametry wymagane Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez zamawiagego przez wykonawe
1 | Metalowy szkielet malowany proszkowo TAK,
2 | 2 szklane pétki TAK,
3 | Wymiary okoto 835x720x425mm TAK, potla
4 | Dwie miski osadzone w ruchomych uchwytach TAK
5 | 4 kota jezdne TAK
6 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
7 | Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto §¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa| ilos¢ brutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednnoestttl;owa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wozek
. 6
zabiegowy

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY ..o

AAreS WYKONAWCY ......coiiieiiiiiiiiiiiiie s et e e aee e e e s annneenieeeeaaeeas

L= = O T

CZESC Il
Dodatek nr 2/31 do SIWZ
Zakcznik nr .....do oferty

Nazwa przedmiotu zamoéwieniZestaw mebli metalowych ze zleweni-komorowym — 3 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane Parametry oferowane
przez zamawiagego przez wykonawe
1 | Stot ze zlewem jednokomorowym wykonany ze TAK, poda
stali kwasoodpornej Na tylnégianie fartuch z
blachy o wysokéci ok. 50 mm, pozostate boki
zagkbione. Po lewej stronie stot zabudowany
pionowym rzdem szuflad (trzy szuflady - jedna
pod drug). pozostata cg¢ bez zabudowy. Po
prawej stronie komora o wymiarach (ditxszerxgt)
w mm ok. : 400x400x250. St6t bez baterii i ber
otworu pod bategi sztorcow. St6t na nédkach
regulowanych w zakresie 20 mm (#Aivos¢
wypoziomowania stotu).
2 | Stot roboczy zabudowany szufladami wykonahy TAK, poda
ze stali kwasoodpornej. St6t z trzema szufladami
(jedna pod drug. Stét na nakach regulowanych
w zakresie 20 mm (nitiwos¢ wypoziomowania
stolu
3 | Szafka wiszca wykonana ze stali TAK, poda
kwasoodpornej. Drzwi peine, podwdjne,
otwierane skrzydtowo. Wewitrz jedna pétka
czyli dwie przestrzenie. Wszystkie kregzie
zaoknglone, bezpieczne.
4. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
5. | Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Typimodel | Cena | Cho | jednostkowa| fose | onutto
. yp/model | . podatku | jednostkowa| ilosé rutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednostttkowa VAT brutto sztuk PLN
netto PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Zestaw mebli
metalowych ze 3
zlewem
1-komorowym

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli

w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

B =1 = O

CZESC Il

Dodatek nr 2/32 do SIWZ

Zafacznik nr

Nazwa przedmiotu zaméwieni@Zestaw UGUL z wyposaeniem — 1 szt.

do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagan
przez zamawiagego

eParametry oferowan
przez wykonawe

[¢)

1. | Kabina do éwiczen i zawiesz@é TAK
2. | kabina datwiczen i zawieszé typu UGUL TAK
wym. ok.2x2x2m
3 | pola kabiny wypetnione siatk prta TAK
0 przekroju min. 6 mm
4. | kabina malowana lakierem piecowym w kolorze biatym TAK, poda
5. | Stét rehabilitacyjny TAK, poda
6. | elektryczna regulacja wysokw sterowana pilotenecznym w zakresie 500 TAK, poda
—1 000 mm +/- 10%
konstrukcja krzyakowa, malowana lakierem piecowym TAK
7. | w kolorze biatlym, przekrdj ram goych min. 50 x 30 cm
lezysko 2-segmentowe, pokryte materialem zmywalnymooaom na pot TAK
8. |dline.
wymiary lezyska: 1 900 x 630 mm +/- 10%
4 kota jezdne utatwiafe przemieszczanie stolu, TAK
9. | w pozycji roboczej blokada két jezdnych
10| zagtéwek regulowany w zakresie -60 do 60 stopni TAK
+/- 10%
11| regulacja zagtéwka mechaniczna, wspomagang g gazovs TAK
12| Osprzet do ¢wiczen i zawieszé TAK
13| Ciezarek mekki 0,5 kg - 2 szt. TAK
14| Ciezarek mikki 1,0 kg - 2 szt. TAK
15| Ciezarek mekki 1,5 kg - 2 szt. TAK
16| Ciezarek mikki 2,0 kg - 2 szt. TAK
17| Ciezarek mikki 2,5 kg - 2 szt. TAK
18| Ciezarek mikki 3,0 kg - 1 szt. TAK
19| Ciezarek mekki 4,0 kg — 1 szt. TAK
20| Esik metalowy — 60 szt. TAK
21| Kamaszek skdrzany do wygu — 2 szt. TAK
22| Linka do podwieszei ¢wiczen w odchzeniu di. 960 mm — 6 szt. TAK
23| Linka do podwieszei ¢wiczen w odchzeniu di. 1600 mm — 14 szt. TAK
24| Linka do podwieszei ¢wiczen z obcizeniem dt. 3750 mm — 3 szt. TAK
25| Linka do¢éwiczear samowspomaganych dt. 2450 mm — 1 szt. TAK
26| Linka do¢wiczen samowspomaganych z oleniem dt. 5720 mm — 1 szt. TAK
27| Pas do wycigu za miednice z tkaniny — 1 szt. TAK




28| Podwieszka dwustawowa ze skéry — 4 szt. TAK
29| Podwieszka klatki piersiowej — 1 szt. TAK
30| Podwieszka pod gtogw— 1 szt. TAK
31| Podwieszka pod miedniec- 2 szt. TAK
32| Podwieszka przedramion i podudzi — 6 szt. TAK
33| Podwieszka stép — 4 szt. TAK
34| Podwieszka ud i ramion — 6 szt. TAK
35| Pas do stabilizacji odcinkadzwiowego TAK
kregostupa — 1 szt.
36| pas do stabilizacji klatki piersiowej — 1 szt. TAK
37| pas do stabilizacji podudzi — 2 szt. TAK
38| pas do stabilizacji ramienia — 2 szt. TAK
39| pas do stabilizacji ud — 1 szt. TAK
40 Opaska skdrzana na przedramil szt. TAK
41 Opaska skdrzana na udo — 1 szt. TAK
42 Petla Glissona z orczykiem — 1 szt. TAK
43| Kabina do ¢wiczen i zawiesz@ TAK
44| Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
45| Okres gwarancii min. 24 miesice
45| Uruchomienie urzadzenia TAK
FORMULARZ CENOWY
Przedmiot zam. | Producent Typ/modgl jedn%i?l?owa plé\ggttsu jedn%i?l?owa llos¢ Vvartcl):’él_él\lloruuo
urzadzenia netto \éﬁ; tau:tSO) sztuk (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Zestaw I:JGI_JL z 1
wyposazeniem

(miejscowd¢ i data)

‘podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




CZESC 11

Dodatek nr 2/33 do SIWZ

Zatacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt e e
AAreS WYKONAWCY .......cccoeiiieeeeesmm e e eeeeeeetetnnnnnaassaaeeeeeaeeeeeesenenneeeees
TITAX. e —————————
Nazwa przedmiotu zaméwieniZestaw komputerowy — 6 szt.
Kserokopiarka — 1 szt.
Opis przedmiotu zamowienia
Lp Komputer Minimalne parametry llo $¢
1 Procesor Progesor typu .Cor,ez. Duo 1
' 0 min. czestotliwosci zegara 2,6 GHz
2. | Piyta glbwna 4 xUSB 2.0, PCIE, 1
3. |Pamieé 2 GB DDR3 1
4. |HDD 320 GB SATA2 1
5. |Karta graficzna 512MB DDRS, 256b DVI 1
6. | Karta sieciowa min. 10/100 1
7. | Nagrywarka CD/DVD wymagana 1
8. |Karta dzwiekowa wymagana 1
9. |Obudowa ATX Zasilacz 400W, USB front 1
10. | Naped FDD wymagany 1
11. | Oprogramowanie 1.Typu W.indows XP. Professional SP3 _ 1
' 2. Typu Microsoft Office 2007 Small Business
12. | Klawiatura wymagana 1
13. | Mysz optyczna + podk} wymagana 1
Lp Monitor Minimalne parametry llo §¢é
Przekatna 22"
wielkos¢ plamki 0,26
L JLeb odéwieianﬁe p 60-75Hz 1
Czas reakcji 2ms, DVI
Lp Drukarka Minimalne parametry llo $¢
Ztacze usb; min rozdzielczo$é 600x600; wydajnosé
1 Laser mono. format Ad min10 st_r/min, 10(_)00 st_r/miesiecznie; druk dwustronny, 1
' ' czarno biaty; pamie¢ min 32 Mb; kabel USB, gramatura
papieru od 70 do 160; pojem. podajnika 100 szt.
Lp Kserokopiarka Minimalne parametry llg $¢
Predkos¢ min. 20 str / min
Format A3
1 Mono ZOOM: 50 do 200% 1
" | (skala szarosci 256 odcieni) Duplex
Rozdzielczos¢ kopiowaia :600dpi x 600dpi,
1200dpi odpowiednik x 600dpi
Lp Inne Minimalne parametry
1. Okres gwarancji min. 24 miesi ace 1




FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota Cena Wartos¢
Przedmiot zam.| Producent Typ/modgl jednostkowa | podatku jednostkowa | ilosé | brutto
urzadzenia netto VAT PLN brutto sztuk| PLN
(4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Zestaw
(komputer, 6
monitor,
drukarka)
kserokopiarka 1

(miejscowd¢ i data)

“podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniassviadczenia woli

w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY .............
Adres wykonawey .............coceeueen

Telffax. oo,

WYPOSAZENIE

Oddziat Neurologii + Oddziat Intensywnej Opieki Neurologicznej

CZESC lI
Dodatek nr 2/34 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU
ZAMOWIENIA

Parametry wymagane przez zamaugapo

Parametry oferowane prz¢
wykonawe

1. Biurko z dostawka

biurko, wymiary (metry): D/S/IW 1,4 x 0,7 x0,8

- z szuflad na klawiatug¢ po srodku,

- po prawej stronie 4 szuflady zamykane,

- po lewej stronie jedna szafka (glea) podzielona,
z miejscem na stagpyskow i drukark (drukarka na
gornej poétce zamocowanej na prowadnicach),

- wykonane z ptyty laminowanej,

- wykonczone obrzeem PCV,

- uchwyty metalowe,

- kolor : olcha

dostawka — boczne przedanie biurka, na jednej
metalowej nodze, wymiary: m 0,7 x 0,5

2. chtodziarka

-wymiary : wysokad¢ — 135-140 cm, szerok®- 60
cm, gkbokas¢ 62,5 cm

- wolnostojca,

- kolor : biata

- pojemnd¢ min. 175 |

- wyposaenie: szuflady, pojemniki , balkoniki na
drzwiach

3. kanapa

- 3 -osobowa z bokami,

- tapicerka z tkaniny,

- wymiary: m D/S/W 1,73 x 0,88 x 0,89 (+/-0,1m)
- kolor: $redni buz

4, krzesto obrotowe z oparciem na
rece

- krzesto z oparciem i podtokietnikami,

- regulowane oparcie i siedzisko,

- tapicerka materialowa odporna na przecieranie,
- kolor czarny

5. kuchnia elektryczna

- wolnostojca , ptyta ceramiczna,
- 4 pola grzejne,

- klasa energetyczna min. A

- kolor biaty

- wymiary : W/S/G 85 x 60 x 60
- grzanie gorne i dolne

- zegar elektroniczny

- szuflada na naczynia

-moc (W) -9900

- moc piyty (W) - 7800

- moc piekarnika (W) — 2100

6. stolik-tawa

- wymiary (m): D/S/W 0,6 x 0,608
- ptyta laminowana ,

- jedna noga satynowa

- kolor: olcha

7. Szafa na dokumentacje

- dwudrzwiowa z czterema p6tkami,

- wykonana z ptyty laminowanej,

¥4



- wykonczona obrzeem PCV,

- wyposaona w metalowe uchwyty oraz zamek
bebnowy z dwoma kluczami,

- wymiary: (m) SxGxW 0,900 x 0, 385 x 1,900
- kolor: olcha

Szafa ubraniowa 1-drzwiowa -wykonana z ptyty laminowanej,

-wykonczona obrzeem PCV,

- uchwyt metalowe,

- Z polkg na nakrycia glowy i dezkiem na wieszaki,
-wyposaona w zamek cylindryczny z dwoma kluczamni,
-wymiary S/G/W m 0,60 x 0,385 x 1,833

- kolor olcha

Zmywarka - wymiary: (m) SxWxG 0,6 x 0,82 x 0,57
- panel sterucy - zewrtrzny (odkryty)
- kolor : inox

- klasa energetyczna min. A

Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto§¢
Przedmiot zam. | Producent Typ/ mod(_el jednostkowa | podatku VAT jednostkowa| - ilosé brutto
urzadzenia netto PLN brutto sztuk PLN
(4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Biurko z
dostawkg 5
chtodziarka
4
kanapa
3
Krzesto obrotowe
Z oparciem na 9
rece
kuchnia
elektryczna 1
stolik-tawa
3
szafa na
dokumentacje 4
szafa ubraniowa
1-drzwiowa 2
zmywarka
1
(miejscowd¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniasaviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




CZESC Il

Dodatek nr 3/1 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

B I £ R

Nazwa przedmiotu zamowieniaAparat AMBU — 1 szt

L.p. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane Parametry oferowan
przez zamawiafego przez wykonawe
1. |maskanr5, Tak
2. | zawor pacjenta, Tak
3. | worek silikon 1600 ml, Tak
4. | zawor rezerwuaru, Tak
5. |rezerwuar tlenu z polichlorku winylu 2600ml Tak
6. | mozliwos¢ podawanie mieszaniny tlenowo-powietrz Tak
7. | Wpis do rejestru wyrobow medycznych Tak
8. | Okres gwarancji min. 24 miesice
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto§é
Przedmiot Producent Typ/model ‘ednostkowa podatku | jednostkowa| ilos¢ brutto
zam. urzadzenia J netto VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Aparat 1
AMBU
(miejscowd¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienidAparat EKG szt. 2

CZESC 1l
Dodatek nr 3/2 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane Parametry oferowane
przez zamawiagego przez wykonaweg
1. Aparat EKG 12-kanalowy z anadiz interpretacy Tak
2. Sygnat 12 odprowadaestandardowych Tak
3. Automatyczna regulacja linii izoelektrycznej Tak
4, Cyfrowa filtracja zaktéce sieciowych oraz zaktoge Tak
pochodzenia mgkniowego
5. | Czutd¢ 2.5, 5, 10, 20 mm/mV Tak
6. Wyswietlacz LCD do prezentaciji graficznej przebiegéw
EKG z odwzorowaniem biacych ustawié w formie Tak, podé
cyfrowo-literowej
7. Ekran min 5 cali z rozdzielczoia min. 320 x 240 Tak, poda
8. Klawiatura alfanumeryczna oraz przyciski funkcyjne Tak, poda
9. Wybor 2 szerokéri papieru 210mm oraz 216mm. Wybér P Tak, podé
rodzajow papieru - rolka lub sktadanka ,Z-fold”.
10. |Liniowa gltowica termiczna Tak
11. | Predkos¢ zapisu 5; 10; 12, 5; 25; 50 mm/sek. Tak
12. | Mozliwos¢ podhczenia do komputera i obserwacja w czasie Tak
rzeczywistym wszystkich 12 odprowadzeKG. Mazliwo$é
wykonywania pomiarow.
13. | Porty komunikacji - Ethernet, RS232, USB Tak
14. | Automatyczna detekcja stymulatora serca Tak
15. | Zapis min. 100 badado pam¢ci urzadzenia Tak
16. | Zasilanie sieciowo-akumulatorowe. Akumulator Tak
wystarczajcy na 100 wydrukow (bada
17. | Whpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
18. | Okres gwarancji min. 24 miesjce
19. | Uruchomienie urz adzenia TAK
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| . .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Aparat 2
EKG

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC 1l

Dodatek nr 3/3 do SIWZ

Zakcznik nr

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwieniBieznia do prob wysitkowych — 1 szt.

..... do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Paametry wymagane
przez zamawiagego

Parametry oferowane
przez wykonawe

1 | Prdkos¢ tasmy regulowana od O do ok. 20km.h TAK, poda
2 | Kat wzniesienia regulowany od 0% do 25% TAK, péd
3 | Dhugas¢ uzytkowa tamy ok., 1300mm, szeroké ok. 500mm TAK
4 | Zasilanie 230V, 50H TAK
5 | Wymiary (dxsxw) ok. 2000x830x1250mm TAK, p@éda
6 | System kontroli nachylenia — wbudowany inklinomet TAK
Zzapewniajcy automatyczne poziomowanie ai¢i niwelacje
nierébwndci podtaza
7 | Funkcja” zero start” TAK
8 | Wbudowany modut EKG o parametrach : TAK
- 12 standardowych odprowadize trybie diagnostycznym
- 2 odprowadzenia w trybie treningowym
- czutas¢ 2,5/5/10/20 mm/Mv
- przesuw 25/50/100mm/s
- cyfrowe filtry 25Hz, 35Hz, 50Hz
- cyfrowy filtr linii izoelektrycznej
9 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
10 | Okres gwarancji min. 24 miesice
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot = Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
roducent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Bieznia
do prob 1
wysitkowych

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej
do sktadaniasaviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

AAreS WYKONAWCY ...ooeeieeiiesieeet o s eveseeeeaaaeesssennnnsnsneeeseeeesenssnnsenes

LI =

CZESC IlI
Dodatek nr 3/4 do SIWZ
Zakcznik nr .....do oferty

Nazwa przedmiotu zamoéwieniaPompa infuzyjna do ptynoterapii objetosciowa — 1 szt

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane prze

Parametry oferowane prz

Zamawiagcego wykonawe

1. Pompa ohjtosciowa do poday lekdw, z maliwoscia poday krwi i Tak
preparatéw krwiopochodnych

2. Dreny do infuzji bez odcinka silikonowego Tak

3. Waga nie wiksza nk 3.0 kg Tak

4, Interfejs uytkownika w gzyku polskim Tak

5. Mozliwo$¢ mocowania pompy do pionowych kolumn Tak

6. Mozliwos¢ mocowania pompy do stacji dokagj z centralnym Tak
zasilaniem bez konieczéw demontau jakichkolwiek elementow
pompy

7. Zabezpieczenie pompy przed wilgadKlasa ochrony min IP22 Tak

8. Zabezpieczenie przed samoczynnym grawitacyjnyrzogeniem Tak
zestawu

9. Zasilanie pompy z sieci 230V +-10%, 50Hz bez si@sta Tak
zewretrznego zasilacza

10. | Praca pompy na wewtiznym akumulatorze przez min 10h przy Tak
sredniej pedkasci poday 25 mi/h

11. | Detektor powietrza w przewodzie z atioioscia konfigurowania Tak
wielkosci wykrywanego pcherzyka powietrza

12. | Doktadngc¢ infuzji przy 25 mi/h : min +/- 5% Tak

13. | Funkcja wypetnienie — przeptukiwanie linii Tak

14. | Funkcja bolus Tak

15. | Klawiatura numeryczna do programowania infuzjiriany Tak
parametrow

16. | Mozliwos¢ podhczenia pompy do sieci LAN poprzez stacje da&u;j Tak
w celu monitorowania przebiegu infuzji, wizualizeajarméw oraz
podghdu parametrow infuzji

17. | Mozliwos¢ programowania infuzji wg pdkosci poday oraz czasu i Tak
objetosci infuzji

18. | Zakres pedkosci poday min 1.0-999 mil/h, programowalny co 0.1 Tak
ml/h

19. | Mozliwos¢ pracy w trybie mikroinfuzji - z doktaddoia do 0,1 ml. Tak

20. | Mozliwos¢ zmiany szybkéci poday bez koniecznéi zatrzymania Tak
pracy pompy

21. | Mozliwo$¢ programowania objosci do podania w zakresie 1-9999 Tak
ml

22. | Ustawiane ginienie okluzji — min 5 pozioméw Tak

23. | Mozliwo$¢ zablokowania ustawionych parametréw pgda Tak

24. | Funkcja KVO w zakresie 0.1-3.0 ml/h z alisioscia wytaczenia Tak
przez uytkownika

25. | Mozliwo$¢ programowania dawki oraz szyBkolub czasu poda Tak
bolusa

26. | Mozliwo$¢ zmiany parametréw bolusa bez zatrzymywania infuzji Tak

ALARMY | OSTRZEZENIA
27. | Pompa posiada system alarmow i osteaeakustyczno-optyczny Tak
28. | Alarm ,powietrze w linii” Tak




29. | Alarm otwarte drzwiczki pompy Tak
30. | Rozr&niane alarmy okluzji: Tak
- droznosci drenu mgdzy pojemnikiem z ptynem infuzyjnym a
pompm,
- okluzji pomkdzy pomp a pacjentem
31. | Alarm ,mechanizm naglowy niesprawny” Tak
32. | Ostrzeenie nieuruchomiona infuzja Tak
33. | Alarm braku zasilania z sieci Tak
34. | Alarm roztadowanego akumulatora Tak
35. | Alarm akumulatora bliskiego roztadowania Tak
36. | Alarm niewtdciwego zamocowania zestawu do przetadaezycia Tak
niewtasciwego zestawu
37. | Rejestr zdarzemin. 1000 zdarze Tak
38. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
39. | Okres gwarancji min. 24 miesice
40. |Uruchomienie urz gdzenia TAK
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot = Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
roducent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Pompa
infuzyjna do 1
pltynoterapii
objetosciowa

(miejscowd¢ i data)

" podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC I
Dodatek nr 3/5 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt ettt
AAreS WYKONAWCY ...coeiiieiiiiiiet sttt eeeaae e e s e annitesseeeeeeaeeeesneeees

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwieniaPompa infuzyjna strzykawkowa — 5 szt

- Parametry wymagane przgZ’arametry oferowane prz
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiaicego wykonawe
1 Stosowanie strzykawek 5, 10, 20, 30, 50 ml. Bdga i producenta Tak
2. Automatyczne rozpoznawanie etgsci strzykawki Tak
3. Strzykawka montowana od czota a nie od gory pompy. Tak
4. Szybka¢ dozowania min. 1200 ml/h Tak
5. Szybka¢ dozowania Bolus-a min. 1800 mi/h Tak
6. Bolus manualny i automatyczny Tak
7. Programowanie parametrow pagidolus-a: Tak
* objetos¢ / dawka
* czas lub szybki@ poday
8. Zmiana parametréw Bolus-a bez wstrzymywania infuzj Tak
Programowane parametry paglalawki indukcyjnej: Tak
* objetos¢ / dawka
e czas lub szybkid poday
Programowanie parametréw infuzji w dodatkowychjestkach: Tak
* Nng,pg, mg,
« mu, U, kU,
* na kg wagi ciata lub nie
e na min., godz., dap
» Jednostki molowe
11. |Klawiatura numeryczna do wprowadzania wégi@parametrow infuzji Tak
12. |Infuzja profilowa; min. 12 faz. Tak
13. | Wpis do rejestru wyrobdw medycznych Tak
14. | Okres gwarancji min. 24 miesice
15. | Uruchomienie urz adzenia TAK
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot = Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., ., Wartos¢ brutto
roducent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Pompa
infuzyjna 5
strzykawkowa

podpis os6b (-y) uprawnionej
do skladaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy

(miejscowd¢ i data)



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC IlI
Dodatek nr 3/6 do SIWZ
Zakcznik nr .....do oferty

LI =

Nazwa przedmiotu zamowieniaRespirator -1 szt

. Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiaicego wykonawe

1 CERTYFIKATY JAKOSCI

2 Wopis/zgtoszenie do rejestru Wyrobéw Medycznyabdd® Tak
numer, zatczy¢ kopie

3 Certyfikat CE. Podanumer, zajczy¢ kopie Tak

4 PRZEZNACZENIE RESPIRATORA Tak

5 Respirator transportowo-stacjonarny dla doroshdieci Tak

6 ZASILANIE RESPIRATORA Tak

7 Zasilanie powietrzem z wewtnznego kompresora lub turbiny Tak
itp.

8 Zasilanie w tlen z centralnegodia spezonego gazu TAK 2,8 do 4,0 bar

9 Zasilanie AC 230V, 50 Hz Tak

10 | Zasilanie DC 12V Tak

11 | Awaryjne zasilanie z akumulatora na minimumgdh8ziny Tak
pracy.

12 | TRYBY WENTYLACJI

13 | Wentylacja wspomagana/kontrolowana CMV/ Assist ak T

14 | Zsynchronizowana przerywana wentylacja ohalktowa Tak
SIMV

15 Dodatnie @inienie kaicowo-wydechowe/ Ggte dodatnie Tak
ci$nienie w drogach oddechowych PEEP/CPAP

16 | Wentylacja nieinwazyjna Tak

17 | Wentylacja awaryjna przy wyglieniu bezdechu Tak

18 | RODZAJE ODDECHU WYMUSZONEGO

19 | Wdech manualny Tak

20 | Oddech kontrolowany adipsciag VCV Tak

21 | Oddech kontrolowanyiieniem PCV Tak

22 | Oddech spontaniczny wspomagariyieniem PSV Tak

23 | PARAMETRY REGULOWANE Tak

24 | Czstos¢ oddechéw 3-60 odd./min Tak

25 | Obgtos¢ pojedynczego oddechu 50-1800ml Tak

26 Regulowany czas wdechu 0,3-3,0 s Tak

27 | Cénienie wdechowe PCV 5-60 cmH20 Tak

28 | Cénienie wspomagania PSV 5-50 cmH20 Tak

29 | Cénienie PEEP/CPAP 0-20 cmH20 Tak

30 Przeptywowy tryb rozpoznawania oddechu wiasrsggenta Tak
1-81/min

31 | Cénieniowy tryb rozpoznawania oddechu wiasnego paajen Tak
-15cm H20

32 | Stzenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowanerpé/n Tak
w zakresie 21 - 100%

33 | OBRAZOWANIE | POMIARY PARAMETROW
WENTYLACJI

34 | Monitor (wbudowany) o przetnej minimum 6 cali dla Tak
obrazowania parametrow wentylacji




35 | Catkowita cgstas¢ oddychania Tak
36 | Obgtos¢ pojedynczego oddechu Tak
37 | Calkowita objtos¢ wentylacji minutowej Tak
38 | Cknienie szczytowe Tak
39 | Graficzna prezentacjasnienia, przeptywu, w funkcji czasu Tak
Co najmniej 2 krzywe jednocggie na ekranie monitora
40 | ALARMY
41 Niskiej i wysokiej catkowitej oljosci minutowej Tak
42 | Niskiej obkgtosci oddechowej pojedynczego wdechu Tak
43 | Wysokiego i niskiego énienia w uktadzie oddechowym Tak
pacjenta
44 | Wysokiej i niskiej czstasci oddechowej Tak
45 | Bezdechu Tak
46 | INNE POSIADANE FUNKCJE
| WYPOSAZENIE
47 | Mozliwoé¢ pracy wérodowisku MRI do 3 Tesli Tak
48 | Kompletny uktad oddechowy wielorazowy - 1 szt. Tak
49 | Jednorazowy ukiad oddechowy do pracyredowisku MRI - Tak
10 szt.
50 | Wskaznik naladowania akumulatora wegtrznego Tak
51 |POZOSTALE
52 | Podstawa jezdna z blokad Tak
53 | Uchwyt na butle tlenow Tak
54 | Ramie ukladu pacjenta Tak
55 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
56 | Okres gwarancji min. 24 miesice
57 Uruchomienie urz gdzenia TAK
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., ., Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 8
Respirator

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy

(miejscowe¢ i data)



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zamdéwieniaSsak elektryczny — 2 szt .

CZESC Il
Dodatek nr 3/7 do SIWZ

Zalcznik nr

..... do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane
przez zamawiagego

Parametry oferowane
przez wykonawe

1. Ssak elektryczny przejezdny Tak

2. Przystosowany do pracyagiej 24h/dols Tak

3. Zbiorniki- 2szt , o pojemrizi min. 2 [I] na odsysane ptyny wykonany z Tak, podé
materiatu niettulkcego i sterylizowany w temp. 121

4, Przewod sgey silikonowy o di. min. 1,5m Tak, podé

S. Uchwyt na dren sgy Tak

6. Standardowe wyposganie w wbdzek zespolony z ssakiem Tak

7. Wdézek kolumnowy, przystosowany do zamocowania &oezcewniki Tak

8. System jezdny zapewnigjy tatwe i bezpieczne manewrowanie, cztery Tak
kotka w tym dwa z blokag

9. Wydajna¢ ssania min. 38 [I/min] na wégiu Tak, poda

10. | Plynna regulacja podgiienia w zakresie min.0-90kPa Tak, péda

11. | Poziom hatasu nie przekracgay 40dB Tak, podé

12. | Wielostopniowe zabezpieczenia przed przenikaniymdpy do wretrza Tak
aparatu (zabezpieczenie pompy)

13. | Bezolejowa pompa gsa nie wymagajca konserwacji Tak

14. | Mozliwoé¢ stosowania wktadéw jednorazowych na odsysane ptyny Tak

15. | Filtr p/bakteryjny min. 10 szt. zestawie oraz zpay zbiornik — 1szt. Tak, podla

16. | Whpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak

17. | Okres gwarancji min. 24 miesice

18. | Uruchomienie urz adzenia TAK

FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Ssak 5
elektryczny

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaseiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY ...t

Adres WYKONAWCY .......ccceeeieeeeeeees e e eeeeeeesssnnnnnnnnnnns

I £ T

CZESC Il
Dodatek nr 3/8 do SIWZ
Zatacznik nr .....do oferty

Nazwa przedmiotu zamoéwienigestaw monitorujacy dla 5 stanowisk z monitorem centralnym

Lp. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane przez zamawdapo Parame\z,\t,;)ll(g;z\j)v\gane przez
Monitory przytd6 zkowe—5 szt.
1. |Monitory o budowie modutowej w technologii Tak
wymiennych modutéw podtzanych podczas pracy z
automatycza rekonfiguracy ekranu uwzgidniajaca
pojawienie s} nowych parametrOw pomiarowych.
2. |Ekran LCD TFT o przeknej min. 15" (obraz o Tak
rozdzielczaci min. 800 x 600 pikseli) do prezentacji
minimum 6 krzywych jednocZaie, ekran wbudowany w
monitor w celu utatwionego przenoszenia i trangport
wraz z chorym.
3. | Zasilanie akumulatorowe na czas transportu chanago Tak
min. 90 minut.
4. |Mozliwos¢ zaprogramowania przez personel min. 15 Tak
réznych konfiguracji monitora (ustawiania ekranu irgea
alarmowych).
5. | Zasilanie sieciowe dostosowane do 230V / 50Hz. Tak
6. |Mozliwos¢ pracy w sieci centralnego monitorowania. Tak
7. | Pomiar EKG, wybor iléci monitorowanych odprowadie Tak

3, 7, 12 odprowadze

Jednoczesna prezentacja 7 odprowadEaeG przy




rejestracji EKG z 5 elektrod.
Mozliwos¢ jednoczesnej prezentacji wszystkich 12
odprowadzé EKG.

Analiza czstasci akcji serca i podstawowa analiza arytmii

Pomiar akcji serca w zakresie min. 30-250 ud/min.
W komplecie przewod gtéwny i przewdd do 5 elektrod
klipsowych do kadego monitora.

Zakres pomiarowy analizy odcinka ST min. - 9,0 }»9;0
mm

Tak

Pomiar czstasci oddechu metagdimpedancyja w
zakresie min. 4-100 odd/min.
Prezentacja krzywej oddechowej i respiracji

Tak

10.

Pomiar saturacji w zakresie od 0-100%.

Prezentacja krzywej pletyzmograficznej i %Sp0O2.
Modulacja dwigku przy zmianie wartai %Sp0O2.

W komplecie kabel giéwny i standardowy czujnik radeo
dla dorostych do kalego monitora.

Tak

11.

Pomiar cénienia ttniczego metogal oscylometrycza.
Pomiar gczny i automatyczny.

Pomiar automatyczny z regulowanym interwatem w
zakresie min. 1 - 240 min.

Prezentacja warfoi: skurczowej, rozkurczowej oraz
sredniej .

Pomiar rytmu serca: min. 30-250 ud./min

W komplecie przewdd interfejsowy i mankiety dla
dorostych w 3 rozmiarach do #@&ego monitora.

Tak

12.

Funkcja ,stazy”

Tak

13.

Pomiar temperatury, dwa tory pomiarowe.
Prezentacja 3 warfoi temperatur: T1, T2AT.

W komplecie dwa czujniki temperatury: powierzchnyow
rektalny

Tak

14.

Mozliwos¢ rozbudowy o pomiar kapnografii w strumien
bocznym.

iu

Tak

15.

Uktady alarmowe najwaniejszych parametrow.

Tak




Mozliwos¢ szybkiego ustawienia granic alarmowych.
Alarmy na przynajmniej 3 poziomach #weosci.

16.| Mozliwos¢ kilkustopniowego wyciszania alarmow Tak

17.| Trendy graficzne i tabelaryczne wszystkich paraavetr Tak
min. 72 godzinne

18. | Min. 250 zapamitywanych wycinkow krzywych Tak

mierzonych parametrow — zapis automatyczny w chwili
alarmu lub ¢czny przycénieciu przycisku funkcyjnego

19.

Komunikacja z aytkownikiem poprzez przyciski Tak
szybkiego dospu, poketto nawigacyjne oraz menu w
jezyku polskim.

Stacja centralnego nadzoru (monitor centralny) — kzt.

20.

System centralnego nadzarapewniaicy jednoczesne Tak
monitorowanie min. 2 stanowisk przykowych z
mozliwoscia rozbudowy o kolejne stanowiska
Min. 1 ekran typu LCD-TFT, kolorowe, min. 17”.

21.

Min. 2 krzywe dynamiczne wyietlane jednoczaie z Tak
kazdego monitora przyldkowego.

Mozliwos¢ podghdu dowolnego petnego ekranu
wybranego monitora.

22.| Komunikacja z wytkownikiem poprzez mysz i klawiatgir Tak

23.| Min. 3 stopniowe alarmy monitorowanych parametrow Tak
Rozr&@nialne kolorem oraz tonem.

24. | Mozliwos¢ rozbudowy o sieciowdrukark; laserovy Tak
formatu A4 do drukowania raportow, zestafvie

25. | Mozliwos¢ rozbudowy o rejestrator termiczny Tak

dwukanatowy do rejestracji przebiegow dynamiczmych
czasie rzeczywistym

26 | Wpis do rejestru wyrobow medycznych Tak
27 | Okres gwaranciji min. 24 miesijce
28 | Uruchomienie urzadzenia TAK




FORMULARZ CENOWY

Cena x
_ Typimodel | . Cena Kwota jednostkowa _ Warto §¢ brutto
Przedmiot zam. Producent .| jednostkowa | podatku VAT ilos¢ sztuk PLN
urzadzenia netto PLN brutto (6x7)
(4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
zestaw monitorujacy dla
5 stanowisk z monitorem 1

centralnym

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zamdéwieniaBiurko lekarskie - 2 szt.

CZESC Il
Dodatek nr 3/9 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane przezParametry oferowane prz

Zamawiagcego wykonawe

1 | Wykonane z ptyty wiérowej laminowanej. TAK
2 | Krawgdzie zabezpieczone naktadkami z TAK

tworzywa
3 | Wyposaone w trzy szuflady z centralnym TAK

zamkiem oraz potknad nimi
4 | Szuflady na prowadnicach rolkowych TAK
5 | Wymiary okoto: 1105 x 600 x 780 mm TAK, poda
6 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
7

Okres gwarancji

min. 12 miesicy

FORMULARZ CENOWY

. Cena Kwota | Cena Warto §¢ brutto

Przedmiot Typ/model | . podatku | jednostkowa| ., .

Producent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN

zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)

PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Biurko 5
lekarskie

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skfadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC 1l
Dodatek nr 3/10 do SIWZ
Zakacznik nr .....do oferty

B I £ T

Nazwa przedmiotu zamoéwieniaKozetka lekarska — 3 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane przez

Parametry oferowane

Zamawiajcego przez wykonawe
1 | Podstawa kozetki z ksztattownikow stalowych TAK
malowanych proszkowo
2 | Leze tapicerowaneapka i skajem bezszwowe TAK
3 | Regulowany & nachylenia nagtéwka w zakresie od TAK
0° do +40
4 | Kozetka wyposana w uchwyt na rotkpodktadu TAK
papierowego
5 | Dkx szer. ok. 1850x555mm TAK, patla
6. | Wysokad¢ ok. 550mm Tak, poda
7 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
8 | Okres gwarancji min. 12 miesicy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 8
Kozetka
lekarska

(miejscowe¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej
do skfadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

CZESC I
Dodatek nr 3/11 do SIWZ

Zafacznik nr

Nazwa przedmiotu zamowienia Lampa bakteriobdjcza przeptywowa -1 szt.

..... do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane przez

Parametry oferowane przez

Zamawiagcego wykonawe
Nascienna TAK
1 | Napkcie zasilania 230V,50Hz TAK
2 | Moc pobierania z sieci 115VA TAK
3 | Element emitujcy promieniowanie UV-C 2xTUV 30W TAK
wew., IXTUV 30V zewn.
4 | Trwatas¢ promiennika min. 8000H TAK
5 | Natzenie promieniowania UV-C promiennika TAK
zewretrznego w odleghéci 1m 100uW/crh
6 | Wydajng¢ wentylatora 132rith TAK
7 | Dezynfekowana kubatura ok. 25-50m TAK
8 | Powierzchnia (zasy) dziatania lampy 10-20m TAK
9 | Klasa zabezpieczenia przecivpowego | TAK
10 | Typ obudowy IP 20 TAK
11 | Wymiary kopuly ok. 1125x285x130mm TAK, péda
12 | Gabaryty ok. 1190x285x145 mm TAK, péda
13 | Masa max. 10kg TAK
14 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
15 | Okres gwarancji min. 24 miesice
16 |Uruchomienie urz adzenia TAK
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto §¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa| ilosé brutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednno;['ilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Lampa
bakteriobdjcza 1
przeptywowa

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnione;j
do skladaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC Il
Dodatek nr 3/12 do SIWZ
Zakacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY oottt
AAreS WYKONAWCY ...ceeeeeeiiesieeet o s eeeseneeaaasesssesnnsssneeeseeeesensansenes

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienid.ampa bezcieniowa przejezdna - 2 szt.

. Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiaicego wykonawe
1 Lampa przeznaczona dévaetlania pola podczas zabiegow TAK
medycznych
2. Lampa na statywie, przejezdna wypaosaa w kota z blokag— TAK
podstawa wypos@na w akumulator
3. Lampa z maliwoscia ogniskowania oraz regulagasndgci TAK
oswietlenia
4. Regulacja natzenia gwietlenia z klawiatury umieszczonej na TAK
statywie lampy
5. | Natezenie Gwietlenia min. 45 000 Ix TAK, poda
6. | Wspétczynnik oddawania barw min. Ra=96 TAK, poda
7. | $rednica pola operacyjnego realizowana w sposéngtyn TAK
zakresie: min. 14-19 cm
8. | Temperatura barwowa min. 4200 K TAK, poda
9. | zakres pracy bez koniecziw ogniskowania: min. 70-140 cm TAK, poda
10. | zasilanie: 230V, 50/60 Hz TAK
11. | Zrodto swiatta: zaréwki halogenowe o mocy min. 50 W TAK, poda
12.| 7ywotnai¢ zaréwek min. 1300 h TAK, poda
13. | Regulacja wartéxi natzenia Gwietlenia realizowana TAK, poda
elektronicznie w sposo6b ptynny w zakresie: min.180- %
14. | Uktad zawieszenia unabwiajacy regulact wysokdaci oraz TAK
obrét gtowicy
15. Deklaracja zgodnii, wpis do rejestru wyroboéw medycznych TAK
16 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
17 | Okres gwarancji min. 24 miesice
18 | Uruchomienie urz adzenia TAK
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| . .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Lampa
bezcieniowa 2
przejezdna
(miejscowe¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniaswviadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC IlI
Dodatek nr 3/13 do SIWZ
Zakcznik nr .....do oferty

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienid.ezanka drewniana — 1 szt.

Lp. - PARAMETRY WYMAGANE PARAMETRY
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA OFEROWANE
1. | Dlugdc¢ ok. 190cm TAK, poda
2. | Szeroké& ok. 64cm TAK, poda
3. | Wysokd¢ 70 cm TAK
4. | Regulacja &a oparcia ok. od 0 stopni do 25 st. TAK
5. | Dopuszczalne okgienie 150 kg TAK
6. | Leze tapicerowanealpka i skajem bezszwowe. TAK
7. | Lezanka wyposzona w uchwyt na rotkpodktadu papierowego TAK, poda
szer. papieru ok. 500 mm
8. | Wykonana z drewna wysokiej jakod nie zawierajce TAK
elementéw metalowych np. przckeniu elementow
konstrukcyjnych
9 Whpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
10 | okres gwarancji min. 12 miesicy

FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota Cena Warto §¢ brutto
Przedmiot Typ/model | . podatku | jednostkowa| . ..
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Lezanka
. 1
drewniana

(miejscowe¢ i data)

"~ podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY .ottt

AAreS WYKONAWCY ....oeeiiiiieiiiiet sttt e e e e e e e e e e anniteeseeeeeeaeeeesneeees

B I =

CZESC I

Dodatek nr 3/14 do SIWZ

Zafcznik nr ...

Nazwa przedmiotu zamdéwieniaozko intensywnej opieki kardiologicznej — 5 szt.

do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane
przez zamawiafego

Parametry oferowane
przez wykonawe

1. | Szerokd¢ catkowita z pogczami bocznymi: 990 mm (x 20 mm ) TAK, poda

2. | Dlugos¢ catkowita t&ka: 2300 mm (+ 30 mm) TAK, poda

3. | Lbzko wielofunkcyjne, wielopozycyjne z pozydotelowa TAK

4. | Konstrukcja t@ka oparta na dwoch maksymalnie szeroko rozstawlonyc TAK
kolumnach umdliwiajacych monitorowanie pacjenta ramieniem C

5. | Ldzko posiadajce cztero segmentowezkez czego trzy segmenty ruchome TAK

6. | Elektryczna regulacja wysokai leza TAK

7. | Minimalna wysokéc¢ leza od podtogi: 470 mm (£ 20mm) TAK, podat

8. | Maksymalna wysok& leza od podiogi: 870 mm (+ 20 mm) TAK, podat

9. | Elektryczna regulacja oparcia plecéw w zakresig@d(+ 2°) TAK, poda:

10.| Elektryczna regulacja pozycji Trendelenburga (fega tylko z panelu TAK, poda
centralnego) 15+ 2°) '

11.| Elektryczna regulacja pozycji anty - Trendelenb2ffa(+ 3°) (regulacja tylko TAK, podat
z panelu centralnego) '

12.| Elektryczna regulacja segmentu uda w zakresie(#2°) TAK, poda

13.| Regulacje poszczegolnych funkcji elektrycznyctkiregulowane z pilota TAK
przewodowego oraz z centralnego panelu steegjo

14.| Panel centralny umieszczony na ptasko w poice Keiglo TAK

15.| Selektywne blokowanie na panelu centralnym funélgktrycznie TAK
regulowanych

16.| Centralne blokowanie wszystkich funkcji elektryczhnyarzy pomocy jednego TAK
przycisku lub pokgtta na panelu centralnym

17.| Segment podudzia regulowarggznie przy pomocy spryny gazowej z TAK
blokadcy

18.| Funkcja autokontur - jednoczesne uniesienigaplecowej do min. 70oraz TAK, poda
segmentu uda do min. 40°

19.| Funkcja autoregresji oparcia plecow 140 mm (+/#20) TAK, poda

20.| Funkcja autoregresji segmentu uda 110 mm (+/- 20 mm TAK, poda

21.| Nastpujace pozycje lea uzyskiwane automatycznie po ragciu i TAK
przytrzymaniu jednego przycisku na panelu centratny
- pozycja krzesta kardiologicznego
- pozycja antyszokowa
- pozycja do bada
- pozycja Fowlera

22.| Wbudowany akumulator wykorzystywany do sterowanizktjami t&zka w TAK
przypadku zaniku zasilania oraz w przypadku przetaia téka

23.| Konstrukcja téka wykonana ze stalieglowej lakierowanej z ostarnpodwozia TAK
wykonan z tworzywa ABS

24.| Segmenty lga wypetnione phg laminatowg przeziera dla promieni RTG TAK

25.| Segment oparcia plecéw i uda ziiwoscia szybkiego poziomowania (CPR) TAK
dzwigniami umieszczonymi w okolicy segmentéw plecomdg

26.| Elektryczny CPR uzyskiwany automatycznie przez wyiergnzycisku na TAK
panelu centralnym

27.| 4 kofa oérednicy min. 150 mm zaopatrzone w hamulec centraln

TAK, poda




28.| Dzwignie hamulca umieszczone w czterech miejscacly modwozia tdka (na TAK
kazdym naraniku)
29.| Funkcja jazdy na wprost i tatwego manewrowania TAK
30.| Szczyty téka wyjmowane z ramy e, lakierowane, wypetnione piyt TAK
laminatows oferowan w réznych kolorach
31.| Rama tgka wyposaona w 4 kazki odbojowe w nargach TAK
32.| Rama lga wyposaona w poziomi¢ TAK
33.| Lbzko zaopatrzone w 4 haczyki na woreczki do ptynéfuzginych TAK
34| Listwy do mocowania wypogania mocowane po obu stronach rankale TAK
35.| Mozliwos¢ montau wieszaka kropléwki w czterech naazh ramy lea TAK
36.| Porcze boczne lakierowane TAK
37.| Lézko wyposaone w wysuwasm potke na pdciel TAK
38.| Udzwig t6zka min. 230 kg TAK
39.| Leze z maliwoscia przedhizenia o min. 200 mm od diuga bazowej TAK, poda
40.| Leze z maliwoscia skracania o min. 100 mm od dhégobazowej TAK, poda
41.| Lézko wyposaone w uktad wzenia pacjenta z panelem stgmym z TAK
wyswietlaczem
42| Elementy wyposzenia t@ka: TAK
- materac w tkaninie nieprzemakalnej
- porecze boczne dzielone
- wieszak kroplowki
43.| Powierzchnie téka odporne nérodki dezynfekcyjne TAK
44| Deklaracja Zgodngi CE, rejestracja wyrobu. TAK
45| Wpis do rejestru wyrobdw medycznych Tak
46 | Okres gwarancji min. 24 miesice
47 | Uruchomienie urz adzenia TAK
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena 1
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., ., Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
tozko
intensywnej 5
opieki
kardiologicznej

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Ad

res wykonawcy

B I £ T

CZESC I

Dodatek nr 3/15 do SIWZ

Zafacznik nr

Nazwa przedmiotu zamowieniddzko szpitalne metalowe z materacem — 15 szt.

do oferty

Parametr magane przgz Parametry oferowang
LP. WYMAGANE PARAMETRY | WARUNKI ramavizioego 1 pracs wykonawe
1. | Szerokéc catkowita: 890 mm (£ 30 mm ) TAK
2. | Dlugas¢ catkowita: 1950 mm (= 30 mm ) TAK
3. | Wysoka¢ leza od podtogi: 470 mm (£ 30 mm) TAK
4 Konstrukcja tGgka wykonana z profili stalowych TAK
" | pokrytych lakierem proszkowym
5 Leze podzielone na dwie sekcje w tym ruchome opargie TAK
" | plecow
Segmenty lga wypetnione siatk metalovg pokryta TAK
lakierem proszkowym
7 | Siatka w leu montowana na state TAK
8 Reczna regulacja oparcia plecéw za pomoechanizmy TAK
" |zapadkowego w zakresie do%7& 5°)
9 Lt 6zko wyposaone w 4 kota @rednicy min 125 mm z TAK
czego 2 maj posiada blokad; jazdy i obrotu
10. | Szczyty taka lakierowane wyjmowane z ramy:ée TAK
11 Wyjmowane wypetnienie szczytowAa wykonane z TAK
" | ptyty laminatowe;j
12. | L&zko zaopatrzona w k#ki odbojowe TAK
t6zko wyposaone w haczyki do zawieszania woreczkpw TAK
13. .
(po 2 szt. na jednstrorg)
Mozliwos¢ montau na ramie toka porczy bocznych, TAK
14. |wieszaka kropléwki, podwojnej ramy wygowej,
wieszakow na kaczki basen
Elementy wyposzenia t&ek: TAK
15. |1 Materac w zdejmowanym pokrowcu z tkaniny
nieprzemakalnej paroprzepuszczalnej
16. | Powierzchnie #ka odporne narodki dezynfekcyjne TAK
17 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
18 | Okres gwarancii min. 24 miesice
19 |Uruchomienie urz gdzenia TAK
FORMULARZ CENOWY
p . Typ/model | . Cena pgévz:tﬁi jedn((:nes?l?owa ilog¢ Wartos¢ brutto
rzedmiot zam. | Producent .| jednostkowa PLN
urzadzenia netto VAT brutto sztuk (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
t6zko szpitalne
metalowe z 15
materacem

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skiadaniawiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY ..o

Adres WYKONAWCY ......cccceevieeieeeiiineeee e eeesssnnnnseaaeeeaaeas

CZESC 1l

Dodatek nr 3/16 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

LI L= 3 SRR

Nazwa przedmiotu zaméwieniaMyjnia — dezynfektor — 2 szt

L.p. Opis przedmiotu zaméwienia Parametry wymagane Parametry oferowane
przez zamawiagego| przez wykonawg
1. | Rok produkcji nie wczaiej niz 2009 tak
2. | Sterowanie mikroprocesorowe tak
3. | Wyswietlacz z komunikatami tekstowymi tak
4. | Model wiszicy nascianie tak
5. | Glebokas¢ myjni (gabarytowo) max. 500 mm tak
6. |szerokdé¢ myjni (gabarytowo) max. 600 mm tak
7. | Podgrzewanie elektryczne tak
8. | Dezynfekcja termiczna tak
9. | Zbiornik wody zintegrowany z wytwornigpary tak
10. | Drzwi uchylne, otwierane do przodu tak
11. | Automatyczne otwieranie i zamykanie drzwi za pospedatu tak
noznego
12. | Mozliwo$¢ automatycznego uchylania drzwi po zakponym tak
cyklu
13. | Automatyczne dozowanie detergentu tak
14. | Kontrola poziomurodka chemicznego w pojemniku tak
15. | Obudowa ze stali nierdzewnej tak
16. | Wbudowany kondensator oparéw tak
17. | Minimalny zatadunek komory: 3 baseny lub 3 kaczki tak
18. | Mozliwo$¢ mycia tacy drucianej z drobnym wypaesaiem tak
19. | Minimum 5 programéw mycia i dezynfekcji dgptych tak
bezpdrednio z panela stergego
20. | Wskaznik swietlny informujacy o stanie zaawansowania proceésu tak
21. | Mozliwo$¢ modyfikacji programéw myjcych tak
22. | Mozliwo$¢ mycia innego wyposnia (m. in. (butle ssakow, tak
miski, wiadra, itp.)
23 | Miejsce na pojemnikirodkéw chemicznych (poj. 5 litréw) w
myjni, min. 1 pojemnik
24 | Komunikaty wywietlane w ¢zyku polskim
25 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
26 Okres gwarancji min. 24 miesice
27 | Uruchomienie urz agdzenia TAK




FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota Cena Wartos¢
Przedmiot Typ/model |. podatku | jednostkowa| ilos¢ | brutto
zam. Producent urzadzenia Jednnoestttléowa VAT brutto sztuk| PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Myijnia — 2
dezynfektor

(miejscowa¢ i data)

" podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniaswiadczenia woli

w imieniu wykonawcy




CZESC Il
Dodatek nr 3/17 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt siee e steeesiee e steeeesnee e snneeesneeas
AAreS WYKONAWCY ...ceeeeeeiies it o s eeveseeesaaasesssennnnsnsneeeeeeeesensansenes

B I =

Nazwa przedmiotu zamowieniaNegatoskop 2 klatkowy —1 szt

. Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiaicego wykonawe
1. |wymiary: ok..740 x 510 x 92 mm Tak, poda
2. masa: 0k.13,5 kg Tak, podéa
3. klasa ochronnii: | Tak
4, ilos¢ klatek:2 Tak
5. | wymiary ekranu: ok.72 x 43 cm Tak
6. regulacja luminanciji: Tak
7. luminancja ekranu4200 cd / m2 +25% Tak
8. pobdr mocy295 VA Tak
9. napkcie zasilania230 V 50 Hz Tak
10. | Whpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
11. |Okres gwarancji min. 12 miesicy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Negatoskop 1
2 klatkowy
(miejscowe¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC Il

Dodatek nr 3/18 do SIWZ

Zalkacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY oottt

AAreS WYKONAWCY ...oeeeeeeiiesieeet o e eeesaeeeaaaeesssennnsasseeeeeeeesenssnsenes
TIFAX. et

Nazwa przedmiotu zaméwieni@Pojemnik na odpadki ze stali nierdzewnej— 1 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
zamawiajcego wykonaweg
1. | Kosz ze stali nierdzewnej polerowanej TAK
2. | otwierany przyciskiem pedatowym TAK
3. | pojemng¢ 20 | TAK
4. | pokrywa otwierana przyciskiem pedatlowym TAK
5. | zaopatrzony w wyjmowane plastikowe wiadro TAK
6. | Wysokai¢ 44,5 cm TAK
7. | Srednica 29,5 cm TAK
8 | Okres gwarancji min. 12 miesgcy
9 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., _,, Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Pojemnik na
odpadki ze 1
stali
nierdzewnej
(miejscowe¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zamdéwieniaStot ze zlewem jednokomorowym— 2 szt.

CZESC I
Dodatek nr 3/19 do SIWZ

Zafacznik nr

do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane Parametry oferowang
przez zamawiagego przez wykonawe
1. | Stot ze zlewem jednokomorowym. TAK
2. | Wymiar stotu okoto 1200x600x850 mm TAK, podat
3. | Konstrukcja metalowa malowana lakierem proszkowym TAK
4. | Na tylnejscianie fartuch z blachy o wysoém ok. 50 mm, TAK
pozostate boki zaghione
5. | Otwor w placach stotu unabwiajacy podhczenie instalacii TAK
wodnej i kanalizacyjnej
6. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
7. | Okres gwarancji min. 12 miesicy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena
Cena . Warto §¢ brutto
Przedmiot zam. | Producent Typ/modgl jednostkowa podatku | jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Stot ze zlewem 2
jednokomorowym

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniasaviadczenia woli

w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY ..ot sitee e steeeesiee e steeaesnee e snneeesneeas
AAreS WYKONAWCY ...oeeeeeeiiesieeet o e eeesaeeeaaaeesssennnsasseeeeeeeesenssnsenes

LI =

Nazwa przedmiotu zamoéwienisszafa lekarska — 3 szt.

CZESC Il

Dodatek nr 3/20 do SIWZ

Zafacznik nr

do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane
przez zamawiagego

Parametry oferowane
przez wykonawe

Korpus szafy wykonany z blachy malowanej proszkavgyubgci Tak, poda
minimum 0,8 mm

Drzwi szafy przeszklone Tak

4 pokki wykonane ze szkta, przestawne co 25 mm Tak
Uchwyt drzwiowy z zanikiem zabezpiecaeym ryglupcym drzwi w Tak
dwdch punktach

Koétka zamontowane do szafy, ktore uiliwiaja tatwe przemieszczanie Tak
wymiary szafy okoto: Wysolk: 1890 mm, Szeroksé: 800 mm, Tak, poda
Gilebokas¢: 435 mm

Whis do rejestru wyrobéw medycznych Tak

Okres gwarancji

min. 12 miesicy

FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
Producent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
szafa 3
lekarska

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC Il

Dodatek nr 3/21 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienié&zafka przytdzkowa z blatem — 20 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane Parametry oferowane
przez zamawiagego przez wykonawg
1. |Wykonana z profili stalowych i blachy stalowej Tak
ocynkowanej, pokrytej lakierem proszkowym
2. | Szafka wyposana w szuflad Tak
3. | Wyposaona w boczny blat z regulacjvysokdci i kata Tak
nachylenia
4. | Dixszer. blatu statego 460x450mm Tak, pbda
5. | Dt.xszer. blatu bocznego 520x450mm Tak, goda
6. | Wysokai¢ blatu stalego 800mm Tak, pada
7. | Regulacja wysok&i blatu bocznego 800 do 1190mm Tak, poda
8. |Przechyt blatu +90 Tak, poda
9. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
10. | Okres gwaranciji min. 12 miesicy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot = Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
roducent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Szafka
przytézkowa 20
Z blatem

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej
do sktadaniassviadczenia woli

w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zamowieni@aboret obrotowy — 5 szt.

CZESC Il

Dodatek nr 3/22 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane przez | Parametry oferowane prze
zamawiagcego wykonawe
1 | Srednica siedziska: 370 mm (+/- 20 mm) TAK, poda
2 | Srubowa regulacja wysokoi: 460 do 560 mm (+/- 20 mm TAK, podla
3 | Podstawa z profili stalowych pokryta lakieremgakowym TAK
4 | Podstawa gcioramienna zakirzona stopkami TAK
5 | Tapicerowane siedziskalika i skajem TAK
6 | Mozliwos¢ wyboru koloru tapicerki TAK
7 | Wpis do rejestru wyrob6w medycznych Tak
8 | Okres gwarancji min. 12 miesjcy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., _,, Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Taboret
5
obrotowy

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC Il
Dodatek nr 3/23 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY oottt
AAreS WYKONAWCY ...oeeeeeeiiesieeet o e eeesaeeeaaaeesssennnsasseeeeeeeesenssnsenes

LI =

Nazwa przedmiotu zamowieniaT:aboret szpitalny — 30 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane Parametry oferowane
przez zamawiagego przez wykonawg
1. |wielkos¢ siedziska @ 400 mm (x 50 mm) Tak, péda
2. |wysoka¢ taboretu 400 mm (= 50 mm) Tak, péda
3. |taboret na sale chorych Tak, poda
4. |stela taboretu wykonany z profili stalowych Tak
pokrytych powlolg galwaniczi - chrom
5. | siedzisko wykonane ze sklejki Tak
6. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
Okres gwarancji min. 12 miesicy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena ‘
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| . .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Tat_Joret 30
szpitalny
(miejscowe¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




CZESC Il
Dodatek nr 3/24 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

NAZWA WYKONAWCY ..ot sitee e steeeesiee e steeaesnee e snneeesneeas
AAreS WYKONAWCY ...oeeeeeeiiesieeet o e eeesaeeeaaaeesssennnsasseeeeeeeesenssnsenes
TIFAX. et

Nazwa przedmiotu zamoéwienidVaga lekarska — 1 szt.

P WYMAGANE PARAMETRY | WARUNKI Parametry wymagane =~ Parametry oferowane prze
przez zamawiafpego wykonawe
1 | Pomiar do 200kg TAK
2 | Doktadnd@¢ pomiaru: 100g TAK
3 | Funkcje: HOLD, TARA, BMI TAK
4 | Wyposaona w koétka utatwiajce transport TAK
5 | Nisko pota@ona platforma TAK
6 | Trwala konstrukcja TAK
7 | Zasilanie sieciowe TAK
8 Zasilanie b ateryjne, Energooszdna bateria (do ok. 1800 TAK
pomiaréw)
9 | Skfadany teleskopowo wzrostomierz TAK
10 | Zakres pomiaru min. 2 m TAK
11 | Doktadné¢ do 1 mm TAK
12 | Ze skalwcm Tak
13 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
14 | Okres gwarancji min. 24 miesjce
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot = Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
roducent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Waga 1
lekarska
(miejscowd¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC Il

Dodatek nr 3/25 do SIWZ

Zafacznik nr

B I =

Nazwa przedmiotu zamoéwieni&vézek jezdny siedz acy - 2 szt.

..... do oferty

LP. WYMAGANE PARAMETRY | WARUNKI Parametry wymagane Parametry oferowane
przez zamawiagego przez wykonawg
Wozek standardowy, siedzisko i oparcie wypose w
1 . TAK
komfortow tapicerk, tatwo zmywala.
2 | Wykonany ze stali malowanej proszkowo. TAK
3 | Wyposaenie:sciagane podtokietniki i podnii. TAK
Podnéki z regulowanym &tem nachylenia i podparcien
4 . TAK
na podudzie.
5 | Mozliwos¢ regulacji lgta nachylenia oparcia od 0 do 25 st TAK, pbda
6 | Maksymalne obaizenie ok. 100 kg TAK, poda
7 | Szeroké¢ siedziska ok. 46 cm. TAK, podla
8 | Szeroké¢ wozka ok. 66 cm Tak, podé
9 | Wopis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
10 | Okres gwarancji min. 24 miesjce

FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| . ., Wartos¢ brutto
Producent . jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wozek
jezdny 2
siedzacy

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniassviadczenia woli

w imieniu wykonawcy




CZESC Il

Dodatek nr 3/26 do SIWZ

Zalkacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY oottt

AAreS WYKONAWCY ...eeevieeiiesieees o s eveeaeeeeaaaeesssennnnsssneeeeeeeesenssnnsenes

LI =

Nazwa przedmiotu zamodwienia : Waézek na brudna bielizng — 2 szt

- Parametry wymagane Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez zamawiagego przez wykonawe
1. | Wozek posiadagy skladany metalowy szkielet lakierowany Tak
proszkowo
2. | Wyposaony w ptécienny worek o pojemia min. 100L Tak
3. | Wyposaony w pokryw i 4 kétka jezdne Tak
4. | DL.x szer. 0k.560x540mm Tak, podé
S. Wysokas¢ ok. 1030mm Tak, podé
6 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
7 | Okres gwarancji min. 12 miesice
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| . .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wozek na
brudna 2
bielizne
(miejscowe¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




CZESC Il

Dodatek nr 3/27 do SIWZ

Zalkacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY oottt

AAreS WYKONAWCY ...oeeeeeeiiesieeet o e eeesaeeeaaaeesssennnsasseeeeeeeesenssnsenes

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwieniaNdézek wanna — 1 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane przez Parametry oferowane
zamawiajcego Przez wykonawg
1. | Lezysko — wanna z PCV, zaopatrzone w odptyw TAK
2. | Regulacja wysokgi za pomog sitownika TAK
hydraulicznego w zakresie 780-1200mm
3. | Szerokd¢ 750 mm TAK
4. | Dlugos¢ 2020 mm TAK
5. | Dopuszczalne obgienie 110 kg TAK
6. | 4 kola jezdne TAK
7. | Barierki wanny opuszczane TAK
8. | Na wyposaeniu poduszka TAK
9 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
10 | Okres gwarancji min. 12 miesicy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
Producent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wozek 1
wanna
(miejscowd¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do skfadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




CZESC Il
Dodatek nr 3/28 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

NAZWA WYKONAWCY ..ot sitee e steeeesiee e steeaesnee e snneeesneeas
AAreS WYKONAWCY ...oeeeeeeiiesieeet o e eeesaeeeaaaeesssennnsasseeeeeeeesenssnsenes
TIFAX. et

Nazwa przedmiotu zamoéwieniaWozek zabiegowy —5 szt.

- Parametry wymagane Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez zamawiagego przez wykonawe
1 | Metalowy szkielet malowany proszkowo TAK
2 | 2 szklane potki TAK,
3 | Wymiary okoto 835x720x425mm TAK, potla
4 | Dwie miski osadzone w ruchomych uchwytach TAK
5 | 4 kotfa jezdne TAK
6 | Wpis do rejestru wyroboéw medycznych Tak
7 | Okres gwaranciji min. 12 miesicy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
Producent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wézek
. 5
zabiegowy
(miejscowd¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC Il

Dodatek nr 3/29 do SIWZ

Zalkacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY oottt

AAreS WYKONAWCY ...oeeeeeeiiesieeet o e eeesaeeeaaaeesssennnsasseeeeeeeesenssnsenes
TIFAX. et

Nazwa przedmiotu zaméwiengestaw mebli metalowych ze zleweni-komorowym — 3 szt.

Parametry wymagane | Parametry oferowane

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez zamawiabego przez wykonawe

1 | Stét ze zlewem jednokomorowym wykonany ze stali TAK, poda
kwasoodpornej Na tylnggianie fartuch z blachy o
wysokaci ok. 50 mm, pozostate boki zaftone. Po lewej
stronie stét zabudowany pionowynedem szuflad (trzy
szuflady - jedna pod drg)) pozostata cg¢ bez zabudowy.
Po prawej stronie komora o wymiarach (dixszerxgthm
ok. : 400x400x250. Stét bez baterii i bez otword paterg¢
sztorcow. Stot na nékach regulowanych w zakresie 20 mm
(mozliwos$¢ wypoziomowania stotu).

2 | Stot roboczy zabudowany szufladami wykonany ze stal TAK, podat
kwasoodpornej. Stot z trzema szufladami (jednagroda).
Stét na nékach regulowanych w zakresie 20 mm @neos¢
wypoziomowania stotu

3 | Szafka wiszca wykonana ze stali kwasoodpornej. Drzwi TAK, podat
petne, podwdjne, otwierane skrzydiowo. Wetvn jedna
potka czyli dwie przestrzenie. Wszystkie keglzie
zaoknglone, bezpieczne.

4 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak

5 | Okres gwarangji min. 12 miesjcy

FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota Cena Warto §¢ brutto
Przedmiot Typ/model | . podatku | jednostkowa| ., .,
Producent . | jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Zestaw mebli
metalowych ze 3
zlewem 1-
komorowym
(miejscowe¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




CZESC 1l

Dodatek nr 3/30 do SIWZ

Zatacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt e e
AAreS WYKONAWCY .......cccoeiiieeeeesimm e eeeeeeeeeeenssnnaassaaeeeaeeeeeeeesenenneeeees
TITAX. e —————————
Nazwa przedmiotu zaméwieniZestaw komputerowy — 7 szt.
Kserokopiarka — 1 szt.
Opis przedmiotu zamowienia
Lp Komputer Minimalne parametry llo $¢
1 Procesor Progesor typu .Cor,ez. Duo 1
' 0 min. czestotliwosci zegara 2,6 GHz
2. | Piyta glbwna 4 xUSB 2.0, PCIE, 1
3. |Pamieé 2 GB DDR3 1
4. |HDD 320 GB SATA2 1
5. |Karta graficzna 512MB DDRS, 256b DVI 1
6. | Karta sieciowa min. 10/100 1
7. | Nagrywarka CD/DVD wymagana 1
8. |Karta dzwiekowa wymagana 1
9. |Obudowa ATX Zasilacz 400W, USB front 1
10. | Naped FDD wymagany 1
11. | Oprogramowanie 1.Typu W.indows XP. Professional SP3 _ 1
' 2. Typu Microsoft Office 2007 Small Business
12. | Klawiatura wymagana 1
13. | Mysz optyczna + podk} wymagana 1
Lp Monitor Minimalne parametry llo §¢é
Przekatna 22"
wielkos¢ plamki 0,26
L JLeb odéwieianﬁe p 60-75Hz 1
Czas reakcji 2ms, DVI
Lp Drukarka Minimalne parametry llo $¢
Ztacze usb; min rozdzielczo$é 600x600; wydajnosé
1 Laser mono. format Ad min10 st_r/min, 10(_)00 st_r/miesiecznie; druk dwustronny, 1
' ' czarno biaty; pamie¢ min 32 Mb; kabel USB, gramatura
papieru od 70 do 160; pojem. podajnika 100 szt.
Lp Kserokopiarka Minimalne parametry llg $¢
Predkos¢ min. 20 str / min
Format A3
1 Mono ZOOM: 50 do 200% 1
" | (skala szarosci 256 odcieni) Duplex
Rozdzielczos¢ kopiowaia :600dpi x 600dpi,
1200dpi odpowiednik x 600dpi
Lp Inne Minimalne parametry
1. Okres gwarancji min. 24 miesi ace 1




FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota Cena Wartos¢
Przedmiot zam.| Producent Typ/modgl jednostkowa | podatku jednostkowa | ilosé | brutto
urzadzenia netto VAT PLN brutto sztuk| PLN
(4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Zestaw
(komputer, 7
monitor,
drukarka)
kserokopiarka 1

(miejscowd¢ i data)

“podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniassviadczenia woli

w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY .............
Adres wykonawey .............coeeeueen

Telffax. oo,

Oddziat Kardiologii z OIOK

WYPOSAZENIE

CZESC 1l
Dodatek nr 3/31 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU
ZAMOWIENIA

Parametry wymagane przez zamaugapo

Parametry oferowane prz¢
wykonawe

1. Biurko z dostawkag

biurko, wymiary (metry): D/S/W 1,4 x 0,7 x0,8
- z szuflad na klawiatug¢ po srodku,

- po prawej stronie 4 szuflady zamykane,

- po lewej stronie jedna szafka (gla) podzielona,

gornej poétce zamocowanej na prowadnicach),
- wykonane z ptyty laminowanej,
- wykonczone obrzeem PCV,
- uchwyty metalowe,
- kolor : olcha
dostawka — boczne przedanie biurka, na jednej
metalowej nodze, wymiary: m 0,7 x 0,5

z miejscem na stagpyskow i drukark (drukarka na

2. chtodziarka

-wymiary : wysokad¢ — 135-140 cm, szerok®- 60
cm, gkbokas¢ 62,5 cm

- wolnostojca,

- kolor : biata

- pojemnd¢ min 175 |

- wyposaenie: szuflady, pojemniki , balkoniki na
drzwiach

3. kanapa

- 3 -osobowa z bokami,

- tapicerka z tkaniny,

- wymiary: m D/S/W 1,73 x 0,88 x 0,89 (+/-0,1m)
- kolor: $redni buz

4, krzesto obrotowe z oparciem na
rece

- krzesto z oparciem i podtokietnikami,

- regulowane oparcie i siedzisko,

- tapicerka materialowa odporna na przecieranie,
- kolor czarny

5. krzesto tapicerowane

- krzesto drewniane,
- siedzisko z tapicerki tkaninowej odpornej na
przecieranie,
- szerokdc¢ siedziska 45 cm, maksymalna wyséko
krzesta 90 cm,
- oparcie drewniane niepetnegpkowane

6. kuchnia elektryczna

- wolnostojca , ptyta ceramiczna,
- 4 pola grzejne,

- klasa energetyczna min. A

- kolor biaty

- wymiary : W/S/G 85 x 60 x 60
- grzanie gorne i dolne

- zegar elektroniczny

- szuflada na naczynia

-moc (W) -9900

- moc ptyty (W) - 7800

- moc piekarnika (W) — 2100

2z



stolik-tawa

-wymiary (m): D/S/W 0,6 x 0,608
- ptyta laminowana ,

- jedna noga satynowa

- kolor: olcha

Szafa na dokumentacije

- dwudrzwiowa z czterema potkami,

- wykonana z ptyty laminowanej,

- wykonczona obrzeem PCV,

- wyposaona w metalowe uchwyty oraz zamek
bebnowy z dwoma kluczami,

- wymiary: (m) SxGxW 0,900 x 0, 385 x 1,900
- kolor: olcha

Szafa ubraniowa 1-drzwiowa

-wykonana z ptyty laminowanej,

-wykonczona obrzeem PCV,

- uchwyt metalowe,

- Z polkg na nakrycia glowy i dekiem na wieszaki,

-wyposaona w zamek cylindryczny z dwoma kluczami,

-wymiary S/G/W m 0,60 x 0,385 x 1,833
- kolor olcha

10.

Zmywarka

- wymiary: (m) SxWxG 0,6 x 0,82 x 0,57
- panel sterucy - zewrtrzny (odkryty)

- kolor : inox

- klasa energetyczna min. A

Okres gwarancji

min. 12 miesgcy

FORMULARZ CENOWY

Cena Warto ¢
. Typ/model | . Cena Kwota jednostkowa | ilosé brutto
Przedmiot zam. | Producent .| jednostkowa | podatku VAT
urzadzenia netto PLN brutto sztuk PLN
(4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Biurko z
dostawkg 7
chtodziarka
3
kanapa
3
Krzesto obrotowe
Z oparciem na 11
rece
krzesto
tapicerowane 2
kuchnia
elektryczna 1
stolik-tawa
2
szafa na
dokumentacje 6
szafa ubraniowa
1-drzwiowa 2
zmywarka




(miejscows¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC IV
Dodatek nr 4/1 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt ettt
AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwieniAparat ambu dla dorostych — 2 szt

L.p. OPIS PRZEDMIOTU Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe
1. | maska nr 5, Tak
2. | zawOr pacjenta, Tak
3. | worek silikon 1600ml, Tak
4. | zawér rezerwuaru, Tak
5. | rezerwuar tlenu z polichlorku winylu Tak
2600ml
6. | mozliwos¢ podawanie mieszaniny Tak
tlenowo - powietrz
7. | Wpis do rejestru wyrobow Tak
medycznych
8. | Okres gwarancji Min. 24 mieshce
9. | Uruchomienie urzadzenia Tak
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot = Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
roducent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Aparat
ambu dla 2
dorostych
(miejscowd¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zamoéwienigparat ambu dla niemowlat — 1 szt

CZESC IV
Dodatek nr 4/2 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

L.p. OPIS PRZEDMIOTU Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe
1. |{maskanr0/1/2, Tak
2. | zawor pacjenta, Tak
3. | worek silikon 240 ml, Tak
4. | zawor rezerwuaru, Tak
5. | rezerwuar tlenu 600ml Tak
6. | Wpis do rejestru wyrobow Tak
medycznych
7. | Okres gwarancji Min. 24 mieshce
8. | Uruchomienie urzadzenia Tak
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot = Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
roducent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Aparat
ambu dla 1
niemowlat

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

B I £

Nazwa przedmiotu zamoéwieniadparat EKG przewozny — 1 szt

CZESC IV

Dodatek nr 4/3 do SIWZ

Zakcznik nr .....do oferty

L.p. | OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane przez| Parametry oferowane prze
Zamawiajcego Wykonawe
1 | Aparat EKG 12-kanalowy z analiz Tak
interpretacy
2 | Sygnat 12 odprowadiestandardowych Tak
3 | Automatyczna regulacja linii izoelektrycznej Tak
4 | Cyfrowa filtracja zakioce sieciowych oraz Tak
zakiocéh pochodzenia miniowego
5 | Czulg¢ 2.5, 5, 10, 20 mm/mV Tak
6 | Wyswietlacz LCD do prezentacji graficzne Tak
przebiegéw EKG z odwzorowaniem
biezacych ustawié w formie cyfrowo-
literowej
7 | Ekran min 5 cali z rozdzielcgcia min. 320 Tak
X 240
8 | Klawiatura alfanumeryczna oraz przyciski Tak
funkcyjne
9 | Wybor 2 szerok&ei papieru 210mm oraz Tak
216mm. Wybér 2 rodzajéw papieru - rolka
lub sktadanka ,Z-fold”.
10 | Liniowa gtowica termiczna Tak
11 | Prdkosé zapisu 5; 10; 12, 5; 25; 50 mm/sek. Tak
12 | Maozliwo$¢ podhczenia do komputera i Tak
obserwacja w czasie rzeczywistym
wszystkich 12 odprowadaeEKG.
Mozliwo$¢ wykonywania pomiardw.
13 | Porty komunikacji - Ethernet, RS232, USB Tak
14 | Automatyczna detekcja stymulatora sercg Tak
15 | Zapis min. 100 badalo pamgci urzadzenia Tak
16 | Zasilanie sieciowo-akumulatorowe. Tak
Akumulator wystarczagy na 100
wydrukéw (bada).
17 | Wozek do przewozu aparatu Tak
18 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
19 | Okres gwarancji Min. 24 mieshce
20 | Uruchomienie urzadzenia Tak
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot = Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
roducent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Aparat EKG 1
przewozny

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy

(miejscowe¢ i data)



CZESC IV
Dodatek nr 4/4 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt ettt
AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwieni&iukometr — 2 szt

OPIS PRZEDMIOTU Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
ZAMOWIENIA Zamawiajicego Wykonawe
1. [Aparat dokonujcy pomiaru poprze TAK

0znaczenie gkenia glukozy w
swiezej krwi kapilarnej metogl

reflektofotometrii
2. |Zakres pomiaru: 10600 mg/dl (O, TAK

- 33,3 mmol/l)
3. |Czas pomiaru: 5 sekund TAK
4. Pamgc¢ 200 pomiaréw wraz z dat TAK

godzira pomiaru,

5.  |Automatyczne vdczanie aparatu TAK
poprzez wigenie paska testoweg

7

6. 1 zestaw winien zawieta TAK
(glukometr, nakluwacz, 10 szt.
paskow, 10 szt. lancetow)

7. \Whpis do rejestru wyrobow Tak
medycznych
8. Okres gwaranciji Min. 24 mieshce
9.  |Uruchomienie urzadzenia Tak
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., ,, Wartos¢ brutto
Producent .| jednostkowa ilosé¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Glukometr 2
(miejscowe¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC IV
Dodatek nr 4/5 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt ettt
AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienidnthalator ultrad zwigkowy - 8 szt

. Parametry wymagane przgz Parametry oferowane przez
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe
1. |Inhalator ultradwickowy Tak
2. |wielkosé: 14 x 6,5 x5 cm; Tak
3. |waga: 28 dkg; Tak
4. | Posiada regulagjptynnaici przeptywu Tak
maty;
5. | Posiada lampkkontrolrg; Tak
6. | Wyposaony jest w automatyczny wydznik Tak
po 10 min;
7. | Wydajndg¢ rozpylacza to 0,2 - 0,7 ml/min. Tak
8. | Maseczka mata — dla dzieci; Tak
9. | Maseczka dia — dla dorostych; Tak
10. | Rurainhalacyjna; Tak
11. | Pojemnik na lek 5 ml; Tak
12. | Dwa rodzaje zasilania — akumulatorek lub Tak
zasilacz
13 | Whpis do rejestru wyrobow medycznych Tak
14 | Okres gwarancji Min. 24 mieshce
15 | Uruchomienie urzadzenia Tak
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot = Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
roducent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Inhalator
ultrad zwigk 8
owy
(miejscowd¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

CZESC IV
Dodatek nr 4/6 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

Nazwa przedmiotu zamdwienidompy infuzyjne do ptynoterapii objgtosciowe — 1szt

. Parametry wymagane przez Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajicego przez Wykonawe

1. | Pompa obhjtosciowa do poday lekéw, z maliwoscia Tak
poday krwi i preparatow krwiopochodnych

2. | Dreny do infuzji bez odcinka silikonowego Tak

3. | Waga nie wgksza nk 3.0 kg Tak

4. | Interfejs wytkownika w gzyku polskim Tak

5. | Mozliwo$¢ mocowania pompy do pionowych kolumn Tak

6. | Mozliwo$¢ mocowania pompy do stacji dokogj z Tak
centralnym zasilaniem bez koniecZoiodemontau
jakichkolwiek elementéw pompy

7. | Zabezpieczenie pompy przed wilgadklasa ochrony Tak
min 1P22

8. | Zabezpieczenie przed samoczynnym grawitacyjnym Tak
opr&nianiem zestawu

9. | Zasilanie pompy z sieci 230V +-10%, 50Hz bez Tak
stosowania zewtrznego zasilacza

10.| Praca pompy na wewtrznym akumulatorze przez Tak
min 10h przyéredniej pedkosci poday 25 ml/h

11.| Detektor powietrza w przewodzie z aigvoscia Tak
konfigurowania wielkéci wykrywanego pcherzyka
powietrza

12.| Doktadng¢ infuzji przy 25 ml/h : min +/- 5% Tak

13.| Funkcja wypetnienie — przeptukiwanie linii Tak

14.| Funkcja bolus Tak

15.| Klawiatura numeryczna do programowania infuzji Tak
zmiany parametrow

16.| Mozliwos$¢ podhczenia pompy do sieci LAN poprzez Tak
stacje dokujca w celu monitorowania przebiegu
infuzji, wizualizacji alarméw oraz podglu
parametréw infuzji

17.| Mozliwos$¢ programowania infuzji wg pdkosci Tak
poday oraz czasu i objosci infuzji

18.| Zakres pedkosci poday min 1.0-999 ml/h, Tak
programowalny co 0.1 ml/h

19.| Mozliwo$¢ pracy w trybie mikroinfuzji - z Tak
doktadndcia do 0,1 ml.

20.| Mozliwo$¢ zmiany szybkéci poday bez Tak
konieczndci zatrzymania pracy pompy

21.| Mozliwo$¢ programowania obfosci do podania w Tak
zakresie 1-9999 ml

22.| Ustawiane dinienie okluzji — min 5 pozioméw Tak

23.| Mozliwo$¢ zablokowania ustawionych parametréw Tak
poday

24.| Funkcja KVO w zakresie 0.1-3.0 ml/h z plisvoscia Tak
wylaczenia przez zytkownika

25.| Mozliwo$¢ programowania dawki oraz szytskolub Tak
czasu poday bolusa

26.| Mozliwo$¢ zmiany parametrow bolusa bez Tak
zatrzymywania infuzji




ALARMY | OSTRZEZENIA
27.| Pompa posiada system alarméw i osteze Tak
akustyczno-optyczny
28.| Alarm ,powietrze w linii” Tak
29.| Alarm otwarte drzwiczki pompy Tak
30.| Rozr&niane alarmy okluzji: Tak
- draznosci drenu médzy pojemnikiem z ptynem
infuzyjnym a pomp,
- okluzji pomkdzy pomp a pacjentem
31.| Alarm ,mechanizm nagdlowy niesprawny” Tak
32.| Ostrzezenie nieuruchomiona infuzja Tak
33.| Alarm braku zasilania z sieci Tak
34.| Alarm roztadowanego akumulatora Tak
35.| Alarm akumulatora bliskiego roztadowania Tak
36.| Alarm niewt&ciwego zamocowania zestawu do Tak
przetoczé i uzycia niewldciwego zestawu
37.| Rejestr zdaraemin. 1000 zdarze Tak
38.| Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
39.| Okres gwarancji Min. 24 miesihce
40.| Uruchomienie urzadzenia Tak
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| . .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilosé sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Pompy
infuzyjne do 1
pltynoterapii
objetosciowe

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy

(miejscowe¢ i data)



CZESC IV

Dodatek nr 4/7 do SIWZ

Zalacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt ettt

AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

Nazwa przedmiotu zamoéwienid@ulsoksymetr — 1 szt

Lp. | OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
Zamawiajcego Wykonawe

1. Aparat przenay, ponizej 700 gram wraz g TAK
akumulatorem

2. Zasilanie sieciowe 230V AC TAK
50/60 Hz lub 12V DC

3. Zasilanie (awaryjne) - wobudowany TAK
akumulator na min.2 godziny

4. Pomiar saturacji w zakresie min. 0-100% TAK

5. Pomiar ¢tha w zakresie min. 15-300 bpn TAK

6. Wyswietlacz LCD monochromatyczny lub TAK
kolorowy

7. Selektywne wiczane/wyiczane alarmy TAK
dla wszystkich parametrow

8. Ustawianie granic alarmow wszystkich TAK
parametréw

9. Wyciszenie alarméw na min 2 min. TAK

10. | Stopniowanie gfmosci alarméw oraz TAK
pulsu

11. | Mazliwosé wyboru ustawié dla : TAK
dorosty/dziecko/noworodek
Parametry wyswietlane

12. | Czstas¢ pulsu TAK

13. | Procentowy pomiar SPO2 TAK

14. | Wyswietlanie krzywej pletyzmograficznej TAK

15. | Warta¢ pulsu TAK

16. | Warta¢ sity pulsu TAK

17. | Wskanik stanu pracy - sée akumulator TAK

18. | Sygnalizacja odtzenia czujnika saturacj TAK

20. | Wyswietlanie aktualnego trybu pacjenta TAK
(dorosty/dziecko/noworodek)

21. | Trendy graficzne min. 48godz. i TAK
tabelaryczne z min. 20 dni.

22. | Graficzny wskanik roztadowania baterii TAK

23. | Aktualny czas TAK
Pozostate parametry

24. | Port RS232 TAK

25. | Na wyposzeniu czujnik pulsoksymetru na TAK
palec

26. | Mazliwoséé instalacji uradzenia w pionie TAK
lub w poziomie i odpowiedniego
dostosowania wiwietlania parametrow.

27. | System eliminacji wptywu efektéw TAK
ruchowych oraz mdiwos¢ pomiaru przy
niskiej perfuzji

28. | Modulacja tonu pulsu w zaieosci od TAK
zmierzonej wartéci SpO2

29. | Mazliwosé podhczenia do drukarki TAK

30. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak

31. | Okres gwarancji Min. 24 mieshce

32. | Uruchomienie urzadzenia Tak




FORMULARZ CENOWY

. Cena Kwota . Cena Warto§¢é brutto
Przedmiot Typ/model | . podatku | jednostkowa| ., .
Producent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Pulsoksymetr 1

(miejscowd¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwieni&Respirator noworodkowy — 1 szt

CZESC IV
Dodatek nr 4/8 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

A%

Lp.
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane prze] Parametry oferowang
Zamawiajcego przez Wykonawe
1. PARAMETRY OGOLNE TAK
1.1 |Respirator do diugotrwatej terapii niewyddici
oddechowej renego pochodzenia dla dorostych TAK
i dzieci powyej 1 kg
1.2 |Respirator wielofunkcyjny z mibwoscia
wykorzystania do wentylacji pacjentow w ostrej TAK
niewydolnagci oddechowej na oddziale
Intensywnej Terapii
1.3 |Aparat umieszczony na podstawie jezdnej z TAK
blokady kot
1.4 [Zasilanie podstawowe z sieci elektrycznej 23 TAK
50 Hz
1.5 |Integralny akumulator gwaramgay awaryjne
zasilanie do podtrzymania pracy respiratora TAK
min. 60 minut
1.6 |Zasilanie zewgirzne respiratora w tlen
medyczny z centralnej sieci szpitalnej min. 2,11 — TAK
6,2 bar.
1.7 |Zasilanie zewgirzne respiratora w powietrze
medyczne z centralnej sieci szpitalnej min. 2,[1 — TAK
6,2 bar.
1.8 Mazliwosé prowadzenie wentylaciji awaryjnej
przy zasilaniu jednym gazem, powietrzem lub TAK
tlenem.
1.9 |Pomiar parametréw nie wymagay sterylizacji
dezynfekcji lub wymiany czujnikéw TAK
pomiarowych pomgdzy pacjentami
2 RODZAJE WENTYLACJI
2.1 |Cknieniowo kontrolowana (PCV) TAK
2.2 |Obgtosciowo kontrolowana (VCV) TAK
2.3 |Wentylacja énieniowo kontrolowana z
docelowa objgtoscia typu (PRVC,Auto-Flow, TAK
APV, VC+, VTPQ
2.4 |Wentylacja nieinwazyjna typu ( NPPV, NIV, TAK
2.5 |Wentylacja na dwéch poziomachnienia typu TAK
(BiPhasic, BiPap, BiLevel, Duo-Flow, BPRV
3 TYPY | TRYBY WENTYLACJI
3.1 |IPPV -CMV A/C TAK
3.2 |SIMV TAK
3.3 |Oddech spontaniczny wspomaganytmsgia TAK
typu (VS, VTPS)
3.4 |Oddech spontaniczny wspomagaryieiniem TAK




PSV

3.5 [Oddech spontaniczny z proporcjonalnym
. . : TAK
wspomaganiem wysitku oddechowego pacjenta
3.6 |Automatyczna kompensacja oporu przeptywu TAK
rurki dotchawicznej lub tracheostomijnej
3.7 | Dodatnie énienie kaxcowo-wdechowe /Gote
dodatnie cinienie w drogach oddechowych TAK
CPAP/PEEP
3.8 [Oddechgrzny wyzwalanych przyciskiem na TAK
respiratorze
3.9 |Wentylacja zabezpieczap przy bezdechu TAK
3.10 |Natychmiastowa podal00% tlenu za pomac TAK
jednego przycisk
4 PARAMETRY ODDECHOWE
REGULOWANE
4.1 |Przeptyw w zakresie min. 1 — 160 I/min TAK
4.2 |Obgtos¢ oddechowa w VCV min. 5 — 3000 m| TAK
4.3 |Czstas¢ oddechowa min. 1 — 150 odd/min. TAK
4.4 |Czas wdechu min. 0,1 —5 sek. TAK
4.5 |Stosunek wdechu do wydechu .E - 1:9, 4:1 TAK
4.6 |Regulacja przeptywu szczytowego
przy wdechu mechanicznym (VCV) do 160 TAK
l/min
4.7 |Cgnienie wdechowe w opcji min. PCV 0 - 80
TAK
cmH20
4.8 |Cknienie wspomagania min. PSV 0 - 60 TAK
cmH20
4.9 |PEEP/CPAP min. 0 do 45 cmH20 TAK
4.10 |Wysoki poziom énienia przy BIPAP, TAK
BILEVEL, DuoPAP, BPRV 0 - 80 cmH20
4.11 |Niski poziom cénienia przy BIPAP, BILEVEL TAK
DuoPAP, BPRV min. 0 — 45 cmH20
4.12 |Regulowany czas wysokiego poziomin@&nia TAK
4.13 |Plynnie regulowany manualnie i automatycznie
czas lub wspétczynnik narastania przeptywu TAK
cisnienia dla PCV/PSV
4.14 |Czas plateau 0,1 — 2,0 sek. TAK
4.15 | Stzenie tlenu w mieszaninie oddechowej TAK
regulowane ptynnie w zakresie 21-100%
4.16 |Przeptywowy tryb rozpoznawania oddechu TAK
wlasnego pacjenta
4.17 | Cénieniowy tryb rozpoznawania oddechu
wiasnego pacjenta TAK
4.18 | Funkcja wstrzymania wdechu i wydechu TAK
4.19 Mozliwos¢ programowania ksztattu krzywej m
. . TAK
kwadratowa i opadaga
4.20 |Manualnie i automatycznie regulowane
procentowe kryterium zakeozenia fazy TAK
wdechowej min. 5 do 55%
5 OBRAZOWANIE MIERZONYCH
PARAMETROW WENTYLACJI
5.1 |Aktualnie prowadzony tryb wentylacji TAK
5.2 |Obgtos¢ oddechowa (Y) TAK
5.3 |Spontaniczna wentylacja minutowa wydychapa TAK

(Mvspon)




5.4 |Spontaniczna ¢gtas¢ oddechéw TAK
5.5 [Wentylacja minutowa TAK
5.6 |Sygnalizacja wysitku oddechowego pacjenta TAK
5.7 |Catkowita cgstas¢ oddechow (odd/min) TAK
5.8 |Stosunek faz wdechu i wydechu |:E TAK
5.9 |Cknienie szczytowe (PIP) TAK
5.10 | Cknieniesrednie (MAP) TAK
5.11 | Cénienie PEEP/CPAP TAK
5.12 |Pomiar stenia tlenu w powietrzu wdechowym
. TAK
FiO2
5.13 |Pomiar podatioi statycznej
6 KOLOROWY MONITOR GRAFICZNY
(LCD)
6.1 |Monitor do obrazowania parametréw wentylaciji TAK
oraz wyboru i nastawiania parametrow wentylacji
6.2 |Ekran monitora LCD wielokolorowego, TAK
dotykowego minimum 6 cali.
6.3 |Dodatkowy ekran kopiagy z maliwoscia TAK
obracania w trzech ptaszczyznach, min 15 cali
6.3 |Prezentacja na kolorowym ekranie krzywych
oddechowych
1. Cisnienie w funkcji czasu TAK
2. przeptyw w funkcji czasu
3. obgtos¢ w funkcji czasu
6.4 |Prezentacjia na kolorowym ekranie etlf
oddechowych
- cisnienie/obgtosé TAK
- przeptyw/obgtosé
6.5 |Mazliwos¢ obrazowania min. dwoch fal lub
: . . J TAK
ednoczesnej prezentacji wszystkiaitli
6.6 |Rownoczesne Wwietlanie ustawig respiratoral
i monitorowanych przez respirator parametrow TAK
podstawowych.
6.7 |Mazliwos¢ zatrzymania przebiegu krzywych TAK
6.8 |Prezentacja na ekranie dziennika sytuacji
alarmowych oraz zdarze TAK
min 1000
! ALARMY
7.1 |Hierarchia alarmoéw w zaleosci od wanaosci TAK
7.2 |Brak zasilania w energie elektrygzn TAK
7.3 |Stzenie tlenu zbyt niski i zbyt wysokie TAK
7.4 |Zbyt niskie lub zbyt wysokiej odpsci TAK
minutowej
7.5 [Zbyt niskie lub zbyt wysokie &énienie w drogac TAK
oddechowych
7.6 Bezdechu z uruchomieniem wentylacji zpsize
uruchamiany po przekroczeniu ustawionej dolnej TAK
granicy obgtosci minutowe).
7.7 |Zakil6cony stosunek I:E TAK
7.8 |Ztego dostarczania gazoéw TAK
7.9 |Pamg¢ alarméw z komentarzem TAK




EKSPLOATACJA

8.1 |Zabezpieczenie przed przypadk@miary

nastawionych parametrow TAK

8.2 |[Funkcja auto testu aparatu TAK

8.3 |Wstpne ustawianie parametrow wentylacji i

. ) ; . TAK
alarmow na podstawie wagi pacjenta
8.4 |Komunikacja z aparatem wzyku polskim TAK
8.5 | Gniazdo do poskzenia bezpwednio drukarki
do respiratora TAK
8.6 Mazliwo$¢ powrotu do ostatnich parametroyw TAK

wentylacji po ponownym vitzeniu respiratora.

8.7 Kalibracja czujnika tlenu nadanie TAK

8.8 | System kodow informagych o wys¢pujacych

zakidceniach w pracy respiratora TAK

8.9 Obstuga uedzenia za pomacekranu

dotykowego, przyciskéw na obudowie, petia TAK

9 INNE WYMAGANIA

9.1 | Dwuramienny uktad oddechowy wielokrotnggo
uzytku posiadajcy waz wdechowy i wylechowy
oraz zhczke Y z mazliwoscia wiaczenia filtru TAK
HME wraz z wszystkimi elementami
podlegagcymi wymianie pongdzy pacjentam

9.6 |Ramg podtrzymujgce uktad oddechowy. TAK
9.7 |Instrukcja obstugi wegyku polskim TAK
9.8 |Whpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
9.9 [Okres gwaranciji Min. 24 miesice
9.10 |[Uruchomienie urzadzenia Tak
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena <
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
Producent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Respirator
1
noworodkowy
(miejscowd¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniasaviadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwieni&sa

k elektryczny — 3 szt

CZESC IV
Dodatek nr 4/9 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

. Parametry wymagane przez |Parametry oferowane przez
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajicego Wykonawe
1. Ssak elektryczny przejezdny Tak
2. Przystosowany do pracyagiej 24h/dols Tak
3. Zbiorniki- 2szt, o pojemrigi min. 2 [I] na Tak, podé
odsysane ptyny wykonany z materiatu
niettukacego i sterylizowany w temp. 121
4. Przewdd sgy silikonowy o df. min. 1,5m Tak, podla
S. Uchwyt na dren sgy Tak
6. Standardowe wyposganie w wozek Tak
zespolony z ssakiem
7. Wozek kolumnowy, przystosowany do Tak
zamocowania kosza na cewniki
8. System jezdny zapewnigjy tatwe i Tak
bezpieczne manewrowanie, cztery kotka w
tym dwa z blokasl
9. Wydajnagi¢ ssania min. 38 [I/min] na wégiu Tak, podé
10. | Plynna regulacja podgiienia w zakresie Tak, poda
min.0-90kPa
11. | Poziom hatasu nie przekracgay 40dB Tak, poda
12. | Wielostopniowe zabezpieczenia przed Tak
przenikaniem ptynéw do vetrza aparatu
(zabezpieczenie pompy)
13. | Bezolejowa pompa gsa nie wymagaga Tak
konserwacji
14. | Mozliwo$¢ stosowania wktadow Tak
jednorazowych na odsysane ptyny
15. | Filtr p/bakteryjny min. 10 szt. zestawie ordz Tak, podé
zapasowy zbiornik — 1szt.
16. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
17. | Okres gwarancji Min. 24 miesihce
18. | Uruchomienie urzadzenia Tak
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Ssak 3
elektryczny

(miejscowe¢ i data)

" podpis 0s0b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC IV
Dodatek nr 4/10 do SIWZ
Zakacznik nr .....do oferty

NAZWA WYKONAWCY .ottt

AdreS WYKONAWCY .....ccceeeiiiiiiiiiieeeee s st eeeeaee s s s stnnttneeeaeeaeaeessesnnnnnes

BLIN=] =

Nazwa przedmiotu zaméwieniBiurko lekarskie - 1 szt.

p Parametry wymagane Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez zamawiabego przez wykonawe
1 | Wykonane z ptyty widrowej laminowane;. TAK
2 | Krawedzie zabezpieczone tworzywowymi TAK
naktadkami.
3 | Wyposazone w trzy szuflady z centralnym zamkiem TAK
oraz potke nad nimi
4 | Szuflady na prowadnicach rolkowych TAK
5 | Wymiary okoto: 1105 x 600 x 780 mm TAK, pod&
6 | Wpis do rejestru wyrobow medycznych TAK
7 | Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto ¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilos¢ brutto
Przedmiot zam.| Producent urzadzenia Jednnoestttl;owa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Biurko 1
lekarskie

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC IV
Dodatek nr 4/11 do SIWZ
Zakacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY .oiiiiiiiiiie ettt ettt
AdreS WYKONAWCY .....cceeeeiiiiiiiieieeeee s e e e e e e e e s s snttntnaeenaeeeeesessnnnnnnnees

BLIN=] =

Nazwa przedmiotu zaméwieniakubator otwarty z wyposazeniem — 2 szt.

p Parametry wymagane Parametry oferowane
LP OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA pIzez zamawiagego przez wykonawe
1. | Parametry ogoéine
1.1 | Wymiary zewstrzne maksymalne ( szerakox gtebokas¢ x Poda
WYSOKGE)
1.2 | Wielkas¢ leza noworodka min 76 x 56 cm TAK
1.3 | Stabilna konstrukcja osadzona na podstawiengzelektrycza TAK
regulacy wysokaci w ktérej zamontowanea st kdtka w tym 2 z
blokady
1.4 | Kdélka wykonane z materiatu przewadego tadunki statyczne TAK
1.5 | Wymiary podstawy od strony czotowej aparatuwiigksze ni TAK
wymiary rzutu lea noworodka na ptaszczygpodtogi.
1.6 | Ogrzewanie promiennikiem podczerwieni z kwargaowvzrodtem TAK
iR Opisa budow i pod&
moc w [W]
1.7 | Odlegté¢ od podtogi do materacyka w cm TAK
Poda&
1.8 | Poda odlegta¢ od podtogi do promiennika ciepta TAK
Poda
2. | BUDOWA
2.1 | Promiennik nagrzewgjy odchylany w celu wykonania zdja Rtg TAK
2.2 | Regulacja temperatury nastawiagzznie (mocy grzania) TAK
2.2.1 | Wstpne podgrzewanie petna mozakcza s¢ automatycznie po TAK
wtaczeniu inkubatora do sieci.
2.2.2 | Wyhczenie wsipnego podgrzewania po uzyskaniu ustawionej TAK
temperatury.
2.3 | Czujnik temperatury wielokrotnegaytku TAK
2.4 | Rozdzielcz& regulacji 0,1°C TAK
2.5 | Regulowane poenie leza noworodka do pozycji Trendelenburga TAK
i anty/ Trendelenburga w sposoéb ptynny bezstresowo opis& dziatanie
Minimum zakres + 15°
2.5.1 | Scianki boczne l&a:
a) wykonane z tworzywa bezbarwnego odpornego na UV TAK
b) odporne na zmywanie $vodkach dezynfekcyjnych
c) odchylane o & 180° TAK
d) szybkie wyjmowanie wszystkiéhianek do mycia (bez
uzycia narzdzi) TAK
e) kazdascianka mae by oddzielnie odchylana i wyjmowana TAK
f) zabezpieczenie przed przypadkowym otwarcieranek
TAK
2.6 | Lampy éwietlajace TAK
- oswietlenie og6lne min 200 W (mdwiatta)
2.7 | Szuflady na dodatkowe akcesoria TAK
min. 2 szt.




2.8 | Mazliwos¢ wprowadzenia kasety RTG podéenoworodka — bez TAK
ruszania noworodka
3. | MONITOROWANIE
3.1 | Cyfrowy wskanik temperatury nastawionej € TAK
3.2 | Réwnoczesne wwietlanie temperatury nastawionej i rzeczywistej TAK
(zmierzonej)
3.3 | Informacja o wykorzystaniu mocy grzatki w % TAK
3.4 | Mazliwos¢ dofaczenia modutu do bezdotykowego pomiaru TAK
temperatury noworodka za ponacezujnika podczerwieni
4 | Alarmy
4.1 | Przekroczenia nastawionej temperatury pragefpzania) TAK
4.2 | Spadku temperatury (niedogrzania) TAK
4.3 | Zanik napicia zasilajcego TAK
4.4 | Alarmy techniczne — awaria grzalki , uszkodeearzujnika temp TAK
4.5 | Komunikaty stowne wegyku polskim o zajczonych alarmach TAK
oraz o zatczonych funkcjach, wiietlane na ekranie.
4.6 | Po whczeniu aparat przeprowadza automatycznie test poggo TAK
dzialania
4.7 | Pami¢ nastawionych parametrow TAK
5. Wyposaenie podstawowe
5.1 | wyposaony w zintegrowany z inkubatorem statyw do mocowaapi TAK
pomp iinnych urgdzer z mazliwoscia powieszenia pojemnika z
ptynem infuzyjnym dla pompy odijosciowe;
5.2 | poétka na spet TAK
5.3 | Zegar Apgar zintegrowany z inkubatorem , sygdalickowe w TAK
regulowanych odgpach czasu min. 4 odstpy czasowe
5.4 | kmzki odblaskowe do mocowania czujnika naskérnego TAK
8 szt./aparat
5.5 | Czujnik do kontroli temperatury wielorazoweggytku i TAK
jednorazowegoaytku po 1 szt.
5.6 | ssak inektorowy z regulagjsity ssania, wskanikiem poziomu TAK
prézni, naczyniem zabezpiecaaym. Kompletny z bugl na 1 szt./aparat
wydzieline.
5.6.3 | W4z siliconowy do odsysania TAK
3m
5.7 | przeptywomierz do tlenu, zakres regulacji dd/fbn z TAK
nawilzaniem 1 szt.
5.8 | Waz do podhczenia tlenu i powietrza zaopatrzony we wtycdk TAK
gniazd zainstalowanych w szpitalu
5.9 | Mikser tlen/ powietrze do tlenoterapii TAK
6. Aparat wykonany w kolorze okre&lonym przez Zamawiajacego TAK
6.1 | Gwarancja min. 24 miesice
6.2 |Certyfikat CE TAK
Wymienk i zakczy¢
kopie
6.3 | Wpis do Rejestru Wyrobéw Medycznych TAK
6.4 | Uruchomienie urzadzenia TAK




FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota Cena Warto ¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilosé brutto
Przedmiot zam.| Producent urzadzenia Jednnoestttl;owa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Inkubator
otwarty z 2
wyposazeniem
(miejscowd¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY .ot

AdreS WYKONAWCY .....cceeeeiiiiiiiieieeeee s e e e e e e e e s s snttntnaeenaeeeeesessnnnnnnnees

BLIN=] =

CZESC IV
Dodatek nr 4/12 do SIWZ

Zakacznik nr .....do oferty

Nazwa przedmiotu zamoéwienimkubator zamkni ety z wyposaeniem — 2 szt.

Lp p Parametry wymagang Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA orzez zamawiapego | przez wykonawe

Inkubator zamkrity na podstawie jezdnej. Kotka wypasae

1. |z hamulce TAK

5 Inkubator zasilany nagtiem 230 V +/- 10%, 50Hz TAK
Uktad recznej regulacji temperatury powietrza pod kaput

3. | zakresie (20+39) °C z krokiem 0,1 °C TAK
Uktad automatycznej regulacji temperatury baeyjna

4 pomiarach temperatury skory noworodka w zakrese 38) TAK
°C z krokiem 0,1 °C
Automatyczny test uszlzenia podczas wtzania oraz w

S. | trakcie pracy inkubatora TAK
Alarm przekroczenia temperatury 39 °C z automatyozn

6. | wytaczeniem grzania TAK
Kontrola i wyswietlanie numeryczne temperatury powietrza w

7. | kopule i skory noworodka TAK
Automatyczna kontrola wilgotsoi w zakresie (40+95)% z

8. | wyborem kroku 1% lub 5% TAK
Wyswietlanie numeryczne walo nastawianej i mierzonej

9. | wilgotnosci TAK
Automatyczna kontrola stenia tlenu w zakresie (21+60)% g

10. | krokiem 1% TAK
Wyswietlanie numeryczne walo nastawianej i mierzonej

11. . TAK
stezenia tlenu

12 Wyswietlanie numeryczne temperatur skorbiat TAK
Blokada przyciskdéw na panelu steseym za pomog

13. | wybranego przycisku, w celu zabezpieczenia przed TAK
przypadkovd zmiary nastaw. Identyfikacj@wietlna




zablokowania/odblokowania przyciskow panelu stgrego

Filtrowanie powietrza za pomafdiltru o przepuszczalriai

14.| nie wiekszej niz 0,5 mikrona TAK
15 | Wyswietlanie numeryczne wagi pacjenta na panelu steym TAK
Komora wody nawitacza czyszczona i sterylizowana za
16. | POMOG autoklawu. Demontakomory nawitacza bez ycia TAK
narzdzi, dokonywany przez personel medyczny
17 | Wymiary materacyka (40x65) cm TAK
Regulacja bezstopniowa paknia materacyka w zakresie +/-
18.|12 ° TAK
Wszystkie pomiary i kontrolki mugzawiera si¢ wytacznie
19. |w jednym module TAK
Podwojna konstrukcjécianek inkubatora zapewniap
20. | minimalne straty ciepta TAK
6 otworow pietgnacyjnych oraz 8 portéw doprowadgajch
21. | rury, dreny, czujniki TAK
Taca na kasetRTG umaliwiajaca jej zaktadanie bez
22. | konieczndci ruszania dziecka TAK
23 Dopuszczalny poziom hatasu mniejszy #v dB TAK
54 | DWie szuflady na akcesoria TAK
Alarmy wizualne i dwigkowe w przypadku:
a. Awarii przeptywu
b. Awarii zasilania
25. c. Awarii czujnika TAK
d. Przekroczenia dozwolonej temperatury,
wilgotnosci, skzenia tlenu
e. Awarii uktadu
26 | Waga umaliwiajaca chgta obserwagj masy noworodka TAK
27 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK




28

Okres gwarancji min. 12 miesgcy

29

Uruchomienie urzadzenia TAK

FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto §¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilo§é brutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednnoestilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Inkubator
zamknigty z 2
wyposazeniem
(miejscowe¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




CZESC IV
Dodatek nr 4/13 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

NAZWA WYKONAWCY ...oeiiieiiiee it eee e see s steesaee e sneaeesneee s
AdreS WYKONAWCY .....cceeeeiiiiiiiieieeeee s ee e e e e e e s e snttannaeesaeaaeesessnnnnneees

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwieniozetka lekarska — 4 szt.

Opis przedmiotu zamowienia Parametry wymagane Parametry oferowane
przez zamawiagego przez wykonawg

1 | Podstawa kozetki z ksztattownikow stalowych TAK

malowanych proszkowo
2 | Leze tapicerowanealpka i skajem bezszwowe TAK
3 | Regulowany & nachylenia nagtéwka w zakresie od’ 30 TAK

do +40
4 | Kozetka wyposana w uchwyt na rokkpodkiadu TAK

papierowego
5 | Dt.x szer. ok. 1850 x 555mm TAK, poda
6 | Wysoka¢ ok. 550mm TAK, poda
7 | Wpis do rejestru wyrob6éw medycznych TAK
8 | Okres gwarancji min. 12 miesgcy

FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota Cena Warto §¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilo$é brutto
Przedmiot zam.| Producent urzadzenia Jednnoest'ilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Kozetka 4
lekarska
(miejscowd¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY .ottt

AdreS WYKONAWCY .....cceeeeiiiiiiiieieeeee s ee e e e e e e s e snttannaeesaeaaeesessnnnnneees

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwieni&rzesto szpitalne — 10 szt.

CZESC IV
Dodatek nr 4/14 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

p Parametry wymagane Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA pIzez zamawiagego przez wykonawe
1. | Szerokd¢ siedziska ok. 475 mm Tak, pada
2. | Glebokai¢ siedziska ok. 415 mm Tak, pada
3. | Wysokai¢ siedziska od podiogi ok. 470 mm Tak, péda
4. | Metalowa, chromowana rama Tak
5. | Tapicerowane siedzisko i oparcie skajem Tak
6. | Wpis do rejestru wyroboéw medycznych TAK
7. | Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto §¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilo$é brutto
Przedmiot zam.| Producent urzadzenia Jednno;['ilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
krzesto szpitalne 10

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli

w imieniu wykonawcy




CZESC IV
Dodatek nr 4/15 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

NAZWA WYKONAWCY ...oeiiieiiiee it eee e see s steesaee e sneaeesneee s
AdreS WYKONAWCY .....cceeeeiiiiiiiieieeeee s ee e e e e e e s e snttannaeesaeaaeesessnnnnneees

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwieniaampa bakteriobdjcza przeptywowa -9 szt.

- Parametry wymagang Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA pIzez zamawiagego przez wykonawe
Nascienna
1 | Napkcie zasilania 230V,50Hz TAK
2 | Moc pobierania z sieci 115VA TAK
3 | Element emitujcy promieniowanie UV-C 2xTUV 30W wew., 1XTUV TAK
30V zewn.
4 | Trwatas¢ promiennika min. 8000H TAK
5 | Nakzenie promieniowania UV-C promiennika zesnznego w TAK
odlegtaici 1m 100pW/crh
6 | Wydajna¢ wentylatora 132ith TAK
7 | Dezynfekowana kubatura ok. 25-50m TAK
8 | Powierzchnia (zagi) dziatania lampy 10-20m TAK
9 | Klasa zabezpieczenia przecivipoowego | TAK
10| Typ obudowy IP 20 TAK
11| Wymiary koputy ok. 1125x285x130mm TAK, pada
12| Gabaryty ok. 1190x285x145 mm TAK, poda
13| Masa max. 10kg TAK
14 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
15| Okres gwarancji min. 24 miesice
16 | Uruchomienie urzadzenia TAK
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto §¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilo$é brutto
Przedmiot zam.| Producent urzadzenia Jednno;['ilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Lampa
bakteriobdjcza 9
przeptywowa
(miejscowe¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

B I = R

CZESC IV
Dodatek nr 4/16 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

Nazwa przedmiotu zamoéwieniaampa bezcieniowa przejezdna - 1 szt.

p Parametry wymagane Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez zamawiagego przez wykonawe
1 Lampa przeznaczona dévdgetlania pola podczas zabiegéw TAK
medycznych
2. Lampa na statywie, przejezdna wypiomaa w kota z blokag— TAK
podstawa wypos@na w akumulator
3. Lampa z maliwoscia ogniskowania oraz regulagasndci TAK
oswietlenia
4. Regulacja natzenia gwietlenia z klawiatury umieszczonej na TAK
statywie lampy
5. | Natzenie Gwietlenia min. 45 000 Ix TAK, poda
6. | Wspétczynnik oddawania barw min. Ra=96 TAK, poda
7. | $rednica pola operacyjnego realizowana w sposongtyn TAK
zakresie: min. 14-19 cm
8. | Temperatura barwowa min. 4200 K TAK, poda
9. | Zakres pracy bez konieczsm ogniskowania: min. 70-140 cm TAK, podat
10. | zasilanie: 230V, 50/60 Hz TAK
11. | Zrodto swiatta: zaréwki halogenowe o mocy min. 50 W TAK, poda
12. | 7zywotnai¢ zaréwek min. 1300 h TAK, poda
13. Regulacja wart&ci nakzenia éwietlenia realizowana TAK, podat
elektronicznie w sposob ptynny w zakresie: min. 180 %
14. | Uktad zawieszenia unabwiaj acy regulac wysokaci oraz TAK
obrét gtowicy
15. Deklaracja zgodni TAK
16. | Wpis do rejestru wyroboéw medycznych TAK
17. | Okres gwarancji min. 12 miesgcy
18. | Uruchomienie urzadzenia TAK
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto §¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilo$é brutto
Przedmiot zam.| Producent urzadzenia Jednno;'ilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Lampa
bezcieniowa 1
przejezdna

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej
do sktadaniassviadczenia woli

w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC IV

Dodatek nr 4/17 do SIWZ

Zakcznik nr

LI

Nazwa przedmiotu zaméwieniaampa do fototerapii — 1 szt.

..... do oferty

L.p. Opis przedmiotu zamowienia Parametry wymagan | Parametry oferowane
przez zamawiacego przez wykonawg
1 | Zrodioswiatta — 4swietlowki o diugdci fal 420- Tak
480 nm
2 | Konstrukcja statywu z trzema stopniami swobody k Ta
3 | Obrotowa gtowica lampy 0-90 stopni Tak
4 | Regulowana wysoké minimum 115-150 cm Tak
5 | Zywotnas¢ swietlowek okoto 1500 h Tak
6 | Waga porriej 13 kg Tak
7 | Zwzycie energii okoto 90W Tak
8 | Statyw jezdny na 3 antystatycznych kotach w tym Tak
2 z blokad
9 | Wpis do rejestru wyrobow medycznych TAK
10 | Okres gwarancji min. 24 miesjce
11 | Uruchomienie urzadzenia TAK
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto§é
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilosé brutto
Przedmiot zam.| Producent urzadzenia Jednnoes:['ilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Lampa do 1
fototerapii

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniasaviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

B I = R

Nazwa przedmiotu zaméwieniazko dla matki — 9 szt.

CZESC IV
Dodatek nr 4/18 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

p Parametry wymagane Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez zamawiagego przez wykonawe
1. |tdzko z ptyty meblowej w kolorze bukowym Tak
2. | Wymiar zewrtrzny tézka 950x2050x670/500 mm Tak
3. |to6zko wyposaone w trzy szuflady Tak
4. | Stela z drewna bukowego, z drewna brzozowego, 28 Tak
listew, bez regulacji
5. | Materac z wkladem sgtynowym (spezyny Tak
woreczkowe)
6. | Wkiad materaca obimny przektadk tapicersk i Tak
pianka poliuretanow
7. | Materac w pokrowcu z materialu frotte, obustronnie Tak
pikowanego antyalergicarwaty 200 g/m2
8. | Pokrowiec maliwy do zdjcia i wyprania Tak
9. | Materac o wysokgi 18 cm Tak
10. | Wpis do rejestru wyrobow medycznych TAK
11. | Okres gwaranciji min. 24 miesice
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto§é
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilo$é brutto
Przedmiot zam.| Producent urzadzenia Jednnoes:['ilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
t6zko dla matki 9

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej
do sktadaniasaviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY
Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zamoéwieniadzko szpitalne dziecgce — 7 szt.

CZESC IV
Dodatek nr 4/19 do SIWZ

Zafacznik nr

.do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane
przez zamawiagego

Parametry oferowane
przez wykonawe

1.| Wymiary okoto (dtugéc¢ x szerokéc¢) 1500x880 mm Tak, poda

2. | Regulacja wysokii leza minimum 600-880 mm Tak, patla

3. | Wykonane ze stali pokrytej lakierem proszkowym Tak

4.| Segmenty lga wypetnione siatkmetalowg Tak

S.| Lbzko wyposaone w kazki odbojowe Tak

6. Wyposaone w cztery kétka jezdne, z ktérych dwa posiada] Tak
indywidualm blokad; jazdy i obrotu

7. Przechyt lea do pozycji Trendelenburga realizowany przy Tak
pomocy rastrow

8. Mozliwos¢ uzyskania pozycji anty-Trendelenburga Tak

9. Regulacja lea za pomog sprezyn gazowych Tak

10 Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK

11 Okres gwarancji

min. 24 miesjce

FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto§é

. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilo$é brutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednnoest'ilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8

t6zko szpitalne 7

dzieciece

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej
do skladaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY ...t

AdreS WYKONGWCY .....eeeieiiieiiaeiaiaaet e eee e e e e e e e e s e nnnnneeeeeeeeeaaeeeenan

Tel/fax. .

CZESC IV

Dodatek nr 4/20 do SIWZ

Zafcznik nr ...

Nazwa przedmiotu zaméwienidzko szpitalne metalowe z materacem — 9 szt.

do oferty

Parametry wymagane Parametry oferowane
LP. WYMAGANE PARAMETRY | WARUNKI przez zamawiagego przez wykonawe
1 Szeroké¢ catkowita: 890 mm (£ 30 mm) TAK
2 Dilugai¢ catkowita: 1950 mm (x 30 mm ) TAK
3 Wysoka¢ leza od podiogi: 470 mm (x 30 mm ) TAK
4 Konstrukcja tGka wykonana z profili stalowych pokrytych TAK
" |lakierem proszkowym
5 Leze podzielone na dwie sekcje w tym ruchome opaieiedpv TAK
6 Segmenty lga wypelnione siatk metalow pokryta lakierem TAK
proszkowym
7 Siatka w leu montowana na state TAK
8 Reczna regulacja oparcia plecéw za pomowchanizmu TAK
zapadkowego w zakresie do%7& 5°)
9 t6zko wyposaone w 4 kota d@rednicy min 125 mm z czego 2 TAK
maja posiada blokad; jazdy i obrotu
10. | Szczyty téka lakierowane wyjmowane z ramy.e TAK
11 Wyjmowane wypetnienie szczytowAka wykonane z ptyty TAK
" | laminatowej
12. | t&ko zaopatrzona w kgki odbojowe TAK
13 t 6zko wyposaone w haczyki do zawieszania woreczkéw (po 2 TAK
" | szt. na jeda strorg)
Mozliwo$¢ montau na ramie tdka porczy bocznych, wieszaka TAK
14. | kroplowki, podwdéjnej ramy wyagowej, wieszakow na kacgk
basen
Elementy wyposzenia t&ek: TAK
15. |1 Materac w zdejmowanym pokrowcu z tkaniny
nieprzemakalnej paroprzepuszczalnej
16. | Powierzchnie tka odporne narodki dezynfekcyjne TAK
17 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
18 | Okres gwarancji min. 24 miesice
FORMULARZ CENOWY
Typimodel | Cema | SUoE | dnostiowa| iosé | bratto
. model | . odatku | jednostkowa | ilo§¢ rutto
Przedmiot zam.| Producent uyzpqdzenia jednostkowa pVAT J brutto sztuk PLN
netto PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
l6zko szpitalne
metalowe z 9
materacem

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniassviadczenia woli

w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienidtyjnia dezynfektor — 1 szt

CZESC IV
Dodatek nr 4/21 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

L.p. |OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
Zamawiajcego Wykonawe

1. [Sterowanie mikroprocesorowe tak

2. Wyswietlacz z komunikatami tekstowymi tak

3. Model wiszcy nascianie tak

4. |Glebokas¢ myjni (gabarytowo) max. 500 mm tak

5. lszerokdé¢ myjni (gabarytowo) max. 600 mm tak

6. [Podgrzewanie elektryczne tak

7. |Dezynfekcja termiczna tak

8. [Zbiornik wody zintegrowany z wytwornigary tak

9. Drzwi uchylne, otwierane do przodu tak

10Automatyczne otwieranie i zamykanie drzwi za tak
pomoa pedatu nanego

11Mozliwos¢ automatycznego uchylania drzwi po tak
zakaiczonym cyklu

12Automatyczne dozowanie detergentu tak

13Kontrola poziomurodka chemicznego w tak

3‘pojemniku

140budowa ze stali nierdzewnej tak

15Wbudowany kondensator oparow tak

16Minimalny zatadunek komory: 3 baseny lub 3 tak
kaczki

17Mozliwos¢ mycia tacy drucianej z drobnym tak
wyposaeniem

18Minimum 5 programéw mycia i dezynfekgciji tak
dostpnych bezpérednio z panela stengego

19Wskaznik swietlny informupcy o stanie tak
zaawansowania procesu

20Mozliwos¢ modyfikacji programéw myjcych tak

21Mozliwo$¢ mycia innego wyposania (m. in. tak
(butle ssakow, miski, wiadra, itp.)

22Miejsce na pojemnikirodkéw chemicznych tak
(poj. 5 litrow) w myjni, min. 1 pojemnik

23Komunikaty wywietlane w gzyku polskim tak

24\Wpis do rejestru wyroboéw medycznych Tak

25,0kres gwaranciji Min. 24 miesice

26,Uruchomienie urzadzenia Tak




FORMULARZ CENOWY

. Cena Kwota | Cena Warto §¢ brutto

Przedmiot Typ/model | . podatku | jednostkowa| ., .

Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN

zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)

PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Myjnia 1
dezynfektor

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC IV
Dodatek nr 4/22 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt ettt
AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienidNegatoskop 2 klatkowy — 2 szt

. Parametry wymagane przez | Parametry oferowane przeg
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe
1. |wymiary: ok..740 x 510 x 92 mm Tak, poda
2. masa: 0k.13,5 kg Tak, podé
3. klasa ochronnii: | Tak
4. ilos¢ klatek:2 Tak
5. | wymiary ekranu: ok.72 x 43 cm Tak
6. regulacja luminanciji: Tak
7. luminancja ekranu4200 cd / m2 +25% Tak
8. pobdr mocy295 VA Tak
9. napkcie zasilania230 V 50 Hz Tak
10. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
11. | Okres gwarancji Min. 24 mieshce
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena ‘x
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Negatoskop 5
2 klatkowy
(miejscowe¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zamoéwieni®grzewacz noworodkow — 2 szt

CZESC IV

Dodatek nr 4/23 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU Parametry wymagane przez Parametry oferowane prze|
ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe
1. | Szeroké¢ ok.700mm TAK
2. | Wysokai¢ regulowana w granicach ok TAK, poda
1630-1930mm
3. | Glebokas¢ bez podstawy ok. 560mm TAK
4. | Alarm zbyt wysokiej temperatury TAK
5. | Moc promiennika 700W TAK
6. | Klasa ochronnggi | TAK
7. | Regulacja mocy grzania od 0-700W 20 TAK
stopniowa ze skokiem 35W
8. | Zegar Agar — sygnaly co 1,3,5 min. TAK
9. | Tryb ograniczenia mocy po 15,30 min TAK
10.| Automatyczna pamé nastawu mocy TAK
11.| Zakres pomiaru temperatury od 10260 TAK
12. Dook’radn(té pomiaru temperatury +/- TAK
3C
13.| Odczyt temperatury z rozdzielcig TAK
+/-0,1°C
14.| Czujnik temperatury potprzewodnikowy TAK
15.| Waga uradzenia ok.30kg TAK
16.| Regulacja kta obrotu gtowicy grzejnej TAK
+- 90
17. Srednica kétek ok. 60mm TAK, poda
18.| Wpis do rejestru wyrobéw Tak
medycznych
19.| Okres gwarancji Min. 24 mieshce
20.| Uruchomienie urzadzenia Tak
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot = Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
roducent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Ogrzewacz
. 2
noworodkow

(miejscowd¢ i data)

podp|s 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniasaiadczenia woli

w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienidParawan lekarski — 1 szt

CZESC IV
Dodatek nr 4/24 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

. Parametry wymagane przez  Parametry oferowane przez
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajicego Wykonawe
1. |Konstrukcja sktadaga sé z rurek Tak
metalowych pokrytych lakierem
proszkowym
2. | Zastona z tkaniny ptéciennej Tak
3. | Wymiary okoto 1000x1660 mm Tak, pada
4. | Parawan na kétkach Tak
5. | Mozliwos¢ taczenia w szereg za pompc Tak
zatrzaskow
6. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
7. | Okres gwarancji Min. 12 miesicy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., ,, Wartos¢ brutto
Producent .| jednostkowa ilosé¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Parawan 1
lekarski

(miejscowe¢ i data)

" podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

CZESC IV
Dodatek nr 4/25 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

Nazwa przedmiotu zamdéwienid@ojemnik na odpadki ze stali nierdzewnej — 2 szt

OPIS PRZEDMIOTU Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe

1. | Kosz ze stali nierdzewnej polerowanej TAK
2. | otwierany przyciskiem pedatowym TAK
3. | pojemng¢ 20 | TAK
4. | pokrywa otwierana przyciskiem TAK

pedatowym
5. | zaopatrzony w wyjmowane TAK

plastikowe wiadro
6. | Wysokai¢ 44,5 cm TAK
7. | Srednica 29,5 cm TAK
8. | Wpis do rejestru wyrobow Tak

medycznych
9. | Okres gwarancji Min. 12 miesicy

FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| . .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Pojemnik na
odpadki ze 2
stali
nierdzewnej

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienideflektor lekarski — 2 szt

CZESC IV
Dodatek nr 4/26 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe

1. Lampa na statywie, przejezdna, TAK
wyposaona w kotka

2. Oprawa lampy wykonana z odpornegc TAK
termicznie tworzywa sztucznego ozgj
trwatosci | wytrzymataici mechanicznej

3. Uchwyt przeznaczony do TAK
manewrowania i ustawiania kierunku
wigzki $wiatta, regulacji skupienia
wigzki swiatta

4. Wyposaone w zasilacz sieciowy lub TAK
sieciowo-akumulatorowy

5. | Natezenie Gwietlenia w odlegtéci 1m TAK, poda
— min 50 000 lux

6. | ¢rednica pola roboczego ok., 16cm TAK, poda

7. Temperatura barwowa 4200 K TAK

8. | Wskaznik oddawania barw Ra 92 TAK, poda

9. | catkowite natzenie napromieniowanial TAK, poda
dla 100 000 lux — 230W/m

10. | zasilanie 230V, 50/60Hz TAK

11. | Zrodto swiatta — zaréwki halogenowe TAK, poda
12V, 75W

12. || stopier zabezpieczenia przed TAK, poda
porazeniem elektrycznym

13. | stopier ochrony obudowy IP20 TAK, poda

14. | Wpis do rejestru wyrobdéw Tak
medycznych

15. | Okres gwarancji Min. 24 mieshce

16. | Uruchomienie urzadzenia Tak




FORMULARZ CENOWY

. Cena Kwota . Cena Warto$¢ brutto
Przedmiot Typ/model | . podatku | jednostkowa| ., .
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)

1 2 3 4 5 6 7 8

Reflektor 2
lekarski

(miejscowe¢ i data)

" podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zamdéwieni&Regat metalowy — 6 szt

CZESC IV
Dodatek nr 4/27 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

) Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
LP. |OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe
1 wykonany ze stali nierdzewne;j TAK
2 \wyposaony w 5 potek TAK
3 |dtugas¢ ok. 1000mm TAK
4 szerokd¢ ok. 600mm TAK
5 wysoka¢ 1900mm TAK
6 |Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
7 |Okres gwarancji Min. 12 mieskcy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., ,, Wartos¢ brutto
Producent .| jednostkowa ilosé¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Regat
metalowy 6

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniasaiiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC IV

Dodatek nr 4/28 do SIWZ

Zalacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt ettt

AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwieni&tot do badania dzieci — 1 szt

. Parametry wymagane przez | Parametry oferowane przeg
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajicego Wykonawe
1. | Konstrukcja stotu metalowa lakierowana Tak
proszkowo
2. Tapicerowane lee Tak
3. Whbudowana dwudrzwiowa szafka z jedn Tak
pOtka
4. Wysuwana potka boczna z plyty meblowej Tak
wmontowana pod f&m stotu
5. | Mozliwos¢ poziomowania na nierownym Tak
podtazu przy pomocy wykgcanej stopki
6. Wymiary leza 700 x 900mm (do £5%) Tak
7. | Wysokac¢ 870 x 900mm (do +5%) Tak
8. Whpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
9. Okres gwarancji Min. 24 mieshce
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Stot do
badania 1
dzieci
(miejscowe¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

Nazwa przedmiotu zamoéwieni&tot do piekgnacji niemowlat — 5 szt

CZESC IV
Dodatek nr 4/29 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

. Parametry wymagane przez Parametry oferowane przegz
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajicego Wykonawe
1. | metalowy szkielet lakierowany proszkowo Tak
2. |tapicerowane lee Tak
3. | Wymiary okoto 700x900x870 mm Tak, pada
4. |wbudowana szafka, Tak
5. | wysuwana poétka boczna z ptyty meblowej Tak
6. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
7. | Okres gwarancji Min. 12 miesicy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| . .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Stot do
pielegnaciji 5
niemowlat

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zamoéwieni&tot ze zlewem jednokomorowym —

CZESC IV
Dodatek nr 4/30 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

1 szt

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parar;etry wymagane przez Parametry oferowane przez
amawiajcego Wykonawe
1. | Stot ze zlewem jednokomorowym. TAK
2. | Wymiar stotu okoto 1200x600x850 TAK, podat
mm
3. | Konstrukcja metalowa malowana TAK
lakierem proszkowym
4. | Na tylnejscianie fartuch z blachy o TAK
wysokasci ok. 50 mm, pozostate
boki zagtbione
5. | Otwor w placach stotu TAK
umazliwiajacy podhczenie
instalacji wodnej i kanalizacyjnej
6. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
7. | Okres gwarancji Min. 12 miesicy
FORMULARZ CENOWY
Przedmiot Typ/model | . Cena pgévz:tﬁ jednct:)esrt]l?owa T Wartos¢ brutto
Producent .| jednostkowa ilosé¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Stét ze
_zlewem 1
jednokomor
owym

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC IV
Dodatek nr 4/31 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt ettt
AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

Nazwa przedmiotu zamoéwieni&zafa lekarska — 3 szt

OPIS PRZEDMIOTU Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe
1 Korpus szafy wykonany z blachy Tak, poda
malowanej proszkowo o grufm
minimum 0,8 mm
2. Drzwi szafy przeszklone Tak
3. 4 pokki wykonane ze szkia, Tak
przestawne co 25 mm
4. Uchwyt drzwiowy z zanikiem Tak
zabezpieczagym ryglupcym drzwi
w dwdch punktach
5. Kétka zamontowane do szafy, ktore Tak
umazliwiaj g fatwe przemieszczanie
6. |wymiary szafy okotowysokaé: Tak, podé
1890 mm, Szerokd: 800 mm,
Glebokas¢: 435 mm
7. | Wpis do rejestru wyrobow Tak
medycznych
8. | Okres gwarancji Min. 12 miesigcy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Szafa 3
lekarska
(miejscowe¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniasaviadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

CZESC IV
Dodatek nr 4/32 do SIWZ
Zakcznik nr ...... do oferty

Nazwa przedmiotu zamoéwieni&gzafka przytézkowa z blatem — 16 szt

. Parametry wymagane przez| Parametry oferowane przeZ
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe
1. | Wykonana z profili stalowych i blachy Tak
stalowej ocynkowanej, pokrytej lakierem
proszkowym
2. | Szafka wyposana w szuflad Tak
3. | Wyposaona w boczny blat z regulacj Tak
wysokaci i kata nachylenia
4. | Dhxszer. blatu statego 460x450mm Tak, pbda
5. | Dt.xszer. blatu bocznego 520x450mm Tak, goda
6. | Wysokai¢ blatu statego 800mm Tak, pagda
7. | Regulacja wysokgi blatu bocznego 800 Tak, poda
do 1190mm
8. | Przechyt blatu +90 Tak, podé
9. | Wopis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
10. | Okres gwarancji Min. 24 mieshce
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot = Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
roducent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Szafka
przytézkowa 16
Z blatem

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienid aboret obrotowy — 5 szt

CZESC IV
Dodatek nr 4/33 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

. Parametry wymagane przez  Parametry oferowane przez
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajicego Wykonawe
1 | Srednica siedziska: 370 mm (+/- 20 mm TAK, poda
2 | Srubowa regulacja wysokoi: 460 do 560 TAK, poda
mm (+/- 20 mm)
3 | Podstawa z profili stalowych pokryta TAK
lakierem proszkowym
4 | Podstawa gcioramienna zakizona TAK
stopkami
5 | Tapicerowane siedziskalika i skajem TAK
6 | Mozliwos¢ wyboru koloru tapicerki TAK
7 | Wpis do rejestru wyroboéw medycznych Tak
8 | Okres gwarancji Min. 12 miesicy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 5 6 7 8
Taboret
5
obrotowy

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY ...ttt

AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienid aboret szpitalny — 34 szt

CZESC IV
Dodatek nr 4/34 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane przez

Parametry oferowane przegz

Zamawiajcego Wykonawe
1. |wielko$¢ siedziska @ 400 mm (£ 50 mm) Tak, péda
2. | wysoka¢ taboretu 400 mm (+ 50 mm) Tak, pdéda
3. |taboret na sale chorych Tak, péda
4. |stela taboretu wykonany z profili stalowych Tak
pokrytych powtolq galwaniczi - chrom
5. | siedzisko wykonane ze sklejki Tak
6. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak

7. | Okres gwarancji

Min. 12 miesihce

FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .z
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Tak_Joret 34
szpitalny

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC IV
Dodatek nr 4/35 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY oottt
AAreS WYKONAWCY ...oeeeieeiiesieees o s seeeseneaaaaeeassensnsssneeeeeeeesenssnsenes

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwieni®/aga do waenia niemowht — 2 szt

L.p. OPIS PRZEDMIOTU Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe
1. | wazenie w jednostkach g, kg, Tak
oz, Ib.
2. |wyswietlacz LCD z Tak
podwietlaniem,
3. | prosta obstuga - 3 klawisze, Tak
4. |funkcja TARY, Tak
5. |funkcja HOLD - zatrzymanie Tak
wyniku,
6. |szalka niemowgdca 55x26cm + Tak
w komplecie 2 naktadki,
7. | odczepiany wwietlacz Tak
utatwiajacy wazenie duych
przedmiotéw,
8. | zasilanie 4 x baterie R14, Tak
9. | zasilacz sieciowy w komplecie. Tak
10.| obciazenie maksymalne Tak
25.00kg
11.| doktadnd@¢ odczytu 10g Tak
12.| wymiary szalki 550x260mm Tak
13.| masa wagi 3.00 kg Tak
14.| zasilanie 4x baterie R14 lub Tak
zasilacz sieciowy
15.| automatyczne wykzanie: Tak
16.| programowalne Tak
17.| typ wyswietlacza LCD z Tak
podiwietlaniem
18.| Wpis do rejestru wyroboéw Tak
medycznych
19.| Okres gwarancji Min. 24 mieshce
20.| Uruchomienie urzadzenia Tak
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| . .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Waga do
wazenia 2
niemowlat

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skfadaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zamoéwienidVaga lekarska — 3 szt

CZESC IV
Dodatek nr 4/36 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

- Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe
1 Pomiar do 200kg TAK
2 |Doktadn@¢ pomiaru: 100g TAK
3 Funkcje: HOLD, TARA, BMI TAK
4 Wyposaona w kotka utatwiajce TAK
transport
5 |Nisko potazona platform TAK
6 Trwata konstrukcja TAK
7 Zasilanie sieciowe
8 Zasilanie b ateryjne, Energooszdna TAK
bateria (do ok. 1800 pomiardw)
9 |Sktadany teleskopowo wzrostomierz TAK
10 Zakres pomiaru min. 2 m TAK
11 Doktadné¢ do 1 mm TAK
12 |Ze skad w cm TAK
13 Whpis do rejestru wyrobéw Tak
medycznych
14 Okres gwarancji Min. 24 mieshce
15 Whpis do rejestru wyrobéw Tak
medycznych
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., ,, Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Waga 3
lekarska

(miejscowe¢ i data)

" podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY ...

Adres wykonawcy

LI

CZESC IV
Dodatek nr 4/37 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

Nazwa przedmiotu zamoéwienidV/6zek anestezjologiczno zabiegowy — 1 szt

, Parametry wymagane przgz Parametry oferowane przez
1. Dtugosé: 1050mm ((+20 mm ) TAK
2. Szerokg¢: 630 mm (+20 mm ) TAK
3. | Wysokas¢: 1020 mm (20 mm) TAK
4. | Srednica kot jezdnych: min. 100 mm TAK
5. | Min. 2 kota z blokad TAK
6 Korpus wozka wykonany z blachy stalowej TAK
' ocynkowanej pokrytej lakierem proszkowym
7 Blat oraz czota drzwiczek wozka wykonane g TAK
' tworzywa ABS
8 Blat z profilowanymi krawdziami TAK
' zabezpieczapymi z trzech stron
Wézek wyposzony w jeden rzd pieciu TAK
9. pojemnikéw @aurowych zamykanych dwoma
drzwiczkami
10. | Pojemniki wysuwane na prowadnicach TAK
W potkach zamontowane pojemnikitaowe z TAK
tworzywa ABS o nasgpujacych wymiarach:
11. |- 600 x 400 x 50 mm -2 szt.
- 600 x 400 x 100 mm — 2 szt.
- 600 x 400 x 200 mm — 1 szt.
Mozliwos¢ podziatu pojemnikéw TAK
12. | odpowiednimi przegrodami w sposéb
uzalezniony od przewgonych materiatow
W wyposaeniu po dwie przegrody na @y TAK
13. pojemnik
Drzwiczki dopasowane wymiarami do komqry TAK
14. zawierajcej pojemniki
Dét wozka zabezpieczony odbojem TAK
15. wykonanym ze stali nierdzewnej
Wyposaenie wbzka: TAK
- segregator z 9 komorami
- maly pojemnik na ziyte igty
16.
- dwy pojemnik na ziyte igly
- kosz kolanowy
- kuweta ze stali nierdzewnej




- taca na nakgizia
17. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
18. | Okres gwarancji Min. 24 miesice
19. | Uruchomienie urzadzenia Tak
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
Producent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wozek

anestezjologi
czno
zabiegowy

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienidNdzek jezdny siedacy — 2 szt

CZESC IV
Dodatek nr 4/38 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe
Wozek standardowy, siedzisko i TAK,
1. | oparcie wyposegne w komfortow
tapicerl, tatwo zmywaln.
> Wykonany ze stali malowanej TAK,
" | proszkowo.
3 Wyposaenie:sciagane TAK
" | podtokietniki i podnaki.
Podnéki z regulowanym ktem TAK
4. | nachylenia i podparciem na
podudzie.
5 Mozliwos¢ regulacji kita TAK, poda
" | nachylenia oparcia od 0 do 25 st
6. | Maksymalne obaizenie ok. 100 kg TAK, poda
7. | Szerokd¢ siedziska ok. 46 cm. TAK, podla
8. | Szerokdé¢ wozka ok. 66 cm TAK, poda
9 Whpis do rejestru wyrobéw Tak
" | medycznych
10.| Okres gwarancji Min. 24 mieshce

FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| .. ., Wartosé brutto
Producent | jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wozek
jezdny 2
siedzacy

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skfadaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC IV

Dodatek nr 4/39 do SIWZ

Zalacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY

AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienid\ozek spratacza — 1szt

OPIS PRZEDMIOTU Parametry wymagane przez| Parametry oferowane przez
ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe

1. |stelaz chromowany na kétkach TAK

samoskgtnych
2. | dwa wiadra o pojemrigi 20 litrow TAK

kazde
3. |prasa do wyciskania mopow TAK
4. | koszyk metalowy TAK
5. | Szerokd¢ 42 cm TAK
6. |Wysoka¢ 93 cm TAK
7. | Glebokas¢ 80 cm TAK
8. |Waga 9,9 kg TAK
9. | Wpis do rejestru wyrobéw Tak

medycznych
10. | Okres gwarancji Min. 12 miesgcy

FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wozek 1
sprzatacza

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC IV

Dodatek nr 4/40 do SIWZ

Zalacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt ettt

AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienid\dézek wanna — 2 szt

. Parametry wymagane przez Parametry oferowane przeg
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe
1. | Lezysko — wanna z PCV, zaopatrzone w odpiyw TAK
2. | Regulacja wysok&zi za pomog sitownika TAK
hydraulicznego w zakresie 780-1200mm
3. | Szeroké¢ 750 mm TAK
4. | Dlugos¢ 2020 mm TAK
5. | Dopuszczalne obgienie 110 kg TAK
6. | 4 kola jezdne TAK
7. | Barierki wanny opuszczane TAK
8. | Na wyposaeniu poduszka TAK
9. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
10.| Okres gwarancji Min. 12 miesicy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., ., Wartos¢ brutto
Producent .| jednostkowa ilosé¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Woézek - 5
wanna
(miejscowe¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY ....ooviiiiiiiiiieeniiee e
Adres WYKONAWCY ........ccooiiiimmet o veieeeeaeaaa e

L I=] T =

Nazwa przedmiotu zaméwieniaNl6zek zabiegowy — 4 szt

CZESC IV
Dodatek nr 4/41 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

. Parametry wymagane przez  Parametry oferowane przez
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajicego Wykonawe
1. | Metalowy szkielet malowany proszkowo Tak
2. | 2 szklane potki Tak
3. | Wymiary okoto 835x720x425mm Tak, pada
4. | Dwie miski osadzone w ruchomych Tak
uchwytach
5. |4 kota jezdne Tak
6. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
7 Okres gwarancji Min. 12 miesicy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| .., Wartos¢ brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wozek
; 4
zabiegowy

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaseiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

CZESC IV
Dodatek nr 4/42 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

Nazwa przedmiotu zamdwieni&Zestaw mebli metalowych ze zlewem 1 - komorowym 4 szt

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane prze

Zamawiajcego

Parametry oferowane prz
Wykonawe

Stot ze zlewem jednokomorowym
wykonany ze stali kwasoodpornej Na
tylnej $cianie fartuch z blachy o wysoko
ok. 50 mm, pozostate boki zagtone. Po
lewej stronie stot zabudowany pionowyn
rzedem szuflad (trzy szuflady - jedna pot
druga). pozostata cg¢ bez zabudowy. Pog
prawej stronie komora o wymiarach
(dixszerxgt) w mm ok. : 400x400x250.
Stot bez baterii i bez otworu pod bateri
sztorcow. Stot na nékach regulowanych
w zakresie 20 mm (niiwos¢
wypoziomowania stotu).

| — )

TAK, poda

Stot roboczy zabudowany szufladami
wykonany ze stali kwasoodpornej. Stot z
trzema szufladami (jedna pod dajgStot
na n@kach regulowanych w zakresie 20
mm (maliwo$¢ wypoziomowania stotu

TAK, poda

Szafka wiszca wykonana ze stali
kwasoodpornej. Drzwi petne, podwdjne,
otwierane skrzydtowo. Wewirz jedna
potka czyli dwie przestrzenie. Wszystkie
krawedzie zaoksglone, bezpieczne.

TAK, poda

Whpis do rejestru wyrobéw medycznych

Tak

Okres gwarancji

Min. 12 miesigcy

FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .z
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Zestaw
mebli
metalowych 4
ze zlewem 1-
komorowym

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY .......ccce.e.
Adres Wykonawey .............cccueees

Telffax. oo

Oddziat Dziecicy z 1zba Przyje¢

wyposazenie

CZESC IV
Dodatek nr 4/43 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU
ZAMOWIENIA

Parametry wymagane przez zamaugepo

Parametry oferowane przez
wykonawe

1. Biurko z dostawka

biurko, wymiary (metry): D/S/IW 1,4 x 0,7 x
0,8

- z szuflad na klawiatug¢ po srodku,

- po prawej stronie 4 szuflady zamykane,

- po lewej stronie jedna szafka (yia)
podzielona, z miejscem na statyskow i
drukarle (drukarka na gornej potce
zamocowanej na prowadnicach),

- wykonane z ptyty laminowanej,

- wykonczone obrzeem PCV,

- uchwyty metalowe,

- kolor : olcha

dostawka — boczne przedanie biurka, na jedne
metalowej nodze, wymiary: m 0,7 x 0,5

d

2. chtodziarka

-wymiary : wysok@¢ — 135-140 cm, szeroko-
60 cm, gébokas¢ 62,5 cm

- wolnostojca,

- kolor : biata

- pojemnd¢ min. 175 |

- wyposaenie: szuflady, pojemniki , balkoniki
drzwiach

a

3. kanapa

- 3 -osobowa z bokami,

- tapicerka z tkaniny,

- wymiary: m D/S/W 1,73 x 0,88 x 0,89 (+/-
0,1m)

- kolor: $redni buz

4, krzesto obrotowe z oparciem na
rece

- krzesto z oparciem i podtokietnikami,

- regulowane oparcie i siedzisko,

- tapicerka materialowa odporna na przecieraf
- kolor czarny

nie,

5. Krzesto tapicerowane

- krzesto drewniane,
- siedzisko z tapicerki tkaninowej odpornej na
przecieranie,
- szerokd¢ siedziska 45 cm, maksymalna
wysokai¢ krzesta 90 cm,
- oparcie drewniane niepetnegpkowane

6. kuchnia elektryczna

- wolnostojca , ptyta ceramiczna,
- 4 pola grzejne,

- klasa energetyczna min. A

- kolor biaty

- wymiary : W/S/G 85 x 60 x 60

- grzanie gorne i dolne

- zegar elektroniczny

- szuflada na naczynia

-moc (W) -9900




- moc ptyty (W) - 7800
- moc piekarnika (W) — 2100

stolik-tawa

-wymiary (m): D/S/W 0,6 x 0,608
- ptyta laminowana,

- jedna noga satynowa

- kolor: olcha

Szafa na dokumentacije

- dwudrzwiowa z czterema potkami,

- wykonana z ptyty laminowanej,

- wykonczona obrzeem PCV,

- wyposaona w metalowe uchwyty oraz zame
bebnowy z dwoma kluczami,

- wymiary: (m) SxGxW 0,900 x 0, 385 x 1,90
- kolor: olcha

Szafa ubraniowa 1-drzwiowa

-wykonana z ptyty laminowanej,
-wykonczona obrzeem PCV,

- uchwyt metalowe,

- Z polka na nakrycia glowy i dekiem na
wieszaki,

-wyposaona w zamek cylindryczny z dwoma
kluczami,

-wymiary S/G/W m 0,600 x 0,385 x 1,833

- kolor: olcha

10.

Szafki na dokumentacje

- wykonana z ptyty laminowanej,

- 3 szuflady

- dostosowana do skoroszytéw w formacie A4
- wyposaona w specjalny zamek uiwiajacy
wysunkcie tylko jednej szuflady na raz

- wymiary m S/G/W 0,41 x 0,63 x 1,03

- kolor: olcha

11.

Szafki na ubrania czyste i brudne

- wykonane z blachy stalowej,

- kazda skrytka zamykana kluczem,

- dwudrzwiowa,

- z kratkami wentylacyjnymi

- wymiary m: wys. 1,8 x szer.m0,6 x gt. 0,5

12.

Wézek do przewozenia potraw

metalowy szkielet pokryty lakierem
proszkowym, wyposany w cztery kétka jezdne
(w tym dwa z blokag), dwupoziomowy,

wymiary m DxSxW 1,2 x 0,46 x 1,2 (+/- 0,1m)

h

13.

Zmywarka

- wymiary: (m) SxWxG 0,6 x 0,82 x 0,57
- panel sterucy - zewrtrzny (odkryty)

- kolor : inox

- klasa energetyczna min. A

Okres gwarancji

min. 12 miesgcy

FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto§¢
Przedmiot zam. | Producent Typ/mod(_el jednostkowa | podatku VAT jednostkowa | los¢ brutto
urzadzenia netto PLN brutto sztuk PLN
(4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Biurko z
dostawkg 6
chtodziarka
2




kanapa

3
Krzesto obrotowe
Z oparciem na 12
rece
Krzesto
tapicerowane 4
kuchnia
elektryczna 1
stolik-tawa

5
szafa na
dokumentacje 5
szafa ubraniowa
1-drzwiowa 2
szafki na
dokumentacje 6
szafki na ubrania
czyste i brudne 8
wozek do
przewozenia 1
potraw
zmywarka

1

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




CZESC IV

Dodatek nr 4/44 do SIWZ

Zatacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt e e
AAreS WYKONAWCY .......cccoeiiieeeeesmm e e eeeeeeetetnnnnnaassaaeeeeeaeeeeeesenenneeeees
TITAX. e —————————
Nazwa przedmiotu zaméwieniZestaw komputerowy — 7 szt.
Kserokopiarka — 1 szt.
Opis przedmiotu zamowienia
Lp Komputer Minimalne parametry llo $¢
1 Procesor Progesor typu .Cor,ez. Duo 1
' 0 min. czestotliwosci zegara 2,6 GHz
2. | Piyta glbwna 4 xUSB 2.0, PCIE, 1
3. |Pamieé 2 GB DDR3 1
4. |HDD 320 GB SATA2 1
5. |Karta graficzna 512MB DDRS, 256b DVI 1
6. | Karta sieciowa min. 10/100 1
7. | Nagrywarka CD/DVD wymagana 1
8. |Karta dzwiekowa wymagana 1
9. |Obudowa ATX Zasilacz 400W, USB front 1
10. | Naped FDD wymagany 1
11. | Oprogramowanie 1.Typu W.indows XP. Professional SP3 _ 1
' 2. Typu Microsoft Office 2007 Small Business
12. | Klawiatura wymagana 1
13. | Mysz optyczna + podk} wymagana 1
Lp Monitor Minimalne parametry llo §¢é
Przekatna 22"
wielkos¢ plamki 0,26
L JLeb odéwieianﬁe p 60-75Hz 1
Czas reakcji 2ms, DVI
Lp Drukarka Minimalne parametry llo $¢
Ztacze usb; min rozdzielczo$é 600x600; wydajnosé
1 Laser mono. format Ad min10 st_r/min, 10(_)00 st_r/miesiecznie; druk dwustronny, 1
' ' czarno biaty; pamie¢ min 32 Mb; kabel USB, gramatura
papieru od 70 do 160; pojem. podajnika 100 szt.
Lp Kserokopiarka Minimalne parametry llg $¢
Predkos¢ min. 20 str / min
Format A3
1 Mono ZOOM: 50 do 200% 1
" | (skala szarosci 256 odcieni) Duplex
Rozdzielczos¢ kopiowaia :600dpi x 600dpi,
1200dpi odpowiednik x 600dpi
Lp Inne Minimalne parametry
1. Okres gwarancji min. 24 miesi ace 1




FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota Cena Wartos¢
Przedmiot zam.| Producent Typ/modgl jednostkowa | podatku jednostkowa | ilosé | brutto
urzadzenia netto VAT PLN brutto sztuk| PLN
(4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Zestaw
(komputer, 7
monitor,
drukarka)
kserokopiarka 1

(miejscowd¢ i data)

“podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniassviadczenia woli

w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC V
Dodatek nr 5/1 do SIWZ

Zalcznik nr

B I = T

Nazwa przedmiotu zaméwienidAparat EKG — 1 szt.

..... do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane  Parametry oferowane
przez zamawiagego przez wykonawe
1. Aparat EKG 12-kanatowy z anadiz interpretacy Tak
2. Sygnat 12 odprowad#estandardowych Tak
3. Automatyczna regulacja linii izoelektrycznej Tak
4, Cyfrowa filtracja zaktéck sieciowych oraz zakléée Tak
pochodzenia miniowego
5. Czulas¢ 2.5, 5, 10, 20 mm/mV Tak
6. Wyswietlacz LCD do prezentacji graficznej
przebiegéw EKG z odwzorowaniem baeych Tak
ustawigd w formie cyfrowo-literowej
7. Ekran min 5 cali z rozdzielczoia min. 320 x 240 Tak, poda
8. Klawiatura alfanumeryczna oraz przyciski funkcy|ne Tak, podé
9. Wybor 2 szerokéri papieru 210mm oraz 216mm. Tak, podé
Wybér 2 rodzajow papieru - rolka lub sktadanka ,)Z-
fold”.
10. | Liniowa gtowica termiczna Tak
11. | Predkos¢ zapisu 5; 10; 12, 5; 25; 50 mm/sek. Tak
12. | Mozliwos¢ podhczenia do komputera i obserwacja Tak
w czasie rzeczywistym wszystkich 12 odprowadze
EKG. Mozliwo$¢ wykonywania pomiarow.
13. | Porty komunikacji - Ethernet, RS232, USB Tak
14. | Automatyczna detekcja stymulatora serca Tak
15. | Zapis min. 100 badado paméci urzadzenia Tak
16. | Zasilanie sieciowo-akumulatorowe. Akumulator Tak
wystarczajcy na 100 wydrukow (bada
17. | Wpis do rejestru wyrobow medycznych Tak
18. | Okres gwarancji min. 24 miesice
19. | Uruchomienie urzadzenia Tak
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa | ilo$é Wartos¢ brutto
Producent .| jednostkowa PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto sztuk (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Aparat EKG 1

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

BLIN=] =

Nazwa przedmiotu zaméwieniozetka lekarska — 2 szt.

CZESC V
Dodatek nr 5/2 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

- Parametry wymagane Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez zamawiagego przez wykonawe
1 | Podstawa kozetki z ksztattownikow TAK
stalowych malowanych proszkowo
2 | Leze tapicerowaneapka i skajem TAK
bezszwowe
3 | Regulowany # nachylenia nagtéwka w TAK
zakresie od Odo + 40
4 | Kozetka wyposena w uchwyt na rokk TAK
podkiadu papierowego
5 | Di.xszer. ok. 1850x555mm TAK, podla
6. | Wysoka¢ ok. 550mm TAK, poda
7. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
8. | Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto ¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilosé brutto
Przedmiot zam.| Producent urzadzenia Jednnoestttl;owa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Kozetka 5
lekarska

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej
do skladaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




CZESC V
Dodatek nr 5/3 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY .oiiiiiiiiiiiee et eieeee et siteee e e snnaeeee e
AdresS WYKONAWCY .....ccceeeiiiiiiiiiieeeee s e e e e e e eesasnttnnnaeeaaeeeeesessnnnnneees

B I £

Nazwa przedmiotu zaméwieniérzesto szpitalne — 2 szt.

p Parametry wymagane Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez zamawiagego przez wykonawe
1. | Szerokd¢ siedziska ok. 475 mm Tak, pada
2. | Glebokai¢ siedziska ok. 415 mm Tak, pada
3. | Wysokai¢ siedziska od podiogi ok. 470 mm Tak, pobda
4. | Metalowa, chromowana rama Tak
5. | Tapicerowane siedzisko i oparcie skajem Tak
6. | Wpis do rejestru wyroboéw medycznych Tak
7. | Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto§¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilo§é brutto
Przedmiot zam.| Producent urzadzenia Jednnoestttléowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Krzesto
; 2
szpitalne
(miejscowe¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




CZESC V

Dodatek nr 5/4 do SIWZ

Zalkacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt

AdreS WYKONAWCY .....cceeeeiiiiiiiieieeeee s s e e e e e e e e e s e ssttnaaaeesaeaeeesessnnnnnnnees

B =1L £ R

Nazwa przedmiotu zaméwieniaampa bakteriobodjcza przeptywowa -1 szt.

. Parametry wymagang Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA pIzez zamawiagego przez wykonawe
Nascienna
1 | Napkcie zasilania 230V,50Hz TAK
2 | Moc pobierania z sieci 115VA TAK
3 | Element emitujcy promieniowanie UV-C 2xTUV TAK
30W wew., 1xTUV 30V zewn.
4 | Trwatas¢ promiennika min. 8000H TAK
5 | Nakzenie promieniowania UV-C promiennika TAK
zewretrznego w odleghci 1m 100pW/crh
6 | Wydajna¢ wentylatora 132rith TAK
7 | Dezynfekowana kubatura ok. 25-50m TAK
8 | Powierzchnia (zasy) dziatania lampy 10-20m TAK
9 | Klasa zabezpieczenia przecivipoowego | TAK
10 | Typ obudowy IP 20 TAK
11 | Wymiary koputy ok. 1125x285x130mm TAK, p@da
12 | Gabaryty ok. 1190x285x145 mm TAK, pdda
13 | Masa max. 10kg TAK
14 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
15 | Okres gwarancji min. 24 miesice
16 | Uruchomienie urzadzenia Tak

FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota Cena Wartosé

. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilos¢ brutto

Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednnoestiléowa VAT brutto sztuk PLN

PLN (4+5) (6x7)

1 2 3 4 5 6 7 8

Lampa
bakteriobdjcza 1
przeplywowa
(miejscowd¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




CZESCV

Dodatek nr 5/5 do SIWZ

Zakacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt e ettt

AdreS WYKONAWCY .....cceeeeiiiiiiiiiieeeee s s e eeeeees s s s stnnttneeeaeaaeeeessesnnnnnes

BLIN=] =

Nazwa przedmiotu zaméwienlzampa bezcieniowa przejezdna - 1 szt.

p Parametry wymagane Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez zamawiagego przez wykonawe

1 Lampa przeznaczona dévaetlania pola TAK
podczas zabiegéw medycznych

2. Lampa na statywie, przejezdna wypiomaa W TAK
kota z blokad — podstawa wypogana w
akumulator

3. Lampa z maliwos$cia ogniskowania oraz TAK
regulacy jasnaci oswietlenia

4. Regulacja natzenia gwietlenia z klawiatury TAK
umieszczonej na statywie lampy

S. | Natezenie Gwietlenia min. 45 000 Ix TAK, poda

6. | Wspétczynnik oddawania barw min. Ra=96 TAK, poda

7. | $rednica pola operacyjnego realizowana w, TAK
sposoOb ptynny w zakresie: min. 14-19 cm

8. | Temperatura barwowa min. 4200 K TAK, poda

9. | Zakres pracy bez koniecziw ogniskowania: TAK, podat
min. 70-140 cm

10. | zasilanie: 230V, 50/60 Hz TAK

11. | Zrodto swiatta: zaréwki halogenowe o mocy TAK, poda
min. 50 W

12. | 7ywotnai¢ zaréwek min. 1300 h TAK, poda

13. | Regulacja wartéci natzenia dgwietlenia TAK, podat
realizowana elektronicznie w sposéb ptynny
w zakresie: min. 50-100 %

14. | Uktad zawieszenia unabwiajacy regulacg TAK
wysokdaici oraz obrét gtowicy

15. Deklaracja zgodrii, wpis do rejestru TAK
wyrobow medycznych

16. | Wpis do rejestru wyrobow medycznych TAK

17. | Okres gwarancji min. 24 miesice

18. | Uruchomienie urzadzenia Tak




FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota Cena Warto§¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilo§é brutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednnoestilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Lampa
bezcieniowa 1
przejezdna
(miejscowe¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




CZESC V

Dodatek nr 5/6 do SIWZ

Zalkacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWRCY .ottt

AdresS WYKONAWCY .....ccceeeiiiiiiiiiieeeee s e e e e e e eesasnttnnnaeeaaeeeeesessnnnnneees

B I £

Nazwa przedmiotu zaméwieniadzko szpitalne metalowe z materacem — 19 szt.

- Parametry wymagane Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez zamawiafego przez wykonawe
1. | Szerokét catkowita: 890 mm (+ 30 mm ) TAK
2. | Dhugas¢ catkowita: 1950 mm (+ 30 mm ) TAK
3 Wysokai¢ leza od podtogi: 470 mm (+ 30 TAK
" |mm)
4 Konstrukcja t@ka wykonana z profili TAK
" | stalowych pokrytych lakierem proszkowym
5 Leze podzielone na dwie sekcje w tym TAK
" | ruchome oparcie plecow
6 Segmenty lga wypelnione siatk metalowy TAK
" | pokryta lakierem proszkowym
7 | Siatka w leu montowana na state TAK
Reczna regulacja oparcia plecéw za pomqgc TAK
8. | mechanizmu zapadkowego w zakresie dd [75
(£5°)
t6zko wyposaone w 4 kota @rednicy min TAK
9 |125 mm z czego 2 mgjposiada blokad;
jazdy i obrotu
10 Szczyty téka lakierowane wyjmowane z TAK
" |ramy leza
11 Wyjmowane wypetnienie szczytowAka TAK
" | wykonane z plyty laminatowe;j
12. | L&ko zaopatrzona w krki odbojowe TAK
£ 6zko wyposaone w haczyki do zawieszarjia TAK
13. A :
woreczkéw (po 2 szt. na jeglstrorg)
Mozliwo$¢ montau na ramie tdka porczy TAK
14 bocznych, wieszaka kroplowki, podwadjnej
" | ramy wyckgowej, wieszakoéw na kacgk
basen
Elementy wyposzenia t&ek: TAK
15 1 Materac w zdejmowanym pokrowcu z
" | tkaniny
nieprzemakalnej paroprzepuszczalnej
16 Powierzchnie téka odporne nérodki TAK
" | dezynfekcyjne
17. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
18. | Okres gwarancji min. 24 miesice




FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota Cena Warto ¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilosé brutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednnoestttl;owa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
t6zko szpitalne
metalowe z 19
materacem

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC V
Dodatek nr 5/7 do SIWZ
Zakcznik nr .....do oferty

LI L= VPR

Nazwa przedmiotu zamdwieniyjnia — dezynfektor — 1 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagan
przez zamawiagego

e Parametry oferowane
przez wykonawe

1. | Rok produkcji nie wczaiej niz 2009 tak

2. | Sterowanie mikroprocesorowe tak

3. | Wyswietlacz z komunikatami tekstowymi tak

4. | Model wiszcy nascianie tak

5. | Glebokas¢ myjni (gabarytowo) max. 500 mm tak

6. |szerokdé¢ myjni (gabarytowo) max. 600 mm tak

7. | Podgrzewanie elektryczne tak

8. | Dezynfekcja termiczna tak

9. | Zbiornik wody zintegrowany z wytworrigary tak

10. | Drzwi uchylne, otwierane do przodu tak

11. | Automatyczne otwieranie i zamykanie drzwi za tak
pomoa pedatu nanego

12. | Mozliwoé¢ automatycznego uchylania drzwi pp tak
zakaczonym cyklu

13. | Automatyczne dozowanie detergentu tak

14. | Kontrola poziomurodka chemicznego w tak
pojemniku

15. | Obudowa ze stali nierdzewnej tak

16. | Wbudowany kondensator oparéw tak

17. | Minimalny zatadunek komory: 3 baseny lub 3 tak
kaczki

18. | Mozliwos¢ mycia tacy drucianej z drobnym tak
wyposaeniem

19. | Minimum 5 programoéw mycia i dezynfekgc;ji tak
dostpnych bezpgrednio z panelu steragego

20. | Wskaznik swietlny informujcy o stanie tak
zaawansowania procesu

21. | Mozliwo$¢ modyfikacji programéw myjcych tak

22. | Mozliwo$¢ mycia innego wypognia (m. in. tak
(butle ssakéw, miski, wiadra, itp.)

23. | Miejsce na pojemnilkérodkéw chemicznych
(poj. 5 litrow) w myjni, min. 1 pojemnik tak

24. | Komunikaty wywietlane w gzyku polskim tak

25. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK

26. | Okres gwarancji Min 24 miesiace

27. | Uruchomienie urzadzenia Tak




FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota Cena Warto §¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilosé brutto
Przedmiot zam.| Producent urzadzenia Jednnoest'ilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Myijnia — 1
dezynfektor

(miejscowdd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zamoéwienidegatoskop 2 klatkowy — 1 szt.

CZESCV
Dodatek nr 5/8 do SIWZ
Zakacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA ngzm‘;g?’n‘ge’v?;zggge Papﬁ':;%féiraov\"g”e
1. |wymiary: ok.. 740 x 510 x 92 mm Tak, poda
2. masa: ok. 13,5 kg Tak, pada
3. klasa ochronnii: | Tak
4. ilos¢ klatek: 2 Tak
5. | wymiary ekranu: ok. 72 x 43 cm Tak
6. regulacja luminanciji: Tak
7. luminancja ekranu: 4200 cd / m2 +25% Tak
8. pobdér mocy: 295 VA Tak
9. napkcie zasilania: 230 V 50 Hz Tak
10. |Wpis do rejestru wyrobow medycznych Tak
11. | Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota _ Cena o Warto ¢
Przedmiot zam. | Producent Jgﬁg;%?ﬁ; jednnoestiléowa p?/d:_][_ku Jedrt::)ust'ilgowa sllzotilck bggilo
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Negatoskop 2 1
klatkowy

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej
do skladaniasaviadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC V

Dodatek nr 5/9 do SIWZ

Zalkacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY .oiiiiiiiiiiiee et eieeee et siteee e e snnaeeee e

AdresS WYKONAWCY .....ccceeeiiiiiiiiiieeeee s e e e e e e eesasnttnnnaeeaaeeeeesessnnnnneees

B I £

Nazwa przedmiotu zaméwieniatojak do wlewdw i kroplowek —2 szt.

- Parametry wymagane Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA pIzez zamawiagego przez wykonawe
1 | Podstawa i tubus lakierowana proszkowg TAK
2 | Statyw na ptyny infuzyjne chromowane TAK
3 | Wysoka¢ od ok. 1400 do ok. 2270mm TAK
4 | Srednica podstawy ok. 550mm TAK
5 | 5 kétek jezdnych TAK, poda
6 | Wpis do rejestru wyroboéw medycznych TAK
7 | Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto§¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilo§é brutto
Przedmiot zam.| Producent urzadzenia Jednnoestilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Stojak do
wlewow i 2
kropléwek
(miejscowe¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




CZESC V
Dodatek nr 5/10 do SIWZ
Zakacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY .oiiiiiiiiiiiee e ciiieee e eiieeee e e e sitaeee s steeeeeeesnnnneaeenen
AdreS WYKONAWCY .....cceeeeiiiiiiiiiieeeee s s e eeeeees s s s stnnttneeeaeaaeeeessesnnnnnes

BLIN=] =

Nazwa przedmiotu zamowieni&tot ze zlewem jednokomorowym- 1 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane Parametry oferowan
przez zamawiapego przez wykonawg
1. | Stot ze zlewem jednokomorowym. TAK
2. Wymiar stotu okoto 1200x600x850 mm TAK, pdgda
3. Konstrukcja metalowa malowana lakierem TAK
proszkowym
4, Na tylnejscianie fartuch z blachy o wysoé@ ok. 50 TAK
mm, pozostate boki zagione
5. Otwor w placach stotu unabwiajacy podhczenie TAK
instalacji wodnej i kanalizacyjnej
6. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
7. Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto §¢
Przedmiot zam Producen| Typ/model ‘ednostkowa podatku | jednostkowa | ilo§é brutto
' t urzadzenia J netto VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Stot ze zlewem
. 1
jednokomorowym
(miejscowe¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy

@



CZESC V
Dodatek nr 5/11 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

B I £

Nazwa przedmiotu zaméwieni&@zafa lekarska — 2 szt.

p Parametry wymagang Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA pIzez zamawiagego przez wykonawe
L Korpus szafy wykonany z blachy malowanej Tak, poda
proszkowo o grukéei minimum 0,8 mm
2. | Drzwi szafy przeszklone Tak
3. |4 potki wykonane ze szkia, przestawne co 25 mm Tak
4. | Uchwyt drzwiowy z zanikiem zabezpieczeym Tak
ryglujacym drzwi w dwoch punktach
5. | Kétka zamontowane do szafy, ktore uttwiaja tatwe Tak
przemieszczanie
6. |wymiary szafy okoto: Wysoki: 1890 mm, Tak, poda
Szerokaé¢: 800 mm, Gdbokasé: 435 mm
7. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
8. | Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Wartosé
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilosé brutto
Przedmiot zam.| Producent urzadzenia Jednnoestil;owa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Szafa lekarska 2

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej
do skladaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY ..ottt

AdreS WYKONAWCY .....cceeeeiiiiiiiiiiieeee s s e e e e e essssestnntaneeeeeaaaaeessessnnnenes

BLIN=] =

Nazwa przedmiotu zaméwieni&zafka przytézkowa z blatem — 19 szt.

CZESC V

Dodatek nr 5/12 do SIWZ

Zafacznik nr

do oferty

p Parametry wymagane Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez zamawiagego przez wykonawe
1. | Wykonana z profili stalowych i blachy Tak
stalowej ocynkowanej, pokrytej lakierem
proszkowym
2. | Szafka wypossona w szuflag Tak
3. | Wyposaona w boczny blat z regulacj Tak
wysokdici i kata nachylenia
4. | Dl.xszer. blatu statlego 460x450mm Tak, pbda
5. | Dkxszer. blatu bocznego 520x450mm Tak, goda
6. |Wysokai¢ blatu stalego 800mm Tak, pagda
7. | Regulacja wysokai blatu bocznego 800 do Tak, poda
1190mm
8. |Przechyt blatu +90 Tak, podé
9. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
10. | Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Wartosé
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilosé brutto
Przedmiot zam.| Producent urzadzenia Jednnoestttl;owa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 7 8
Szafka
przytézkowa z 19
blatem

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli

w imieniu wykonawcy




CZESC V

Dodatek nr 5/13 do SIWZ

Zalkacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt
AdreS WYKONAWCY .....cceeeeiiiiiiiiiieeeee s e eeeeaessssnntsntaaneeaeaeeeeessesnnnnnes
TEIAX. weeeeie e
Nazwa przedmiotu zamdwieni@iaboret obrotowy —5 szt.
< PARAMETRY PARAMETRY
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA WYMAGANE OFEROWANE
1 | Srednica siedziska: 370 mm (+/- 20 mm) TAK, poda
Srubowa regulacja wysokoi: 460 do 560 mm (+/} TAK, poda
20 mm)
3 | Podstawa z profili stalowych pokryta lakierem TAK
proszkowym
4 | Podstawa gtioramienna zakiczona stopkami TAK
5 | Tapicerowane siedziskalika i skajem TAK
6 | Mozliwos¢ wyboru koloru tapicerki TAK
7 | Wpis do rejestru wyroboéw medycznych TAK
8 | Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto §¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilo§é brutto
Przedmiot zam.| Producent urzadzenia Jednnoestilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Taboret
5
obrotowy

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY ..ottt

AdresS WYKONAWCY .....cceeeeiiiiiiiiiieeeee s e e e e e e e e e s s snttanaaeesaeaeeesessnnnnnneees

BLIN=] =

Nazwa przedmiotu zamowienid:aboret szpitalny — 38 szt.

CZESC V

Dodatek nr 5/14 do SIWZ

Zafacznik nr

do oferty

- Parametry wymagane Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez zamawiagego przez wykonawe
1. |wielko$¢ siedziska @ 400 mm (x 50 mm)) Tak, péda
2. | wysoka¢ taboretu 400 mm (x 50 mm) Tak, péda
3. |taboret na sale chorych Tak, péda
4. |stela taboretu wykonany z profili Tak
stalowych pokrytych powtak
galwaniczi - chrom
S. | siedzisko wykonane ze sklejki Tak
6. | Wpis do rejestru wyroboéw medycznych Tak
7. | Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto§¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilos¢ brutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednnoestttl;owa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Tat_)oret 38
szpitalny

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

BLIN=] =

Nazwa przedmiotu zaméwienidVaga lekarska - 1 szt.

CZESC V
Dodatek nr 5/15 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane Parametry oferowane
przez zamawiagego przez wykonawe
1  Pomiar do 200kg TAK
2 | Doktadng¢ pomiaru: 100g TAK
3 | Funkcje: HOLD, TARA, BMI TAK
4 Wyposaona w kétka utatwiajce TAK
transport
5 | Nisko potaona platforma TAK
6 | Trwala konstrukcja TAK
7 | Zasilanie sieciowe TAK
8 Zasilanie b ateryjne, Energooszdna TAK
bateria (do ok. 1800 pomiardw)
9 | Skftadany teleskopowo wzrostomierz TAK
10 Zakres pomiaru min. 2 m TAK
11 | Dokladné¢ do 1 mm TAK
12 | Ze skal wcm TAK
13 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
14 | Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto ¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilos¢ brutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednnoestilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Waga lekarska 1

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli

w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

B I £

CZESC V
Dodatek nr 5/16 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

Nazwa przedmiotu zamoéwienidVozek jezdny siedacy - 3 szt.

Parametry wymagane

Parametry oferowane

LP. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA L
przez zamawiagego przez wykonawg
Wézek standardowy, siedzisko i oparcie
1  wyposaone w komfortow tapicerk, TAK
tatwo zmywaln.
Wykonany ze stali malowanej proszkowo. TAK
Wyposaenie:$ciagane podtokietniki i
L TAK
podné&ki.
Podnéki z regulowanym &tem
4 o . . TAK
nachylenia i podparciem na podudzie.
Mozliwos¢ regulacji kita nachylenia ,
5 oparcia od 0 do 25 st TAK, podat
6 Maksymalne obgienie ok. 100 kg TAK, poda
7 Szeroké¢ siedziska ok. 46 cm. TAK, poda
8 Szeroké¢ wozka ok. 66 cm TAK, poda
9 | Wpis do rejestru wyrobow medycznych TAK
10 | Okres gwarancji min. 24 miesice
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto§¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilo§é brutto
Przedmiot zam.| Producent urzadzenia Jednnoestilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wozek jezdny 3
siedzcy

(miejscowd¢ i data)

podpis 0séb (-y) uprawnionej
do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




CZESC V
Dodatek nr 5/17 do SIWZ
Zakycznik nr .....do oferty

NAZWA WYKONAWCY ..ottt ettt
AdreS WYKONGWCY .....eeeieeiieiiaiiaeaet e ee e e e e e e e e s aannnneeeeeeeeeaaeeaeaaan

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwiend/6zek wanna — 1 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane Parametry oferowane
przez zamawiagego przez wykonawg
1. | Lezysko — wanna z PCV, zaopatrzone w odptyw TAK
2. | Regulacja wysok&i za pomog sitownika TAK
hydraulicznego w zakresie 780-1200mm
3. | Szerokg¢ 750 mm TAK
4. | Dlugos¢ 2020 mm TAK
5. | Dopuszczalne obgtenie 110 kg TAK
6. | 4 kola jezdne TAK
7. | Barierki wanny opuszczane TAK
8. | Na wyposaeniu poduszka TAK
9. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
10.| Okres gwarancji min. 24 miesice
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Wartosé
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilosé brutto
Przedmiot zam.| Producent urzadzenia Jednnoestil(()owa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wozek wanna 1
(miejscowd¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY ....oiiiiieiiiie e iieeenns
Adres WYKONAWCY ......cccooeiieaiiiiniiiies e eeeeeeeaes

BLI=] T =

Nazwa przedmiotu zaméwienozek zabiegowy — 3 szt.

CZESC V
Dodatek nr 5/18 do SIWZ
Zakacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane Parametry oferowane
przez zamawiagego przez wykonawg
1 | Metalowy szkielet malowany proszkow( TAK,
2 | 2 szklane pokki TAK,
3 | Wymiary okoto 835x720x425mm TAK, podla
4 | Dwie miski osadzone w ruchomych TAK
uchwytach
5 | 4 kofa jezdne TAK
6 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
7 | Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Wartosé
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilosé brutto
Przedmiot zam.| Producent urzadzenia Jednnoestil(()owa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wozek
. 3
zabiegowy

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli

w imieniu wykonawcy




CZESCV
Dodatek nr 5/19 do SIWZ
Zakacznik nr .....do oferty

NAZWA WYKONAWCY ...ttt seen e se e stn e ntee e seaee s nnaee e
AdreS WYKONAWCY .....cceeeeiiiiiiiiiieeeee s e eeeeaessssnntsntaaneeaeaeeeeessesnnnnnes
TEIFAX. i e

Nazwa przedmiotu zaméwienidestaw mebli metalowych ze zleweni-komorowym — 2 szt.

- Parametry wymagane Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez zamawiagego przez wykonawe

1 | Stot ze zlewem jednokomorowym TAK, poda
wykonany ze stali kwasoodpornej Na
tylnej $cianie fartuch z blachy o
wysokdaici ok. 50 mm, pozostate boki
zagkbione. Po lewej stronie stot
zabudowany pionowym ¢dem szuflad
(trzy szuflady - jedna pod drap
pozostata ag¢ bez zabudowy. Po prawsj
stronie komora o wymiarach (dt x szer X
gh w mm ok. : 400x400x250. St6t bez
baterii i bez otworu pod batersztorcowy.
Sto6t na nékach regulowanych w zakresie
20 mm (maliwos¢ wypoziomowania
stotu).

2 | St6t roboczy zabudowany szufladami TAK, poda
wykonany ze stali kwasoodpornej. St6t
trzema szufladami (jedna pod dayigStot
na né@kach regulowanych w zakresie 20
mm (maliwo$¢ wypoziomowania stotu

N

3 | Szafka wiszca wykonana ze stali TAK, poda
kwasoodpornej. Drzwi petne, podwojne
otwierane skrzydiowo. Wewtrz jedna

potka czyli dwie przestrzenie. Wszystkie
krawedzie zaokiglone, bezpieczne.

4 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
5 | Okres gwarancji min. 12 mieskcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto §¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilo§é brutto
Przedmiot zam.| Producent urzadzenia Jednnoestilgowa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Zestaw mebli
metalowych ze >
zlewem 1-
komorowym
(miejscowe¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

BLIN=] =

CZESC V
Dodatek nr 5/20 do SIWZ
Zalkacznik nr .....do oferty

Nazwa przedmiotu zaméwienidestaw UGUL z wyposaeniem — 1 szt.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane
przez zamawiafego

Parametry oferowane
przez wykonawg

1. |Kabina do éwiczen i zawieszé TAK
2. | kabina do ¢wiczer i zawieszé typu TAK
UGUL
wym. ok.2x2x2m
3 | pola kabiny wypelnione siatk prta TAK
0 przekroju min. 6 mm
4. | kabina malowana lakierem piecowym| w TAK
kolorze biatym
5. | Stét rehabilitacyjny TAK
6. | elektryczna regulacja wysoda Tak
sterowana pilotem ecznym w zakresig¢
500 — 1 000 mm +/- 10%
7. | konstrukcja  krziakowa,  malowana TAK
lakierem piecowym
w kolorze biatym, przekréj ram doych
min. 50 x 30 cm
8. | lezysko 2-segmentowe, pokryte TAK
materialem zmywalnym odpornym na pot
i sling.
wymiary lezyska: 1 900 x 630 mm +/-
10%
9. | 4 kota jezdne utatwiage przemieszczan|e TAK
stotu,
w pozycji roboczej blokada két jezdnych
10 | zagtowek regulowany w zakresie -60 (do TAK
60 stopni
+/- 10%
11 | regulacja zagtowka mechaniczha, TAK
wspomagana sgryna gazowy
12 | Osprzet do éwiczen i zawieszaé TAK
13 | Ciezarek megkki 0,5 kg - 2 szt. TAK
14 | Cigzarek megkki 1,0 kg - 2 szt. TAK
15 | Ckzarek mekki 1,5 kg - 2 szt. TAK
16 | Ckzarek mikki 2,0 kg - 2 szt. Tak
17 | Cizarek mgkki 2,5 kg - 2 szt. TAK
18 | Cizarek megkki 3,0 kg - 1 szt. TAK
19 | Cizarek mekki 4,0 kg — 1 szt.

TAK




20 | Esik metalowy — 60 szt. TAK

21 | Kamaszek skorzany do wygu — 2 szt. TAK

22 | Linka do podwieszei ¢wiczeh w TAK
odcizeniu di. 960 mm — 6 szt.

23 | Linka do podwieszei ¢wiczen w TAK
odcizeniu dt. 1600 mm — 14 szt.

24 | Linka do podwiesZei ¢wiczen z TAK
obcizeniem dt. 3750 mm — 3 szt.

25 | Linka do¢wiczen samowspomaganych dt. Tak
2450 mm — 1 szt.

26 | Linka do¢wiczei samowspomaganych Z TAK
obcizeniem dt. 5720 mm — 1 szt.

27 | Pas do wyagu za miednice z tkaniny — 1 TAK
szt.

28 | Podwieszka dwustawowa ze skory — 4 szt. TAK

29 | Podwieszka klatki piersiowej — 1 szt. TAK

30 | Podwieszka pod gtay- 1 szt. TAK

31 | Podwieszka pod miedgie 2 szt. Tak

32 | Podwieszka przedramion i podudzi — 6 TAK
szt.

33 | Podwieszka stop — 4 szt. TAK

34 | Podwieszka ud i ramion — 6 szt. TAK

35 | Pas do stabilizacji odcinkediwiowego TAK
kregostupa — 1 szt.

36 | Pas do stabilizacji klatki piersiowej — 1 TAK
szt.

37 Pas do stabilizacji podudzi — 2 szt. TAK

38 Pas do stabilizacji ramienia — 2 szt. Tak

39 | pasdo stabilizacji ud — 1 szt. TAK

40 Opaska skdrzana na przedramil szt. TAK

41 Opaska skdrzana na udo — 1 szt. TAK

42 | petla Glissona z orczykiem — 1 szt. TAK

43 Whpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK

44

Okres gwaranciji

min. 24 miesjce

45

Uruchomienie urzadzenia

Tak




FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota Cena Warto ¢
. Typ/model | . podatku | jednostkowa | ilosé brutto
Przedmiot zam. | Producent urzadzenia Jednnoestttl;owa VAT brutto sztuk PLN
PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Zestaw UGUL z 1
wyposazeniem

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniassviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




CZESC V

Dodatek nr 5/21 do SIWZ

Zatacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ...ttt e e e e e e eees

AAreS WYKONAWCY .......cccoeiiieeeeesmm e e eeeeeeetetnnnnnaassaaeeeeeaeeeeeesenenneeeees

L=V = TR

Nazwa przedmiotu zaméwieniZestaw komputerowy — 4 szt.

Opis przedmiotu zamowienia

Lp Komputer Minimalne parametry wymagane Parametry oferowane llosé
przez zamawiaj acego przez wykonawc e
1 Procesor Progesor typu:_Core_Z Duo 1
' 0 min. czestotliwosci zegara 2,6 GHz
2. | Piyta gtéwna 4 x USB 2.0, PCIE, 1
3. |Pamie¢ 2 GB DDR3 1
4. |HDD 320 GB SATA2 1
5. |Karta graficzna 512MB DDR3, 256b DVI 1
6. |Karta sieciowa min. 10/100 1
7. | Nagrywarka CD/DVD wymagana 1
8. |Karta dzwiekowa wymagana 1
9. |Obudowa ATX Zasilacz 400W, USB front 1
10. | Naped FDD wymagana 1
1. typu Windows XP Professional SP3
11. | Oprogramowanie 2. typu Microsoft Office 2007 Small 1
Business
12. | Klawiatura wymagana 1
13. | Mysz optyczna + podk} wymagana 1
Lp Monitor Minimalne parametry wymagane Parametry oferowane llosé
przez zamawiaj acego przez wykonawc e
Przekatna 22"
wielkosé plamki 0,26
1. JLCDb odswiezanie p 60-75Hz 1
Czas reakcji 2ms, DVI
Lp Drukarka Minimalne parametry wymagane Parametry oferowane llosé
przez zamawiaj acego przez wykonawc e
Ziacze usb; min rozdzielczos¢ 600x600;
wydajnos¢ min10 str/min, 10000
1 Laser mono. format Ad s;r/miesiec_znie;_druk dwustronny, czarno 1
' ' biaty; pamie¢ min 32 Mb; kabel USB,
gramatura papieru od 70 do 160; pojem.
podajnika 100 szt.
Inne Minimalne parametry wymagane Parametry oferowane
Lp przez zamawiaj gcego przez wykonawc ¢
1. | Okres gwarancji Min 24 miesi ace 1




FORMULARZ CENOWY

. Cena Kwota . Cena . Wartos¢
Przedmiot Typ/model . jednostkowa | ilosé brutto
Producent : jednostkowa podatku
zam. urzadzenia netto VAT PLN brutto sztuk PLN
(4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Zestaw
(komputer, 4
monitor,
drukarka)

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniasaviadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY .............
Adres wykonawey .............coceeueen

Telffax. oo,

Oddziat Reumatologii

WYPOSAZENIE

CZESC V
Dodatek nr 5/22 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU
ZAMOWIENIA

Parametry wymagane przez zamaugapo

Parametry oferowane prz¢
wykonawe

1. Biurko z dostawka

biurko, wymiary (metry): D/S/IW 1,4 x 0,7 x0,8
- z szuflad na klawiatug¢ po srodku,

- po prawej stronie 4 szuflady zamykane,

- po lewej stronie jedna szafka (glea) podzielona,

gornej poétce zamocowanej na prowadnicach),
- wykonane z ptyty laminowanej,
- wykonczone obrzeem PCV,
- uchwyty metalowe,
- kolor : olcha
dostawka — boczne przedanie biurka, na jednej
metalowej nodze, wymiary: m 0,7 x 0,5

z miejscem na stagpyskow i drukark (drukarka na

2. chtodziarka

-wymiary : wysokad¢ — 135-140 cm, szerok®- 60
cm, gkbokas¢ 62,5 cm

- wolnostojca,

- kolor : biata

- pojemnd¢ min. 175 |

- wyposaenie: szuflady, pojemniki , balkoniki na
drzwiach

3. kanapa

- 3 -osobowa z bokami,

- tapicerka z tkaniny,

- wymiary: m D/S/W 1,73 x 0,88 x 0,89 (+/-0,1m)
- kolor: $redni buz

4, krzesto obrotowe z oparciem na
rece

- krzesto z oparciem i podtokietnikami,

- regulowane oparcie i siedzisko,

- tapicerka materialowa odporna na przecieranie,
- kolor czarny

5. Krzesto tapicerowane

- krzesto drewniane,
- siedzisko z tapicerki tkaninowej odpornej na
przecieranie,
- szerokdc¢ siedziska 45 cm, maksymalna wyséko
krzesta 90 cm,
- oparcie drewniane niepetnegpkowane

6. kuchnia elektryczna

- wolnostojca , ptyta ceramiczna,
- 4 pola grzejne,

- klasa energetyczna min. A

- kolor biaty

- wymiary : W/S/G 85 x 60 x 60
- grzanie gorne i dolne

- zegar elektroniczny

- szuflada na naczynia

-moc (W) -9900

- moc ptyty (W) - 7800

- moc piekarnika (W) — 2100

¥4



stolik-tawa

-wymiary (m): D/S/W 0,6 x 0,608
- ptyta laminowana,

- jedna noga satynowa

- kolor: olcha

Szafa na dokumentacije

- dwudrzwiowa z czterema potkami,

- wykonana z ptyty laminowanej,

- wykonczona obrzeem PCV,

- wyposaona w metalowe uchwyty oraz zamek
bebnowy z dwoma kluczami,

- wymiary: (m) SxGxW 0,900 x 0, 385 x 1,900
- kolor: olcha

Szafa ubraniowa 2-drzwiowa

- wykonana z ptyty laminowanej,

- wykonczona obrzeem PCV,

- uchwyt metalowe,

- z potka na nakrycia glowy i dzkiem na wieszaki,
- wyposaona w zamek cylindryczny z dwoma
kluczami,

- wymiary S/G/W m 1,200 x 0,385 x 1,833

- kolor: olcha

10.

Wdzek do przewozenia potraw

metalowy szkielet pokryty lakierem proszkowym,
wyposaony w cztery koétka jezdne (w tym dwa z
blokadi), dwupoziomowy, wymiary m DxSxW 1,2
0,46 x 1,2 (+/- 0,1m)

11.

Zmywarka

- wymiary: (m) SxWxG 0,6 x 0,82 x 0,57
- panel sterucy - zewrtrzny (odkryty)

- kolor : inox

- klasa energetyczna min. A

Okres gwarancji min. 12 miesicy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto$¢
Przedmiot zam. | Producent Typ/ mod(_el jednostkowa | podatku VAT jednostkowa| - ilosé brutto
urzadzenia netto PLN brutto sztuk PLN
(4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Biurko z
dostawkg S
chtodziarka
2
kanapa
1
Krzesto obrotowe
Z oparciem na 6
rece
Krzesto
tapicerowane 10
kuchnia
elektryczna 1
stolik-tawa
3
szafa na
dokumentacje 6
szafa ubraniowa )

2-drzwiowa




wozek do

przewozenia 1
potraw

zmywarka 1

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy




NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zamoéwienigdparat EKG - szt. 2

CZESC VI
Dodatek nr 6/1 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane przez Parametry oferowane
Zamawiajcego przez Wykonawe

1. | Aparat EKG 12-kanatowy z anadiz interpretacj Tak
2. | Sygnat 12 odprowadaestandardowych Tak
3. | Automatyczna regulacja linii izoelektrycznej Tak
4. | Cyfrowa filtracja zakléce sieciowych oraz zaktogée Tak

pochodzenia mniowego
5. | Czutdé¢ 2.5, 5, 10, 20 mm/mV Tak
6. | Wyswietlacz LCD do prezentacji graficznej

przebiegéw EKG z odwzorowaniem baeych Tak, podé

ustawiéd w formie cyfrowo-literowej
7. | Ekran min 5 cali z rozdzielcZoia min. 320 x 240 Tak, poda
8. | Klawiatura alfanumeryczna oraz przyciski funkcyjne Tak, podé
9. | Wybér 2 szerokéci papieru 210mm oraz 216mm. Tak, podé

Wybér 2 rodzajéw papieru - rolka lub sktadanka ,2-

fold”.
10.| Liniowa gtowica termiczna Tak
11.| Predkos¢ zapisu 5; 10; 12, 5; 25; 50 mm/sek. Tak
12.| Mozliwos¢ podhczenia do komputera i obserwacja|w Tak

czasie rzeczywistym wszystkich 12 odprowadze

EKG. Mazliwo$¢ wykonywania pomiardw.
13.| Porty komunikacji - Ethernet, RS232, USB Tak
14.| Automatyczna detekcja stymulatora serca Tak
15.| Zapis min. 100 badado pamgci urzadzenia Tak
16.| Zasilanie sieciowo-akumulatorowe. Akumulator Tak

wystarczagcy na 100 wydrukéw (bad
17.| Okres gwarancji Min 24 miesigce
18.| Wpis do rejestru wyrobow medycznych Tak
19.| Uruchomienie urz adzenia Tak

FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa | ., ., Wartosé bruitto
Producent ) jednostkowa ilo$¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Aparat 2
EKG

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC VI

Dodatek nr 6/2 do SIWZ

Zalacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY

AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienidAparat EKG przewozny — szt. 1

L.p. | OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane przez  Parametry oferowane przez
Zamawiajcego Wykonawe
1 | Aparat EKG 12-kanatowy z analiz Tak
interpretacy
2 | Sygnat 12 odprowadiaestandardowych Tak
3 | Automatyczna regulacja linii Tak
izoelektrycznej
4 | Cyfrowa filtracja zakléag sieciowych Tak
oraz zakléce pochodzenia miniowego
5 | Czulg¢ 2.5, 5, 10, 20 mm/mV Tak
6 | Wyswietlacz LCD do prezentacji Tak
graficznej przebiegéw EKG z
odwzorowaniem bigcych ustawié w
formie cyfrowo-literowej
7 | Ekran min 5 cali z rozdzielcgcia min. Tak
320 x 240
8 | Klawiatura alfanumeryczna oraz przyciski Tak
funkcyjne
9 | Wybor 2 szerok&i papieru 210mm oraz Tak
216mm. Wybor 2 rodzajéw papieru - rolka
lub sktadanka ,Z-fold”.
10 | Liniowa gtowica termiczna Tak
11 | Pedkos¢ zapisu 5; 10; 12, 5; 25; 50 Tak
mm/sek.
12 | Mazliwo$¢ podhczenia do komputera i Tak
obserwacja w czasie rzeczywistym
wszystkich 12 odprowada€aKG.
Mozliwos¢ wykonywania pomiaréw.
13 | Porty komunikacji - Ethernet, RS232, Tak
USB
14 | Automatyczna detekcja stymulatora serca Tak
15 | Zapis min. 100 badado paméci Tak
urzadzenia
16 | Zasilanie sieciowo-akumulatorowe. Tak
Akumulator wystarczagy na 100
wydrukéw (bada).
17 | Wozek pod EKG
18 | Okres gwarancji Min 24 miesiace
19 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
20 | Uruchomienie urz adzenia Tak




FORMULARZ CENOWY

. Cena Kwota | Cena Warto$¢é brutto
Przedmiot Typ/model | . podatku | jednostkowa| ., .
Producent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Aparat
EKG 1
przewozny
(miejscowd¢ i data) podpis os6b (-y) uprawnionej

do sktadaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC VI
Dodatek nr 6/3 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt ettt
AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwieni®efibrylator z podgladem EKG — szt. 2

Parametry wymagane przez Parametry oferowane
Lp. Opis przedmiotu zaméwienia Zamawiajcego przez wykonawe
1 | Urzdzenie przenme Tak
Torba transportowa na defibrylator i Tak
2 | akcesoria — swobodny dgptdo
elementow regulacyjnych i gk
3 | Zasilanie akumulatorowe Tak
Mozliwos¢ pracy uradzenia i Tak
4 | fadowania akumulatorow z sieci 230V
AC/50Hz, 12-24V DC
Czas pracy z zasilania bateryjnego + Tak
5 monitorowanie min. 4h lub poda
defibrylacja z max energimin. 130
wytadowah
Ekran wysokiej rozdzielcZgi i Tak
6 | kontracie, obraz widoczny prze
silnym awietleniu stonecznym
7 | Przelgtna ekranu min. 5” Tak’
pod&
8 | Waga kompletnego aparatu do 10k Tak
g p go ap J poda
9 Temperatura pracy wdzenia od - Tak
20do +55C
11 Temperatura przechowywania Tak
urzadzenia od — 20 do + 86
Defibrylacja
Synchroniczna i asynchroniczna Tak
12 . .
(kardiowersja)
L Tak
13 | Manualna i pétautomatyczna
14 | Dwufazowa fala defibrylac Tak
. ) . ; Tak
15 | Energia defibrylacji 2 fazowej200J
16 | Dostpne poziomy energii >20 Tak
17 Czas tadowania do energii Tak
maksymalneg5sek
tadowanie kondensatora, wyzwolenie Tak
18 energii za pomagprzyciskow na
tyzkach defibrylacyjnych oraz na
plycie czotowej aparatu
19 Defibrylacja przez tyki i elektrody Tak
jednorazowe
20 | Wskanik czstasci akcji serca 20-300 Tak
EKG z tyzek zewrtrznych, kabla Tak
21 |EKG ijednorazowych elektrod do
stymulacji/defibrylacji




22 | Wzmocnienie sygnatu EKG Tak

Automatyczna kompensacja Tak
parametrow (parametrowagk

23 | zewretrznych i elektrod
jednorazowych) z uwzgtinieniem
impedancji ciata pacjenta

Regulowane alarmy goérnej i dolnej Tak

24 : - .
granicy czstdci akcji serca

Rejestracja

o5 Wydruk EKG — drukarka termiczna Tak
na papier o szerokoi min 60mm
Wyswietlanie sygnatu EKG na Tak

26 | ekranie z mgliwoscia ustawienia
widoku 2 krzywych w kaskadzie

Mozliwo$¢ wprowadzenia do Tak
raportow krotkich opisow tekstowyc
rejestrujcych stosowane procedury
resuscytacyjne i podawane leki

=

27

Pami¢ wewretrzna min. 100 Tak
epizodéw — zapardgiywany odcinek
krzywej EKG min. 10 sekund dla
kazdego epizodu

28

Stymulacja zewnetrzna

29 Stymulacja przezskérna w trybie Tak
,Rytm Sztywny” i ,NaZadanie”
30 Czestas¢ impulséw na minugt Tak
najmniej 30-150 imp/min
31 | Regulacja pidu stymulaciji Tak
L Tak
32 | Prd stymulacji najmniej 10 — 150 mA
Inne
Urzadzenie do tadowania i Tak
33 rekondycjonowania akumulatorow. pod&
Czas tadowania od 0 do 100% do 1{5
h
34 | EKG 12-to odprowadzeniowe Tak
Tak

35 | hyzki dla dorostych

Kabel EKG oraz kabel do Tak

36 | stymulacji/defibrylacii

Jednorazowe elektrody do stymulagji Tak

37
dla dorostych - para

38 | Instrukcja obstugi wegyku polskim Tak

39 Autoryzowany serwis gwarancyjny i Tak
pogwarancyjny na terenie Polski

40 Okres gwarancji Min 24 miesiace
Whpis do rejestru wyrobow Tak

41 medycznych
Uruchomienie urz gdzenia Tak

42




FORMULARZ CENOWY

. Cena Kwota | Cena Warto §¢ brutto
Przedmiot Typ/model | . podatku | jednostkowa| ., .
Producent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Defibrylator
Z podghdem 2
EKG

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniasaiiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC VI
Dodatek nr 6/4 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt ettt
AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienig&Giukometr — szt. 4

OPIS PRZEDMIOTU Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe
1. |Aparat dokonujcy pomiaru poprzez TAK
0znaczenie gkenia glukozy wswiezej
krwi kapilarnej metod
reflektofotometrii
2. |Zakres pomiaru: 10 - 600 mg/dl (0,6 | TAK
33,3 mmol/l)
3. |Czas pomiaru: 5 sekund TAK
4. [Pami¢ 200 pomiaréw wraz z dat TAK
godzim pomiaru,
5. |Automatyczne wigczanie aparatu TAK
poprzez wigenie paska testowego
6. |1 zestaw winien zawieégglukometr, TAK
naktuwacz, 10 szt. paskéw, 10 szt.
lancetow)
7. |Okres gwaranciji Min 24 miesigce
8. [Wpis do rejestru wyrobéw Tak
medycznych
9. |Uruchomienie urz adzenia Tak
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Glukometr 4
(miejscowd¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY ...

Adres wykonawcy

LI =

CZESC VI
Dodatek nr 6/5 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

Nazwa przedmiotu zaméwienidompa infuzyjna do ptynoterapii objetosciowa — szt. 8

< Parametry wymagane przez Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajicego przez Wykonawe

1. Pompa ohjtosciowa do poday lekdéw, z maliwoscia Tak
poday krwi i preparatéw krwiopochodnych

2. Dreny do infuzji bez odcinka silikonowego Tak

3. Waga nie wiksza nk 3.0 kg Tak

4, Interfejs uytkownika w gzyku polskim Tak

5. Mozliwo$¢ mocowania pompy do pionowych kolunmn Tak

6. Mozliwo$¢ mocowania pompy do stacji dokogj z Tak
centralnym zasilaniem bez konieczoiodemontau
jakichkolwiek elementéw pompy

7. Zabezpieczenie pompy przed wilgpdKlasa ochrony Tak
min 1P22

8. Zabezpieczenie przed samoczynnym grawitacyjnym Tak
opr&nianiem zestawu

9. Zasilanie pompy z sieci 230V +-10%, 50Hz bez Tak
stosowania zewgtrznego zasilacza

10. | Praca pompy na wewtiznym akumulatorze przez Tak
min 10h przyéredniej pedkasci poday 25 mi/h

11. | Detektor powietrza w przewodzie z atieoscia Tak
konfigurowania wielkéci wykrywanego pcherzyka
powietrza

12. | Doktadnd¢ infuzji przy 25 mi/h : min +/- 5% Tak

13. | Funkcja wypetnienie — przeptukiwanie linii Tak

14. | Funkcja bolus Tak

15. | Klawiatura numeryczna do programowania infuzji Tak
Zmiany parametrow

16. | Mozliwos¢ podhczenia pompy do sieci LAN poprzez Tak
stacje dokujca w celu monitorowania przebiegu
infuzji, wizualizacji alarméw oraz podglu
parametrow infuzji

17. | Mozliwos¢ programowania infuzji wg pdkasci Tak
poday oraz czasu i objosci infuzji

18. | Zakres pgdkaosci poday min 1.0-999 ml/h, Tak
programowalny co 0.1 ml/h

19. | Mozliwos¢ pracy w trybie mikroinfuzji - z Tak
doktadndcia do 0,1 ml.

20. | Mozliwos¢ zmiany szybkéci poday bez Tak
konieczndci zatrzymania pracy pompy

21. | Mozliwos¢ programowania objosci do podania w Tak
zakresie 1-9999 ml

22. | Ustawiane @inienie okluzji — min 5 poziomoéw Tak

23. | Mozliwos¢ zablokowania ustawionych parametrow Tak
poday

24. | Funkcja KVO w zakresie 0.1-3.0 ml/h z ativoscia Tak
wytaczenia przez aytkownika

25. | Mozliwos¢ programowania dawki oraz szyldkolub Tak
czasu poday bolusa

26. | Mozliwos¢ zmiany parametrow bolusa bez Tak
zatrzymywania infuzji




ALARMY | OSTRZEZENIA
27. | Pompa posiada system alarmow i ostede Tak
akustyczno-optyczny
28. | Alarm ,powietrze w linii” Tak
29. | Alarm otwarte drzwiczki pompy Tak
30. | Rozr&niane alarmy okluzji: Tak
- draznoéci drenu m¢dzy pojemnikiem z ptynem
infuzyjnym a pomp,
- okluzji pomkdzy pomp a pacjentem
31. | Alarm ,mechanizm naglowy niesprawny” Tak
32. | Ostrzeenie nieuruchomiona infuzja Tak
33. | Alarm braku zasilania z sieci Tak
34. | Alarm roztadowanego akumulatora Tak
35. | Alarm akumulatora bliskiego roztadowania Tak
36. | Alarm niewtdciwego zamocowania zestawu do Tak
przetoczé i uzycia niewtdciwego zestawu
37. | Rejestr zdarzemin. 1000 zdarze Tak
38. | Okres gwarancji Min 24 miesigce
39. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
40. |Uruchomienie urz adzenia Tak
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| .. ., Wartosé brutto
Producent | jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Pompa
infuzyjna do 8
pltynoterapii
objetosciowa

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC VI
Dodatek nr 6/6 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt ettt
AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwieni®ompa infuzyjna strzykawkowa — szt. 8

< Parametry wymagane przgz Parametry oferowane przez
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajicego Wykonawe
1. | Stosowanie strzykawek 5, 10, 20, 30, 50 ml. Tak
Poda typ i producenta
2. Automatyczne rozpoznawanie etosci Tak
strzykawki
3. Strzykawka montowana od czota a nie od goéry Tak
pompy.
4. Szybka¢ dozowania min. 1200 ml/h Tak
5. Szybka¢ dozowania Bolus-a min. 1800 mi/h Tak
6 Bolus manualny i automatyczny Tak
7 Programowanie parametrow pagidolus-a: Tak
*  Objetos¢ / dawka
* czas lub szybki@ poday
8. Zmiana parametréw Bolus-a bez wstrzymywania Tak
infuzji
9. Programowane parametry paglalawki Tak
indukcyjnej:
e Objetos¢ / dawka
e czas lub szybki@ poday
10. | Programowanie parametrow infuzji w Tak
dodatkowych jednostkach:
* Nng,pg, mg,
« mu, U, kU,
« na kg wagi ciata lub nie
e namin., godz., dap
* Jednostki molowe
11. |Klawiatura numeryczna do wprowadzania Tak
wartaici parametrow infuzji
12. |Infuzja profilowa; min. 12 faz. Tak
13. | Okres gwarancji Min 24 miesiace
14. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
15. | Uruchomienie urz adzenia Tak
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| . .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Pompa
infuzyjna 8
strzykawkowa
(miejscowd¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zamoéwienidulsoksymetr — szt. 4

CZESC VI
Dodatek nr 6/7 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane
przez Zamawiajcego

Parametry oferowane
przez Wykonawe

WYMAGANIA OGOLNE

1. | Aparat przenény, ponizej 700 gram wraz z akumulatorgm TAK
> Zasilanie sieciowe 230V AC TAK
| 50/60 Hz lub 12V DC
Zasilanie (awaryjne) - wbudowany akumulator na gin.
3. . TAK
godziny
4. | Pomiar saturacji w zakresie min. 0-100% TAK
5. | Pomiar ¢tna w zakresie min. 15-300 bpm TAK
6. | Wyswietlacz LCD monochromatyczny lub kolorowy TAK
7 Selektywne wdczane/wydczane alarmy dla wszystkich Poda
" | parametrow
Ustawianie granic alarmoéw wszystkich parametrow
8. | Wyciszenie alarméw na min 2 min. TAK
9. | Stopniowanie gténosci alarmow oraz pulsu TAK
Mozliwos¢ wyboru ustawig dla :
10 dorosty/dziecko/noworodek TAK
11| Parametry wyswietlane TAK
12| Czgstas¢ pulsu TAK
Procentowy pomiar SPO2
13| Wyswietlanie krzywej pletyzmograficznej TAK
14| Wartas¢ pulsu TAK
15| Wartai¢ sity pulsu
16| Wskaznik stanu pracy - sée akumulator TAK
17| Sygnalizacja odkzenia czujnika saturacji TAK
18 Wyswietlanie aktualnego trybu pacjenta TAK
(dorosty/dziecko/noworodek)
19 '(Ij'rrﬁndy graficzne min. 48godz. i tabelaryczne z rah. TAK
20| Graficzny wskanik roztadowania baterii TAK
21| Aktualny czas TAK
Pozostate parametry
22| Port RS232 TAK
Na wyposaeniu czujnik pulsoksymetru na palec
23 Mozliwos¢ instalacji uradzenia w pionie lub w poziomie TAK
i odpowiedniego dostosowania $wietlania parametrow.
24 System eliminacji wptywu efektoéw ruchowych oraz TAK
mozliwos¢ pomiaru przy niskiej perfuzji
o5 Modurla_cja tonu pulsu w zataosci od zmierzonej TAK
wartasci SpO2
26| Mozliwoé¢ podhczenia do drukarki TAK
27| Okres gwarancji Min 24 miesigce
28| Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
29| Uruchomienie urz adzenia Tak




FORMULARZ CENOWY

. Cena Kwota . Cena Warto§¢é brutto
Przedmiot Typ/model | . podatku | jednostkowa| ., .
Producent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Pulsoksymetr 4

(miejscowd¢ i data) podpis os6b (-y) uprawnionej

do sktadaniasaviadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwieni&sak elektryczny — szt. 4

CZESC VI
Dodatek nr 6/8 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

- Parametry wymagane przez Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajcego przez Wykonawe
1. Ssak elektryczny przejezdny Tak
2. Przystosowany do pracyagtej 24h/dola Tak
3. Zbiorniki- 2szt, o pojemnigi min. 2 [I] na Tak, podé
odsysane ptyny wykonany z materiatu
niettukacego i sterylizowany w temp. 121
4. Przewod sgy silikonowy o di. min. 1,5m Tak, poda
S. Uchwyt na dren sgy Tak
6. Standardowe wypoganie w wozek Tak
zespolony z ssakiem
7. Wdzek kolumnowy, przystosowany do Tak
zamocowania kosza na cewniki
8. System jezdny zapewnigjy tatwe i Tak
bezpieczne manewrowanie, cztery kotka w
tym dwa z blokasl
9. Wydajng¢ ssania min. 38 [I/min] na wégiu Tak, poda
10. Ptynna regulacja podgiienia w zakresie Tak, poda
min.0-90kPa
11. Poziom hatasu nie przekracaay 40dB Tak, poda
12. Wielostopniowe zabezpieczenia przed Tak
przenikaniem ptynéw do vetrza aparatu
(zabezpieczenie pompy)
13. Bezolejowa pompa gsa nie wymagaga Tak
konserwacji
14. Mozliwo$¢ stosowania wkitaddw Tak
jednorazowych na odsysane ptyny
15. Filtr p/bakteryjny min. 10 szt. zestawie org Tak, podé
zapasowy zbiornik — 1szt.
16. Whis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
17. Okres gwarangciji min. 24 miesice
18. Uruchomienie urzadzenia TAK
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| . .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 8
Ssak 4
elektryczny

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY ...ttt

AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienidiurko lekarskie — szt. 2

CZESC VI
Dodatek nr 6/9 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

. Parametry wymagane przez | Parametry oferowane przez
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajicego Wykonawe
1 | Wykonane z plyty wiérowej laminowanej. TAK
Krawedzie zabezpieczone tworzywowymi TAK
naktadkami.
3 | Wyposaone w trzy szuflady z centralnym TAK
zamkiem oraz poétknad nimi
4 | Szuflady na prowadnicach rolkowych TAK
5 | Wymiary okoto: 1105 x 600 x 780 mm TAK, pagda
6 | Wpis do rejestru wyrobow medycznych TAK
7 | Okres gwarancji min. 12 miesjcy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
Producent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Biurko >
lekarskie

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwieni&ozetka lekarska — szt. 5

CZESC VI
Dodatek nr 6/10 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe
1 | Podstawa kozetki z ksztattownikow TAK
stalowych malowanych proszkow
2 | Leze tapicerowaneatpka i skajem TAK
bezszwowe
3 | Regulowany # nachylenia TAK
nagtéwka w zakresie o8@o +40
4 | Kozetka wyposana w uchwyt na TAK
rolke¢ podktadu papierowego
5 | DhLx szer. ok. 1850x555mm TAK, patla
6 | Wysokd¢ ok. 550mm TAK, poda
7 | Okres gwarancji Min 12 mieskcy
8 | Wpis do rejestru wyrobow TAK
medycznych
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot = Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
roducent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Kozetka 5
lekarska

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC VI
Dodatek nr 6/11 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

NAZWA WYKONAWCY ..ottt ettt
AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees
TEIFAX. ©eeieiiee et

Nazwa przedmiotu zamdwienihampa bakteriobdjcza przeptywowa - szt. 1

- Parametry wymagane przez Parametry oferowane
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajicego przez Wykonawe
Nascienna
1 | Napkcie zasilania 230V,50Hz TAK
2 | Moc pobierania z sieci 115VA TAK
3 | Element emitujcy promieniowanie UV-C 2xTUV TAK
30W wew., 1XTUV 30V zewn.
4 | Trwatas¢ promiennika min. 8000H TAK
5 | Natzenie promieniowania UV-C promiennika TAK
zewretrznego w odleghci 1m 100uW/crh
6 | Wydajng¢ wentylatora 132rith TAK
7 | Dezynfekowana kubatura ok. 25-50m TAK
8 | Powierzchnia (zasy) dziatania lampy 10-20m TAK
9 | Klasa zabezpieczenia przecivpowego | TAK
10 | Typ obudowy IP 20 TAK
11 | Wymiary kopuly ok. 1125x285x130mm TAK, péda
12 | Gabaryty ok. 1190x285x145 mm TAK, péda
13 | Masa max. 10kg TAK
14 | Okres gwarancji Min 24 miesigce
15 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
16 | Uruchomienie urz adzenia Tak
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena <
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| . .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Lampa
bakteriobdjcza 1
przeptywowa
(miejscowe¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

CZESC VI

Dodatek nr 6/12 do SIWZ

Zalcznik nr .....

Nazwa przedmiotu zamoéwienidampa bezcieniowa przejezdna — szt. 2

do oferty

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane przez

Parametry oferowane prz

Zamawiajcego Wykonawe

1 Lampa przeznaczona dévdgetlania pola TAK
podczas zabiegéw medycznych

2. Lampa na statywie, przejezdna TAK
wyposaona w kota z blokag— podstawa
wyposaona w akumulator

3. Lampa z maliwos$cia ogniskowania oraz TAK
regulacy jasnaci oswietlenia

4. Regulacja natzenia gwietlenia z TAK
klawiatury umieszczonej na statywie
lampy

5. | Natezenie Gwietlenia min. 45 000 Ix TAK, podat

6. | Wspétczynnik oddawania barw min. TAK, poda
Ra=96

7. | $rednica pola operacyjnego realizowana w TAK
sposoOb ptynny w zakresie: min. 14-19 cin

8. | Temperatura barwowa min. 4200 K TAK, poda

9. | Zakres pracy bez koniecziw TAK, podat
ogniskowania: min. 70-140 cm

10. | zasilanie: 230V, 50/60 Hz TAK

11. | Zrodto swiatta: zaréwki halogenowe o TAK, poda
mocy min. 50 W

12. | 7ywotnai¢ zaréwek min. 1300 h TAK, poda

13. | Regulacja wartéci natzenia gwietlenia TAK, podat
realizowana elektronicznie w spos6b
ptynny w zakresie: min. 50-100 %

14. | Uktad zawieszenia unibwiajacy TAK
regulacg wysokdci oraz obrét gtowicy

15. | Okres gwarancji Min 24 miesiace

16. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak

17. | Uruchomienie urz adzenia Tak




FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota Cena Warto §¢ brutto
Przedmiot Typ/model | . podatku | jednostkowa| ., .
Producent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Lampa
bezcieniowa 2
przejezdna

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniasaiiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY ..ooiiiiiiiiiiei e

Adres wykonawcy

LI =

CZESC VI
Dodatek nr 6/13 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

Nazwa przedmiotu zamoéwienid.6zko szpitalne metalowe z materacem — 60 szt

. Parametry wymagang Parametry oferowane
LP. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA przez Zamawiacego przez Wykonawe
1. | Szeroké¢ catkowita: 890 mm (£ 30 mm) TAK
2. | Dlugas¢ catkowita: 1950 mm (x 30 mm) TAK
3. | Wysokd¢ leza od podtogi: 470 mm (= 30 mm TAK
4 Konstrukcja tG@ka wykonana z profili stalowych TAK
" | pokrytych lakierem proszkowym
5 Leze podzielone na dwie sekcje w tym ruchome TAK
" | oparcie plecéw
Segmenty lga wypetnione siatk metalovy TAK
pokryta lakierem proszkowym
7 | Siatka w leu montowana na state TAK
Reczna regulacja oparcia plecéw za pomoc TAK
8. méechanizmu zapadkowego w zakresie do (#5
57)
L67ko wyposaone w 4 kota drednicy min 125 TAK
9 |mm z czego 2 maj posiada blokad: jazdy i
obrotu
10 ISzczyty tGka lakierowane wyjmowane z ramy TAK
eza
11 Wyjmowane wypelnienie szczytéwAka TAK
" |wykonane z piyty laminatowej
12. | L&Zko zaopatrzona w kgki odbojowe TAK
t6zko wyposaone w haczyki do zawieszania TAK
13. A ,
woreczkow (po 2 szt. na jeglstrore)
Mozliwos$¢ montau na ramie tdka poeczy TAK
14. | bocznych, wieszaka kropléwki, podwaojnej ranmy
wyciagowej, wieszakow na kacgk basen
Elementy wyposzenia t&ek: TAK
15. | 1 Materac w zdejmowanym pokrowcu z tkanif
nieprzemakalnej paroprzepuszczalnej
16 Powierzchnie téka odporne narodki TAK
"| dezynfekcyjne
17. | Okres gwarancji Min 24 miesiace
18. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot = Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
roducent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
tozko
szpitalne
met%lowe z 60
materacem

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY ...t

AAreS WYKONAWCY .....cceeeiiiiiiet e eeeeeeaaeae e e s s ensnseseeeeeeeaaaeeeaan

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienidyjnia - dezynfektor — szt. 2

CZESC VI
Dodatek nr 6/14 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

L.p. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane [Parametry oferowane
przez Zamawiajcego [przez Wykonaweg

1. |Sterowanie mikroprocesorowe tak

2. |Wyswietlacz z komunikatami tekstowymi tak

3. Model wisacy nascianie tak

4. (Glebokas¢ myjni (gabarytowo) max. 500 mm tak

5. |szerokd¢ myjni (gabarytowo) max. 600 mm tak

6. |Podgrzewanie elektryczne tak

7. |Dezynfekcja termiczna tak

8. [Zbiornik wody zintegrowany z wytworrigqary tak

9. |Drzwi uchylne, otwierane do przodu tak

10. |Automatyczne otwieranie i zamykanie drzwi za pomoc tak
pedatu nanego

11. Mozliwo$¢ automatycznego uchylania drzwi po tak
zakaiczonym cyklu

12. |Automatyczne dozowanie detergentu tak

13. [Kontrola poziomurodka chemicznego w pojemniku tak

14. |Obudowa ze stali nierdzewnej tak

15. Wbudowany kondensator oparéw tak

16. Minimalny zatadunek komory: 3 baseny lub 3 kaczki tak

17. Mozliwos¢ mycia tacy drucianej z drobnym wypasaiem tak

18. Minimum 5 programéw mycia i dezynfekcji dephych tak
bezpdrednio z panela stergego

19. Wskaznik $wietlny informupcy o stanie zaawansowania tak
procesu

20. |Mozliwos¢ modyfikacji programéw myicych tak

21. Mozliwo$¢ mycia innego wyposania (m. in. (butle tak
ssakow, miski, wiadra, itp.)

22. |Miejsce na pojemnikirodkéw chemicznych (poj. 5 litrow| tak
W myjni, min. 1 pojemnik

23. |[Komunikaty wywietlane w gzyku polskim tak

24. (Okres gwarancji Min 24 miesiace

25. Wpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak

26. [Uruchomienie urz adzenia Tak




FORMULARZ CENOWY

. Cena Kwota | Cena Warto §¢ brutto
Przedmiot Typ/model | . podatku | jednostkowa| ., .

Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN

zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)

PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Myijnia - 2
dezynfektor

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC VI
Dodatek nr 6/15 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt ettt
AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienidNegatoskop 2 klatkowy — szt. 3

. Parametry wymagane przez | Parametry oferowane przeg
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajicego Wykonawe
1. |wymiary: ok..740 x 510 x 92 mm Tak, poda
2. masa: o0k.13,5 kg Tak, podéa
3. klasa ochronnii: | Tak
4, ilos¢ klatek:2 Tak
5. | wymiary ekranu: ok.72 x 43 cm Tak
6. regulacja luminanciji: Tak
7. luminancja ekranu4200 cd / m2 +25% Tak
8. pobdr mocy295 VA Tak
9. napkcie zasilania230 V 50 Hz Tak
10. | Okres gwarang;ji Min 24 miesiace
11. | Wpis do rejestru wyrobow medycznych Tak
12. | Uruchomienie urz adzenia Tak
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| . .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Negatoskop 3
2 klatkowy
(miejscowe¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

CZESC VI

Dodatek nr 6/16 do SIWZ
..... do oferty

Zalcznik nr

Nazwa przedmiotu zamoéwieni@odgrzewacz ptynow infuzyjnych — szt. 2

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA E’f‘;;’";“ f;%;%;aegg%ne Param%{(gg@‘ga”e prze
1. | Urzadzenie do podgrzewania krwi, preparatow TAK
krwiopochodnych, ptyndw infuzyjnych, ptynow
2. | do wlewu daylnego oraz ptynow TAK
wykorzystywanych do przemywania.
3. | Urzadzenie do pracy gitej TAK
4. | Mozliwo$¢ umocowania za pomaaichwytu do TAK
stojakow kropléwek o réinychsérednicach
5. | System zapewniagy ,suche grzanie” - bez udziatu TAK
wody
6. | Wyswietlacz temperatury TAK
7. | Urzadzenie do mocowania na stojaku TAK
8. | Urzadzenie o wymiarach (wys x szer x gh): ok. 120 TAK, poda
X 145 x 280 mm.
9. | Masa urzdzenia< 4.0 kg TAK, poda
10.| Zasilanie 230V+10%~(AC) 50Hz TAK
11.| Test alarmu temperatury wykonywany zzganie TAK
uzytkownika
12.| Alarmy dzwiekowy i wizualny zbyt wysokiej TAK
temperatury(powsej 390C. — Zamawiagy
dopuscit urzadzenie z alarmemzgvigkowym i
wizualnym zbyt wysokiej temperatury pouej
44.,4°C.
13.| Mozliwo$¢ wyciszenia alarmu TAK
14.| Zapewnianie przeptywu do 160 ml/min TAK
15.| Temperatura pracy 30-380C TAK
16.| Automatyczne wydczenie grzatki urmdzenia, gdy TAK
temperatura wyniesie 41°C — Zamawigj dopuyci
urzadzenie automatycznie wydzapce grzatk
urzadzenia, gdy temperatura przekroczy 44,4°C.
17.| Okres gwarancji Min 24 miesiace
18.| Wpis do rejestru wyroboéw medycznych Tak
19.| Uruchomienie urz adzenia Tak
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena <
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Pogrzewacz
ptynéw 2
infuzyjnych

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniasaiadczenia woli

w imieniu wykonawcy




CZESC VI

Dodatek nr 6/17 do SIWZ

Zalacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt ettt

AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees
TEIFAX. ©eeieiiee et

Nazwa przedmiotu zaméwieni@pjemnik na odpadki ze stali nierdzewnej — szt. 3

OPIS PRZEDMIOTU Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe
1. | Kosz ze stali nierdzewnej polerowane TAK
2. | otwierany przyciskiem pedatowym TAK
3. | pojemnd¢ 20 | TAK
4. | pokrywa otwierana przyciskiem TAK
pedatowym
5. | zaopatrzony w wyjmowane plastikowe TAK
wiadro
6. | Wysokai¢ 44,5 cm TAK
7. | Srednica 29,5 cm TAK
8. | Okres gwaranciji Min 12 miesiecy
9. | Wpis do rejestru wyrobéw Tak
medycznych
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Pojemnik na
odpadki ze 3
stali
nierdzewnej
(miejscowd¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

B I = T

Nazwa przedmiotu zamoéwienideflektor lekarski — szt. 1

CZESC VI
Dodatek nr 6/18 do SIWZ
Zakcznik nr .....do oferty

- Parametry wymagane przez Parametry oferowane przeg
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajicego Wykonawe
1. Lampa na statywie, przejezdna, wypassa W TAK
kotka
2. Oprawa lampy wykonana z odpornego TAK
termicznie tworzywa sztucznego ozeji
trwalosci i wytrzymatadici mechanicznej
3. Uchwyt przeznaczony do manewrowania i TAK
ustawiania kierunku wiki swiatta, regulacji
skupienia wazki swiatta
4. Wyposaone w zasilacz sieciowy lub sieciowpo- TAK
akumulatorowy
5. | Natezenie Gwietlenia w odlegtéci 1m — min TAK, poda
50 000 lux
6. | srednica pola roboczego ok., 16cm TAK, poda
7. Temperatura barwowa 4200 K TAK
8. | Wskanik oddawania barw Ra 92 TAK, poda
9. | catkowite natzenie napromieniowania dla TAK, poda
100 000 lux — 230W/fn
10. | zasilanie 230V, 50/60Hz TAK
11. | Zrodito swiatta —zaréwki halogenowe 12V, TAK, poda
75W
12. | | stopier zabezpieczenia przed paeaiem TAK, poda
elektrycznym
13. | stopier ochrony obudowy IP20 TAK, poda
14. Whpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
15. | Okres gwarancji min. 24 miesice
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| . .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Reflektor 1
lekarski

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

CZESC VI
Dodatek nr 6/19 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

Nazwa przedmiotu zamoéwieni&tot zabiegowy uniwersalny z oprzyrgdowaniem — szt. 2

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Parametry wymagane przez

Parametry oferowane przez

Zamawiajcego Wykonawe
Wykonany z profili stalowych pokrytych
1. : TAK
lakierem proszkowym
o Zmiana_ wysokéci leza n@na pomm TAK
hydrauliczr
Przechyly Trendelenburga i
3 antytrendelenburga oraz unoszenia placgw TAK
" | wspomagane sgrynami gazowymi z
blokady
4. | Dlugos¢ x szeroké¢ ok. 1950x650mm TAK
5 Regulacja wysokii leza od ok. 570 do ok. TAK
870 mm
6. | Pozycja Trendelenburga 20 TAK, poda
7. | Pozycja antytrendelenburga®0 TAK, Pod&
8. | Kat unoszenia placéw 70 TAK, Poda
9. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
10| Okres gwarancji min. 24 miesice

FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., ., Wartosé brutto
Producent | jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Stot zabiegowy
uniwersalny z 2
oprzyrzadowa
niem

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY ...ttt

AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

CZESC VI

Dodatek nr 6/20 do SIWZ

Zalacznik nr .....do oferty

Nazwa przedmiotu zamowieni&tot ze zlewem jednokomorowym — szt. 2

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane przez | Parametry oferowane przez
Zamawiajcego Wykonawe
1. | Stot ze zlewem jednokomorowym. TAK
2. | Wymiar stotu okoto 1200x600x850 mm TAK, pada
3. | Konstrukcja metalowa malowana lakierem TAK
proszkowym
4. | Na tylnejscianie fartuch z blachy o wysosm TAK
ok. 50 mm, pozostate boki zabtone
5. | Otwér w placach stotu unibtiwiajacy TAK
podhczenie instalacji wodnej i kanalizacyjnej
6. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
7. | Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Cena Kwota Cena Warto§¢
Przedmiot zam. | Producent Typ/modgl jednostkowa | podatku jednostkowa llos¢ brutto
urzadzenia netto VAT PLN brutto sztuk PLN
(4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Stét ze zlewem
; 2
jednokomorowym

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skfadaniaseiiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC VI

Dodatek nr 6/21 do SIWZ

Zalacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt ettt

AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwieni&zafa lekarska — szt. 5

OPIS PRZEDMIOTU Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe
Korpus szafy wykonany z blachy Tak, poda
1 | malowanej proszkowo o grufm
minimum 0,8 mm
2 | Drzwi szafy przeszklone Tak
4 pokki wykonane ze szkla, przestawrje Tak
€025 mm
Uchwyt drzwiowy z zanikiem Tak

4 | zabezpieczagym ryglugcym drzwi w
dwéch punktach
Kétka zamontowane do szafy, ktére Tak

> umazliwiaj g fatwe przemieszczanie
wymiary szafy okotowysokaic: Tak, poda
6 1890 mm, Szerokd: 800 mm,
Glebokas¢: 435 mm
7 | Wpis do rejestru wyrobow Tak
medycznych
8 | Okres gwarancji min. 12 miesjcy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| .. ., Wartos¢ brutto
Producent | jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Szafa 5
lekarska
(miejscowd¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC VI
Dodatek nr 6/22 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt ettt
AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

Nazwa przedmiotu zamdéwieni&zafka przytdzkowa z blatem — szt. 60

- Parametry wymagane przez | Parametry oferowane przez
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe
1. | Wykonana z profili stalowych i blachy Tak
stalowej ocynkowanej, pokrytej lakierem
proszkowym
2. | Szafka wyposana w szuflad Tak
3. | Wyposaona w boczny blat z regulacj Tak
wysokaci i kata nachylenia
4. | Dh.x szer. blatu statego 460x450mm Tak, ppda
5. | Dix szer. blatu bocznego 520x450mm Tak, goda
6. | Wysokai¢ blatu statego 800mm Tak, pagda
7. | Regulacja wysokgi blatu bocznego 800 do Tak, poda
1190mm
8. | Przechyt blatu +90 Tak, poda
9. | Wopis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
10. | Okres gwarancji min. 12 miesjcy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot = Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartosé brutto
roducent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Szafka
przytdzkowa 60
Z blatem
(miejscowe¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC VI
Dodatek nr 6/23 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt ettt
AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwieni&zafka na ubrania czyste i brudne — szt. 2

L.p. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
Zamawiajcego Wykonawe
1. wymiary 1900 x 840 x 500 tak
2. waga 78 kg tak
3. Wykonana z blachy stalowej gr. 0,8 tak
4.|Rama drzwi, w ktérej osadzang drzwiczki skryte tak
wykonana z blachy gr. 2,0 mm..
5. W czsci czystej 11 skrytek umieszczone jedna tak
druga po jednej stronie szafy
6. [Kazda z 11 skrytek zamykana niezalgm kluczem tak
7. Otwarcie wszystkich skrytek umldwia w/w rama tak
centralnie zamontowanym zamkiem.
8. W czsci brudnej cemtilnie ryglowane drzwi, n: tak
ktorymi jest skéna wrzutnia brudnej odzig da
zawieszanego wewtrz worka.
9. Whpis do rejestru wyrobéw medycznych tak
100kres gwarancji min. 12 miesjcy
FORMULARZ CENOWY
. Typ/model Cena p};gz:tﬁ jedn%i?l?owa . Wartos¢ brutto
Przedmiot zam. | Producent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Szafka na
ubrania czyste i 2
brudne
(miejscowd¢ i data) podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zamdwieniaaboret obrotowy — szt. 10

CZESC VI
Dodatek nr 6/24 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU

Parametry wymagane przez

Parametry oferowane przez

ZAMOWIENIA Zamawiagcego wykonawe
Srednica siedziska: 370 mm (+/ TAK, poda
20 mm)
Srubowa regulacja wysokoi: TAK, poda
460 do 560 mm (+/- 20 mm)
Podstawa z profili stalowych TAK
pokryta lakierem proszkowym
Podstawa gtioramienna TAK
zakaczona stopkami
Tapicerowane siedziskalka i TAK
skajem
Mozliwosé¢ wyboru koloru TAK
tapicerki
Wopis do rejestru wyrobow TAK
medycznych
Okres gwarancji min. 12 miesicy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Taboret 10
obrotowy

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY ...ttt

AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienid aboret szpitalny — szt. 121

CZESC VI
Dodatek nr 6/25 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

. Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe
1. |wielko$¢ siedziska @ 400 mm (£ 50 mm) Tak, péda
2. | wysoka¢ taboretu 400 mm (+ 50 mm) Tak, péda
3. |taboret na sale chorych Tak, péda
4. |stela taboretu wykonany z profili stalowych Tak
pokrytych powtolq galwaniczi - chrom
5. | siedzisko wykonane ze sklejki Tak
6. Whpis do rejestru wyrobéw medycznych Tak
7. | Okres gwarancji min. 12 miesjcy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Tat_Joret 121
szpitalny

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC VI
Dodatek nr 6/26 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienidVaga lekarska — szt. 2

Lp OPIS PRZEDMIOTU Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
b ZAMOWIENIA Zamawiajacego Wykonawce
1 Pomiar do 200kg TAK
2 |Dokfadndg¢ pomiaru: 100g TAK
3 Funkcje: HOLD, TARA, BMI TAK
4 Wyposaona w kotka utatwiajce TAK
transport
5 |Nisko potazona platform TAK
6 |Trwata konstrukcja TAK
7 Zasilanie sieciowe TAK
Zasilanie b ateryjne,
8 [Energooszogina bateria (do ok. TAK
1800 pomiaréw)
9 |Skiadany teleskopowo wzrostomierz TAK
10 Zakres pomiaru min. 2 m TAK
11 Dokladné¢ do 1 mm TAK
12 |Ze skaj wcm TAK
13 Okres gwaranciji min. 12 miesjcy
14 Whpis do rejestru wyrobéw TAK
medycznych
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot = Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
roducent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Waga >
lekarska

(miejscowd¢ i data)

"~ podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniasaviadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC VI

Dodatek nr 6/27 do SIWZ

Zakcznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ...oeiiieiiieeiiie e siee e steee s e steeaesnaeeseaeesnneeesneeas

AAreS WYKONAWCY ...oeeeeeeiiesieees o s eeeseeeaaaaeesssennnsssneseeeeeesenssnsenes

B I = T

Nazwa przedmiotu zaméwienid\6zek do przewaenia zwtok — szt. 1

OPIS PRZEDMIOTU Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
ZAMOWIENIA Zamawiagcego wykonawe
1 Metalowy szkielet lakierowany Tak, pata
2 Regulacja wysok&i wozka- Tak
mechanizmendrubowym
3 Zdejmowane Ige stuzace jako Tak, poda
nosze
4 4 kétka jezdne w tym 2 z blokad Tak, podé
5/ Dhugos¢:1970-2.000 mm Tak
6 Szerokd¢: 695-750 mm Tak
7| Wysokas¢: 610-840 mm Tak
8 | Pokrywa o metalowej konstrukcji Tak
pokryciu tworzywowym
1. | Wpis do rejestru wyrobow Tak
medycznych
2. | Okres gwarancji min. 24 miesjce
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
Producent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wozek do
przewozenia 1
zwlok
(miejscowd¢ i data) podpis os6b (-y) uprawnionej

do sktadaniasaviadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

CZESC VI
Dodatek nr 6/28 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienidaNézek jezdny siedacy — szt. 3

P OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Parametry wymagane przezParametry oferowane prze
Zamawiajcego Wykonawe
Wazek standardowy, siedzisko i oparcie
1 wyposaone w komfortow tapicerk, fatwo TAK
zmywalry.
2 |Wykonany ze stali malowanej proszkowo. TAK
3 |Wyposaenie:sciagane podiokietniki i podnii. TAK
Podnéki z regulowanym ktem nachylenia i
4 ) . TAK
podparciem na podudzie.
5 g/l50§|t|w0sc regulacji kita nachylenia oparcia od 0 TAK
6 |Maksymalne obaienie ok. 100 kg TAK
7 |Szerokéc¢ siedziska ok. 46 cm. TAK
8 Szeroké¢ wozka ok. 66 cm TAK
9 |Okres gwarancji min. 12 miesjcy
10 Wopis do rejestru wyrobéw medycznych tak
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| . .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wozek
jezdny 3
siedzacy

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienid\6zek na brudng bielizne — szt.1

CZESC VI
Dodatek nr 6/29 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe
1. | Wozek posiadagy skltadany metalowy Tak
szkielet lakierowany proszkowo
2. | Wyposaony w ptécienny worek o Tak
pojemndgci min. 100L
3. | Wyposaony w pokrywvy i 4 kétka Tak
jezdne
4. | Dt.x szer. 0k.560x540mm Tak, pada
S. Wysokas¢ ok. 1030mm Tak, poda
6. | Wpis do rejestru wyrobow Tak
medycznych
7. | Okres gwarancji min. 12 miesgcy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena x
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., . Wartos¢ brutto
Producent .| jednostkowa ilo§¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wozek na
brudna 1
bielizne

(miejscowd¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY

Adres wykonawcy

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienid\6zek na narzdzia — szt.1

CZESC VI
Dodatek nr 6/30 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

OPIS PRZEDMIOTU Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe
1 | metalowy szkielet lakierowany TAK
proszkowo
2 | blat nierdzewny z regulacjvysokaci TAK
3 | 3 kotka jezdne TAK
4 | Wymiary blatu okoto 500x750 mm TAK
5 | Wysokdc¢ regulowana w zakresie TAK
minimum 900-1350 mm
6 | Wpis do rejestru wyrobow TAK
medycznych
7 | Okres gwarancji min. 12 mieskcy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wozek na
: 1
narzedzia

(miejscowe¢ i data)

podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniasaiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



NAZWA WYKONAWCY ...ttt

AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwienid\6zek — wanna — 1 szt

CZESC VI

Dodatek nr 6/31 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

- Parametry wymagane przgz Parametry oferowane przez
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajicego Wykonawe
1. |Lezysko —wanna z PCV, zaopatrzone w TAK
odplyw
2. Regulacja wysok&i za pomog sitownika TAK
hydraulicznego w zakresie 780-1200mm
3. Szerokdé¢ 750 mm TAK
4. Dlugas¢ 2020 mm TAK
5. Dopuszczalne obgtenie 110 kg TAK
6. |4 kofa jezdne TAK
7. Barierki wanny opuszczane TAK
8. Na wyposaeniu poduszka TAK
9. | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
10. | Okres gwarancji min. 12 mies¢cy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., ,, Wartos¢ brutto
Producent .| jednostkowa ilosé¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
2 3 4 5 6 7 8
Wozek - 1
wanna

(miejscowe¢ i data)

" podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC VI
Dodatek nr 6/32 do SIWZ
Zalacznik nr .....do oferty

NAZWA WYKONAWCY ..ottt ettt
AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees
TEIFAX. ©eeieiiee et

Nazwa przedmiotu zaméwienid\dézek zabiegowy — szt. 6

. Parametry wymagane przez Parametry oferowane przez
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA Zamawiajcego Wykonawe
1 | Metalowy szkielet malowany proszkowo TAK, poda
2 | 2 szklane pétki TAK,
3 | Wymiary okoto 835x720x425mm TAK
4 | Dwie miski osadzone w ruchomych TAK
uchwytach
5 | 4 kofa jezdne TAK
6 | Wpis do rejestru wyrobéw medycznych TAK
7 | Okres gwarancji min. 12 miesjcy
FORMULARZ CENOWY
Kwota Cena .
Przedmiot Typ/model | . Cena podatku | jednostkowa| ., .. Wartosé brutto
Producent .| jednostkowa ilos¢ sztuk PLN
zam. urzadzenia netto VAT brutto (6x7)
PLN (4+5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Wozek
. 6
zabiegowy
(miejscowe¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC VI

Dodatek nr 6/33 do SIWZ

Zalacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt ettt

AAreS WYKONAWCY ...cooiiieiieiiiiet st eeeaae e e s s ansitenseeeeeeaeeensnsees

LI =

Nazwa przedmiotu zaméwieniZestaw mebli metalowych ze zlewem jednokomorowymszt. 4

Parametry wymagane przgZarametry oferowane przez
Zamawiajcego Wykonawe

1 | Stoét ze zlewem jednokomorowym TAK, podat
wykonany ze stali kwasoodpornej Na
tylnej $cianie fartuch z blachy o wysoé@
ok. 50 mm, pozostate boki zabtone. Po
lewej stronie stét zabudowany pionowyn
rzedem szuflad (trzy szuflady - jedna poq
drug). pozostata eg¢ bez zabudowy. Po
prawej stronie komora o wymiarach (dt X
szer x gt) w mm ok. : 400x400x250. Stol
bez baterii i bez otworu pod bateri
sztorcow. Stét na nakach regulowanych
w zakresie 20 mm (nmitiwos¢
wypoziomowania stotu).

2 | Stot roboczy zabudowany szufladami TAK, podat
wykonany ze stali kwasoodpornej. Stét z
trzema szufladami (jedna pod dajgStot
na né@kach regulowanych w zakresie 20
mm (mazliwo$¢ wypoziomowania stotu

3 | Szafka wiszca wykonana ze stali TAK, podat
kwasoodpornej. Drzwi petne, podwdjne,
otwierane skrzydtowo. Wewirz jedna
potka czyli dwie przestrzenie. Wszystkie
krawedzie zaoksglone, bezpieczne.
4 | Whpis do rejestru wyrobow medycznych TAK

5 | Okres gwarancji min. 12 miesgcy

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

| mp—

FORMULARZ CENOWY

Typ/model Cena Eévaotﬁ o dncc:)esrt]l?owa Warto$é brutto
Przedmiot zam. | Producent| urzadzeni | jednostkow pVAT J brutto ilo§¢ sztuk PLN
a a netto PLN (4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Zestaw mebli
metalowych ze
zlewem 4
jednokomorowy
m
(miejscowe¢ i data) podpis 0séb (-y) uprawnionej

do sktadaniaswiadczenia woli
w imieniu wykonawcy



CZESC VI

Dodatek nr 6/34 do SIWZ

Zatacznik nr .....do oferty
NAZWA WYKONAWCY ..ottt e e
AAreS WYKONAWCY .......cccoeiiieeeeesmm e e eeeeeeetetnnnnnaassaaeeeeeaeeeeeesenenneeeees
TITAX. e —————————
Nazwa przedmiotu zaméwieniZestaw komputerowy — 7 szt.
Kserokopiarka — 1 szt.
Opis przedmiotu zamowienia
Lp Komputer Minimalne parametry llo $¢
1 Procesor Progesor typu .Cor,ez. Duo 1
' 0 min. czestotliwosci zegara 2,6 GHz
2. | Piyta glbwna 4 xUSB 2.0, PCIE, 1
3. |Pamieé 2 GB DDR3 1
4. |HDD 320 GB SATA2 1
5. |Karta graficzna 512MB DDRS, 256b DVI 1
6. | Karta sieciowa min. 10/100 1
7. | Nagrywarka CD/DVD wymagana 1
8. |Karta dzwiekowa wymagana 1
9. |Obudowa ATX Zasilacz 400W, USB front 1
10. | Naped FDD wymagany 1
11. | Oprogramowanie 1.Typu W.indows XP. Professional SP3 _ 1
' 2. Typu Microsoft Office 2007 Small Business
12. | Klawiatura wymagana 1
13. | Mysz optyczna + podk} wymagana 1
Lp Monitor Minimalne parametry llo §¢é
Przekatna 22"
wielkos¢ plamki 0,26
L JLeb odéwieianﬁe p 60-75Hz 1
Czas reakcji 2ms, DVI
Lp Drukarka Minimalne parametry llo $¢
Ztacze usb; min rozdzielczo$é 600x600; wydajnosé
1 Laser mono. format Ad min10 st_r/min, 10(_)00 st_r/miesiecznie; druk dwustronny, 1
' ' czarno biaty; pamie¢ min 32 Mb; kabel USB, gramatura
papieru od 70 do 160; pojem. podajnika 100 szt.
Lp Kserokopiarka Minimalne parametry llg $¢
Predkos¢ min. 20 str / min
Format A3
1 Mono ZOOM: 50 do 200% 1
" | (skala szarosci 256 odcieni) Duplex
Rozdzielczos¢ kopiowaia :600dpi x 600dpi,
1200dpi odpowiednik x 600dpi
Lp Inne Minimalne parametry
1. Okres gwarancji min. 24 miesi ace 1




FORMULARZ CENOWY

Cena Kwota Cena Wartos¢
Przedmiot zam.| Producent Typ/modgl jednostkowa | podatku jednostkowa | ilosé | brutto
urzadzenia netto VAT PLN brutto sztuk| PLN
(4+5) (6x7)
1 2 3 4 5 6 7 8
Zestaw
(komputer, 7
monitor,
drukarka)
kserokopiarka 1

(miejscowd¢ i data)

“podpis 0s6b (-y) uprawnionej
do skladaniassviadczenia woli

w imieniu wykonawcy




Do:

Dodatek Nr 7 do SIWZ

/ Miejscowe rok, m-c, dzié/

OFERTA

Powiat Radomszczaski

97-500 Radomsko

ul. Leszka Czarnego 22

tel. +48 (044) 683 45 09, faks +48 (044) 683 43 35
NIP: 772 — 22 — 61 — 699

REGON: 590648445

Oferte przetargow sktada:

Osoba upowaniona do KONtaKtOW: .........cccooeeiiiiiiiii e

Odpowiadajc na ogtoszenie o zamdwieniu w pgEiwaniu prowadzonym w trybie przetargu
nieograniczonego pn.

Zakup aparatury, sprzetu medycznego i wyposzenia medycznego
niezbednego dla osignigcia celow realizowanego zadania inwestycyjnego
,Budowa Szpitala Powiatowego w Radomsku” (Faza | Etap III)

przedktadam(-y) niniejszoferte na:

l.
Il.
II.
V.
V.
VI.

Czesé | zamowienia: ............ (wpisa‘ , TAK” lub ,NIE” )
Czesé Il zamowienia ............ (wpisa’ ,TAK” lub ,NIE” )
Czesé 1l zamowienia ............. (wpisa: , TAK” lub NIE” )
Czesé IV zamoéwienia ............ (wpisa’ , TAK” lub ,NIE” )
Czesé V zamobwienia ............ (wpisa: , TAK” lub ,NIE” )
Czesé VI zamobwienia ............ (wpisa’ ,TAK” lub ,NIE” )

jednoczénie aswiadczajc, ze akceptujemy w catoi wszystkie warunki zawarte
w specyfikacji istotnych warunkéw zamowienia (SIWZ
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1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamowienia - zginie z zahczonym do oferty
formularzem cenowym kedacym integralng czgscia niniejszej oferty - za wynagrodzenie
ryczattowe w kwocie:

A) dla CZESCI | zamowienia (jéeli dotyczy)*:

1] 1o PP SPEPPPRRPR :
653017 T USRS )
POAALEK VAT . e s—————————aaat ———————————————
53011 T[T ORURRPPPPPTPPPRPPIN )
o] 1111 (o OO SS U ,
65301177 T USRS )

B) dla CZESCI Il zamowienia (jeeli dotyczy)*:

1= (0 RSO RSTP :
(SHOWNIE ettt s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeaeeaaane )
POAALEK VAT . e
5301177 TSRO )
0] 010 L PP TP PPPPPPPPPPRTPTR ,
(5011 T[T R RURRPPPPPUTPPPRPPIN )

C) dla CZESCI lll zamowienia (jezeli dotyczy)*:

1] 1o P UPEPPPRTRR :
5301177 TSRS )
POAALEK VAT . e s————————aaaat ———————————————
(SHOWNIE. .ottt r e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeaeeaaaae )
o] 1 1o 1SR SUUPPPPPN ,
65301177 11U )

D) dla CZESCI IV zaméwienia (jéeli dotyczy)*:

1] 100 DO PPPPPPPPPPRTPPR :

5011 T[T R RURRP PP TTTPPPRPPIN )

POAALEK VAT . e e

65301177 TSP UPSOPN )

0] 010 L PP P PP UPPPPPPPPPPTPPTR ,

53011 T[T OUURRP PP PUTPPPRPPIN )
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E) dla CZESCI V zamowienia (jéeli dotyczy)*:

1= (0 RSO RRTP :
65301177 11U PSOPN )
POAALEK VAT . e e e e e e e e e e e aeearaanraaaa
53011 T[T R R URRPPPPPUTPPPRPPIN )
0] 010 L PP TP PP UPPPPPPPPPRTPPR ,
65301177 TSRS )

F) dla CZESCI VI zaméwienia (jéeli dotyczy)*:

1] 1o TP UPEPPPURRR :
5011 T[T U UPRPPPPTUTRUPRPPIN )
POAATEK VAT . e ——— ettt aaaa i ————————————
6530117 TSSO )
o] 1111 (o SO PRSSUUPPPPP ,
53011 T[T URRPPPPPUTRUPPPPIN )

2.  WARUNKI PLATNO SCI - ZGODNIE Z UMOW A | OFERTA

3. OKRES GWARANCJI JAKO SCI — ZGODNIE Z UMOW A | OFERTA

4. OKRES REKOJMI ZA WADY — ZGODNIE Z UMOW A | OFERTA

5. Zobowiazujemy s¢ zrealizowg przedmiot zamdwienia w terminie oklenym
w Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamowienia.

6. Os$wiadczamyze zapoznasimy sk ze specyfikagj istotnych warunkdw zamaowienia wr:
z zahczonymi do niej dokumentami oraz zdolgily wszelkie konieczne informac
potrzebne do wkxiwego przygotowania oferty i uwzginilismy wszystkie warunki tan

s VA
e
)

zawarte oraz inne koszty niezilme do poniesienia dla prawidiowego wykonania

zamowienia.
Przyjmujemy przekazane dokumenty bez zaséze zobownzujemy s¢ do wykonania
calasci przedmiotu zamowienia zgodnie z warunkami w raatvartymi.

N

Oswiadczamy, ze uwa&amy s¢ za zwhzanych niniejsg oferh na czag
wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunkowrigavienia.
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8. Gwiadczamy,ze wzor umowy (dodatek nr 11 do SIWZ) zostat przag maakceptowany
i zobowhzujemy s¢ w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umongy
wymienionych w niej warunkach w miejscu i termimgznaczonym przez Zamawigggo.

9. Nastpujace czsci zamoOwienia powierzymy podwykonawcdjazeli dotyczy)

0% (1Yol 1 1410111/ [=] 1= S

zgodnie z dodatkiem nr 12 do SIWZ.

10. Wadium dla:

a) dla Czsci | zamodwienia 0 wartGCi .......cccceeuunnnn.. PLN  wn#tsmy
W ANl w formie......cccceeeeeeiineeennnn, (jezeli dotyczy)*

b) dla Czsci Il zamoOwienia o wart@ci .........ccc........ PLN wnidsmy
W ANiU...coooiiieieeiee e W formi€......cccceeeeeeneeeennnn, (jezeli dotyczy)*

c) dla Czsci Il zaméOwienia 0 wart@Ci ..........ccceee.e.e. PLN  wniglismy
W ANiU...coooiiieieeiee e W formie......cccceeeeeeineeennnn, (jezeli dotyczy)*

d) dla Czsci IV zamoOwienia 0 wart@Ci ...........cccee..... PLN  wnigslismy
W ANiU...coooiiiiieee e W formie......cccceeeeeeniieennnn, (jezeli dotyczy)*

e) dla Czsci V zamdwienia 0 wartGei .........ccccceee... PLN  wniglismy
W ANiU...oooiiiiiieeee e W formie......cccceeeeeeniieennnn, (jezeli dotyczy)*

f) dla Czsci VI zamolwienia 0 wart@Ci ..........cccue..... PLN  wnigslismy
W ANiU...coooiiiiieeeiiee e W formie......cccceeeeeeniieennnn, (jezeli dotyczy)*

Dokument potwierdzagy wniesienie wadium zatzamy do oferty.

W przypadku wysipienia okolicznéci, o ktérych mowa w art. 46 ust. 4a i ust. 5 ustaw
Prawo zamoOwig publicznych nie bdziemy zgtaszaroszczé do wniesionego wadium.

11. Jeeli nasza oferta zostanie wybrana, zokawemy s¢ do wniesienia prze
podpisaniem umowy zabezpieczenia ng@lego wykonania umowy zgodn
z warunkami ustalonymi w specyfikacji istotnych wakéw zamowienia.

12. Petnomocnik w przypadku sktadania oferty wseg(jezeli dotyczy)
Nazwisko, imé

Stanowisko

TelefOoNn .o faks
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13. Niniejsza oferta przetargowa zawiera gaghce dokumenty i zatzniki :

© 0 N o g b~ W DdhPRE

[ERN
©

Podpisano

/podpis 0s6b(-y) uprawnionej do sktadandaviadczenia woli w imieniu wykonawcy/

*-niepotrzebne skrédi¢

Strona5z5

Unia Europejska ‘ “xw
PROGRAM A i Europejski Fundusz - %
q REGIONALNY @ LOdele Rozwoju Regionalnego | Hewa®

—= NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI




Dodatek nr 8A do SIWZ.

Zakcznik nr ........ do oferty.

Nazwa wykonawcy

Adres wykonawcy

Telefon/faks

Oswiadczenie o spetnianiu warunkow
udziatu w posipowaniu

zgodne z ustagvz dnia 29 stycznia 2004 r.Rrawo zaméwig publicznych
(tj. Dz. U.z 2007 r. Nr 223, poz. 1655 ze zm.)

Przystpujac do postpowania o udzielenie zamowienia publicznego prowadgo pod nazyy

Zakup aparatury, sprzetu medycznego i wyposzenia medycznego
niezbednego dla osignigcia celow realizowanego zadania inwestycyjnego
,Budowa Szpitala Powiatowego w Radomsku” (Faza | Etap Ill)

ja nizej podpisany, reprezentgj Wykonawe, ktdérego nazwa jest wpisana powe) jako
upowaniony na pimie lub wpisany w odpowiednich dokumentach rejegypah, w imieniu
reprezentowanego przeze mnie Wykonawdyviadczam, ze posiadam uprawnienia do

wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynndici, jezeli ustawy nakfadaja obowigzek
posiadania takich uprawniai.

(miejscowd¢ i data) (podpis 0s6b(-y) uprawnionej
do skfadaniaswiadczenia
lwav imieniu wykonawcy)
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Dodatek nr 8B do SIWZ.

Zakcznik nr ........ do oferty.

NAZWA WYKONAWECY ... s
AIES WYKONAWCY ...ttt et e bt et bbsbbentbnnnnnne
LI (=310 04 7= 1 T PP PP PPPPPPPPPRPRPR

Oswiadczenie o spetnianiu warunkow
udziatu w posipowaniu

zgodne z ustagvz dnia 29 stycznia 2004 r.Rrawo zaméwig publicznych
(tj. Dz. U.z 2007 r. Nr 223, poz. 1655 ze zm.)

Przystpujac do postpowania o udzielenie zamowienia publicznego prowadgo pod nazyy

Zakup aparatury, sprzetu medycznego i wyposzenia medycznego
niezbednego dla osigniecia celdw realizowanego zadania inwestycyjnego
,Budowa Szpitala Powiatowego w Radomsku” (Faza | Etap llI)

ja nizej podpisany, reprezentaj Wykonawe, ktdérego nazwa jest wpisana pow) jako
upowaniony na pémie lub wpisany w odpowiednich dokumentach rejesyah, w imieniu
reprezentowanego przeze mnie Wykonawawiadczam, ze posiadam niezlgdna wiedze
i doswiadczenie do wykonania zamowienia.

(miejscowdc¢ i data) (podpis 0s6b(-y) uprawnionej
do skfadaniaswiadczenia
lwev imieniu wykonawcy)
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Dodatek nr 8C do SIWZ.

Zakcznik nr ........ do oferty.

NAZWA WYKONAWECY ... s
AIES WYKONBWCY ...ttt et e st bbsbbennbnnnnnne
LI (=310 0T 7= 1 T PP PP PPPPPPPPRPRPR

Oswiadczenie o spetnianiu warunkow
udziatu w posipowaniu

zgodne z ustagvz dnia 29 stycznia 2004 r.Rrawo zaméwig publicznych
(tj. Dz. U.z 2007 r. Nr 223, poz. 1655 ze zm.)

Przystpujac do postpowania o udzielenie zamowienia publicznego prowadgo pod nazy

Zakup aparatury, sprzetu medycznego i wyposzenia medycznego
niezbednego dla osignigcia celow realizowanego zadania inwestycyjnego
,Budowa Szpitala Powiatowego w Radomsku” (Faza | Etap Ill)

ja nizej podpisany, reprezentaj Wykonawe, ktdérego nazwa jest wpisana pow) jako
upowaniony na pimie lub wpisany w odpowiednich dokumentach rejegypah, w imieniu
reprezentowanego przeze mnie Wykonawcywiadczam, ze dysponuje potencjatlem
technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamowiea.

(miejscowdc¢ i data) (podpis 0s6b(-y) uprawnionej
do skfadaniaswiadczenia
lwav imieniu wykonawcy)
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Dodatek nr 8D do SIWZ.

Zakcznik nr ........ do oferty.

Nazwa wykonawcy

Adres wykonawcy

Telefon/faks

Oswiadczenie o spetnianiu warunkow
udziatu w posipowaniu

zgodne z ustagvz dnia 29 stycznia 2004 r.Rrawo zaméwig publicznych
(tj. Dz. U.z 2007 r. Nr 223, poz. 1655 ze zm.)

Przystpujac do postpowania o udzielenie zamowienia publicznego prowadgo pod nazyy

Zakup aparatury, sprzetu medycznego i wyposzenia medycznego
niezbednego dla osigniecia celdw realizowanego zadania inwestycyjnego
,Budowa Szpitala Powiatowego w Radomsku” (Faza | Etap llI)

ja nizej podpisany, reprezentaj Wykonawe, ktdérego nazwa jest wpisana pow) jako
upowaniony na pémie lub wpisany w odpowiednich dokumentach rejesyah, w imieniu
reprezentowanego przeze mnie Wykonawcywiadczam, ze przedstawi pisemne

zobowigzanie innych podr*niotéw do udosipnienia potencjatu technicznego i oséb zdolnych
do wykonania zaméwienia.

(miejscowd¢ i data)

(podpis 0s6b(-y) uprawnionej
do skfadaniaswiadczenia
lwev imieniu wykonawcy)

* dotyczy wyhcznie wykonawcow ktorzy wskazali w ofercige keda dysponowa potencjatem technicznym
i osobami zdolnymi do wykonania zaméwienia.
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Dodatek nr 8E do SIWZ.

Zakcznik nr ........ do oferty.

Nazwa wykonawcy

Adres wykonawcy
Telefon/faks

Oswiadczenie o spetnianiu warunkow
udziatu w posipowaniu

zgodne z ustagvz dnia 29 stycznia 2004 r.Rrawo zaméwig publicznych
(tj. Dz. U.z 2007 r. Nr 223, poz. 1655 ze zm.)

Przystpujac do postpowania o udzielenie zamowienia publicznego prowadgo pod nazyy

Zakup aparatury, sprzetu medycznego i wyposzenia medycznego
niezbednego dla osigniecia celdw realizowanego zadania inwestycyjnego
,Budowa Szpitala Powiatowego w Radomsku” (Faza | Etap llI)

ja nizej podpisany, reprezentaj Wykonawe, ktdérego nazwa jest wpisana pow) jako
upowaniony na pémie lub wpisany w odpowiednich dokumentach rejesyah, w imieniu
reprezentowanego przeze mnie Wykonawc§wiadczam, ze znajduje Sie w sytuacji
ekonomicznej i finansowej zapewniajcej wykonanie zamowienia.

(miejscowd¢ i data) (podpis 0s6b(-y) uprawnionej
do skfadaniaswiadczenia
lwev imieniu wykonawcy)
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Dodatek nr 8F do SIWZ.

Zakcznik nr ........ do oferty.

NAZWA WYKONAWECY ... s
AIES WYKONAWCY ...ttt et e bt et bbsbbentbnnnnnne
LI (=310 04 7= 1 T PP PP PPPPPPPPPRPRPR

Oswiadczenie o spetnianiu warunkow
udziatu w posipowaniu

zgodne z ustagvz dnia 29 stycznia 2004 r.Rrawo zaméwig publicznych
(tj. Dz. U.z 2007 r. Nr 223, poz. 1655 ze zm.)

Przystpujac do postpowania o udzielenie zamowienia publicznego prowadgo pod nazyy

Zakup aparatury, sprzetu medycznego i wyposzenia medycznego
niezbednego dla osigniecia celdw realizowanego zadania inwestycyjnego
,Budowa Szpitala Powiatowego w Radomsku” (Faza | Etap llI)

ja nizej podpisany, reprezentaj Wykonawe, ktdérego nazwa jest wpisana pow) jako
upowaniony na pémie lub wpisany w odpowiednich dokumentach rejesyah, w imieniu
reprezentowanego przeze mnie Wykonawdéwiadczam,ze nie podlegam(y) wykluczeniu
z posgpowania o udzielenie zamoOwienia na podstawie art42ust. 1 i 2 ustawy — Prawo
zamowien publicznych, ktére brzma:

Art. 24. 1. Z posgpowania o udzielenie zamoéwienia wyklucza si

1) wykonawcow, ktorzy wymdzili szkod, nie wykonujc zamowienia lub wykong je nienalgéycie, jeeli szkoda
ta zostata stwierdzona prawomocnym orzeczeniedu svydanym w okresie 3 lat przed wsez@m
poskpowania,;

2) wykonawcOw, w stosunku do ktorych otwarto blasje lub ktérych upadi’ ogtoszono, z wygfkiem
wykonawcow, ktérzy po ogtoszeniu upddi@awarli uktad zatwierdzony prawomocnym postaeavem gdu,
jezeli uktad nie przewiduje zaspokojenia wierzycielprzez likwidagj majgtku upadtego;

3) wykonawcoOw, ktérzy zalegag uiszczeniem podatkow, optat lub sktadek na udezgnia spoteczne lub
zdrowotne, z wyjkiem przypadkoéw gdy uzyskali oni przewidziane pravewolnienie, odroczenie, rozmie
na raty zalegtych ptatrigi lub wstrzymanie w cafoi wykonania decyzji wigiwego organu;

4) osoby fizyczne, ktére prawomocnie skazano zasppstwo popetnione w zwiku z pogpowaniem o
udzielenie zamOwienia, przesstwo przeciwko prawom oséb wykamyjich prag zarobkow, przesgpstwo
przekupstwa, przegistwo przeciwko obrotowi gospodarczemu lub inneegistwo popetnione w celu
osiggniecia korzyci majtkowych, a take za przegpstwo skarbowe Ilub przegstwo udzialu w
zorganizowanej grupie albo zyziku magcych na celu popetnienie przgsstwa lub przegpstwa skarbowego;

5) spdtki jawne, ktérych wspélnika prawomocniezske za przegpstwo popetnione w zywiku z pogfpowaniem
0 udzielenie zamOwienia, przgsstwo przeciwko prawom o0séb wykapyich prag zarobkow, przesgpstwo
przekupstwa, przegistwo przeciwko obrotowi gospodarczemu lub inneegistwo popetnione w celu
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osiggniecia korzyci maptkowych, a take za przegpstwo skarbowe Ilub przepstwo udzialu w
zorganizowanej grupie albo zyzku magcych na celu popetnienie przgsstwa lub przegpstwa skarbowego;
spotki partnerskie, ktdrych partnera lub czlargarzydu prawomocnie skazano za przpstwo popetnione w
zwigzku z pogipowaniem o udzielenie zaméwienia, prgestwo przeciwko prawom oséb wykamyich prae
zarobkow, przesgpstwo przekupstwa, przegstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu lub innegugstwo
popetnione w celu agijniecia korzyci magtkowych, a take za przegpstwo skarbowe lub przepstwo
udziatu w zorganizowanej grupie albo zwku magcych na celu popetnienie przgsstwa lub przegpstwa
skarbowego;

7) spotki komandytowe oraz spétki komandytowojakgyktérych komplementariusza prawomocnie skazano
przesgpstwo popetnione w zwiku z pogppowaniem o udzielenie zamowienia, prgestwo przeciwko prawom
os6b wykonujcych prag zarobkowt, przestpstwo przekupstwa, przepstwo przeciwko obrotowi
gospodarczemu lub inne przgsitwo popeinione w celu aqginiecia korzyci magtkowych, a take za
przesgpstwo skarbowe lub przegistwo udzialu w zorganizowanej grupie albo gakii magcych na celu
popetnienie przegpstwa lub przegpstwa skarbowego;

8) osoby prawne, ktérych wdujgcego czlonka organu zamdzajcego prawomochie skazano za przestwo
popetnione w zwizku z pogjpowaniem o udzielenie zamdwienia, prgestwo przeciwko prawom o0s6b
wykonujgcych prae zarobkowt, przesgpstwo przekupstwa, przegstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu
lub inne przegpstwo popetnione w celu aginiecia korzyci magtkowych, a take za przesgpstwo skarbowe
lub przesgpstwo udziatu w zorganizowanej grupie albogzakiy magcych na celu popetnienie przgsstwa lub
przesgpstwa skarbowego;

9) podmioty zbiorowe, wobec ktérycidsorzekt zakaz ubieganiagso zamoéwienia, na podstawie przepiséw o
odpowiedzialnéci podmiotéw zbiorowych za czyny zabronione podigréary;

10) wykonawcéw, ktérzy nie spetaiajyarunkéw udziatu w pagtowaniu, o ktérych mowa w art. 22 ust. 1 pkt 1-3.
2. Z posgpowania o udzielenie zamoéwienia wykluczaréivniez wykonawcow, ktorzy:

1) wykonywali bezgoednio czynnéci zwigzane z przygotowaniem prowadzonego gpastania lub postugiwali
sie w celu sporgzdzenia oferty osobami uczestricgmi w dokonywaniu tych czynieg chybaze udziat tych
wykonawcéw w pogbowaniu nie utrudni uczciwej konkurencji; przepisie stosuje s do wykonawcow,
ktérym udziela sizaméwienia na podstawie art. 62 ust. 1 pkt 2 Idb6¥ ust. 1 pkt 1i 2;

2) ziayli nieprawdziwe informacje mae wptyw na wynik prowadzonego ppstwania;

3) nie zlagyli oswiadczenia o spetnianiu warunkéw udziatu w ppstvaniu lub dokumentéw potwierdzeych
spetnianie tych warunkéw lub ztme dokumenty zawieraptedy, z zastrzeniem art. 26 ust. 3;

4) nie wnigli wadium, w tym réwniena przedtdony okres zwizania oferg, lub nie zgodzili % na przedtgenie
okresu zwjzania ofer.

6
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(miejscowdc¢ i data) (podpis 0s6b(-y) uprawnionej
do skfadaniaswiadczenia
lwav imieniu wykonawcy)
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Dodatek nr 9 do SIWZ

Zalgcznik nr .....do oferty

NAZWA WYKONAWCY  ....uieeeeeiieeiiieeeietvseememn s s s s e e e e eeeaeeeaeseessssssssnssn s sanssnnaaaaeaeaeaeeaaeeeenes
AAIrES WYKONAWCY ....oiiiiiiiiieiieiiittieee s e ettt s s e e 442 e e e e e e e e e eeeeesttbnmmmnsssssssnnna e e e e e eeaaeaaeas
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Oswiadczenie

Przystpujac do posipowania o0 udzielenie zaméwienia publicznego prowadgo
pod nazw:

Zakup aparatury, sprzetu medycznego i wyposzenia medycznego
niezbednego dla osignigcia celow realizowanego zadania inwestycyjnego
.Budowa Szpitala Powiatowego w Radomsku” (Faza | Etap IIl)

ja nizej podpisany, reprezentgj Wykonawe, ktérego nazwa jest wpisana powy jako
upowaniony na pimie lub wpisany w odpowiednich dokumentach rejegyah, w imieniu
reprezentowanego przeze mnie Wykonawswyiadczam ze:

- oferowany przedmiot zamowienia wykonam zgodnigvymaganiami okrdonymi przez
zamawiagcego w S.I.W.Z.

(miejscowe¢ i data) (podpis 0s6b(-y) uprawnionej
do sktadaniaswiadczenia
woli w imieniu wykonawcy)
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Dodatek nr 10 do SIWZ.

Zalgcznik nr ........ do oferty.

NAZWA WYKONAWCY  ....iiiiiiiiiieeeieeeiititeemenn s s s e e e e e e e e e e e e e eeeeessesbaas s e e e e e e e e eeaeeaeeeees
AAIES WYKONAWCY ....iiiiiiiiiiiiieiiitite s ettt s s e e e 422 e e e e e e et eeeeesttbemmmnssssesannnn e e e e e eeeaeaaeas
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Doswiadczenie zawodowe !

wykaz wykonanych, a w przypadikiwiadczéd okresowych lub aigtych réwnie wykonywanych
dostaw w okresie ostatnich trzech lat przed dniesmc&cia pos¢powania 0 udzielenie zamdéwienia,
a jeeli okres prowadzenia dziatlakw jest krotszy — w tym okresie, odpowiagiajch swoim
rodzajem dostawom stana@ym przedmiot zamowienia.

Czesc ....... zamoéwienia
. Wartas¢ zaméwienia Daty wykonania : .
;;fneé%;?é%til; (z VAT) za ktore zamoOwienia P?ggféwﬂﬁekﬁ);ﬁ) 90
(opis) wykonawca byt Data Data zamowienie
odpowiedzialny rozpoczcia | zakaiczenia

Do wykazu naley dolaczy¢ dokumenty od podmiotéw, dla ktérych wykonywanedobgamowienie
potwierdzagce, ze w/w dostawy zostaty wykonane najeie (np. referencje).

miejsce i data pa&lpsdb uprawnionych
do skfadanigwiadczé woli
w imieniu wykonawcy

! Lista ta mae by wydtuzona, j&li zachodzi taka potrzeba.
2 Nalezy wskaza, ktorej, Czsci zamowienia dotyczy wykaz.
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Dodatek nr 11 do SIWZ

UMOWANR ........ [,

zawarta w dniu ................ 2009 r. w Radomgamidzy Powiatem Radomszarkim
97-500 Radomsko ul. Leszka Czarnego 22 NIP: 772—261 — 699 zwanym dalej
» Kupuj acym” reprezentowanym przez Zax Powiatu w osobach:

W wyniku posgpowania o udzielenie zamdéwienia publicznego prowadgo
w trybie przetargu nieograniczonego paey 206 000 EURO ngZakup aparatury,
sprzetu medycznego i wyposzenia medycznego niezgminego dla osagniecia celow
realizowanego zadania inwestycyjnego ,Budowa Szpi@ Powiatowego w Radomsku”
(Faza | — Etap IllI)” realizowanego w zweku z wnioskiem WND-RPLD-05-01-00-00-
001/09 o dofinansowanie Indywidualnego projektu ckbwego wytonionego do
dofinansowania w ramach Dziatania V. 1 Infrastru&twchrony zdrowia Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa todzkiego na28ta/-2013 oraz podpisaninia 05
czerwca 2009 r. umawo dofinansowanie projektu nr UDA-RPLD-05-01-00-00%/09-00
w ramach RPOWL na lata 2007-20%8stata zawarta umowa ngstijace] tresci:

§1
[Przedmiot umowy]

1. Przedmiotem umowy jest sprzedarzez Sprzedagego Kupujcemu -w ramach Cgsci
[, 1, 1, 1V, V, VI zamdwienia— nowej, niegywanej aparatury, spgs medycznego
i wyposaenia medycznego, niegtinego dla osagniecia celéw realizowanego zadania
inwestycyjnego ,Budowa Szpitala Powiatowego w Radkmn wraz z dostaav
i montazem o widciwosciach zgodnych z opisem przedmiotu zamowienia zZigwar
w specyfikacji istotnych warunkéw zamodwienia oralbzena oferty i na zasadach
okreslonych w niniejszej umowie. Szczegospecyfikags przedmiotu umowy stanowi
zalkcznik nr ........ do niniejszej umowy, zawiei@j m.in. oznaczenie przedmiotu umowy,
ilosci, producenta oraz zestawienie cen.

2. llekro¢ w dalszych postanowieniach niniejszej umowy jestva 0 sprzcie naley przez
to rozumi€ aparatug, sprzt medyczny i wyposegenie medyczne niezbne dla
osiagniecia celdw realizowanego zadania inwestycyjnego Muval Szpitala Powiatowego
w Radomsku wraz z dostawmontaem.
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. Sprzedajcy zobowazuje st dostarczy na wiasny koszt i ryzyko przedmiot umowy
w miejsce o ktorym mowa w § 2 ust. 2, a ppete go uruchondioraz tam gdzie jest to
wymagane, wykona badania prébne oraz przeprowadanstrukta obstugowy dla
personelu wyznaczonego przez Kupgigo w zakresie dziatania i obstugi sz
W miejscu jego dostawy.
. Uruchomienie oraz instrukiaobstugowy dla personelu nggst w terminie uzgodnionym
przez Strony, z czego zostanie spdzony protokét zawieragy:

1) nazwe i typ sprztu,

2) numer fabryczny spetu,

3) rok produkciji sprztu,

4) nazwe producenta,

5) dak uruchomienia,

6) liste pracownikow,

7) odnotowanie przekazania instrukcji obstugi dla peetu obstugujcego,

8) instrukcg BHP.
. Przedmiot umowy ma ldyopakowany w sposob zabezpieazgjgo przed uszkodzeniem.
Na Sprzedacym chzy odpowiedzialné¢ z tytutu uszkodzenia lub utraty przedmiotu
umowy & do chwili wydania go Kupapemu na miejsce dostawy, potwierdzonej
protokotem przekazania przedmiotu umowy dgtkowania.
. Ze strony Kupujcego za odbidr przedmiotu umowy i podpisanie prokdk ich dostawy,
montau i protokotu przekazania dozytkowania odpowiedzialnag¢hzie Komisja d/s
odbioru powotana przez Kupigego.
. Osola odpowiedziala za realizacje umowy ze strony Sprzedapo Rdzie

§2
[Termin]

. Termin wykonania przedmiotu umovegdzielniedla kadej z Czsci zamdwienianasipi

w nieprzekraczalnym termingo 70 dni od dnia podpisania umowy

. Przedmiot umowy naly dostarczy na adres: Szpital Powiatowy w Radomsku 97-500
Radomsko, ul. Jagieliska 36.

§3
[Podwykonawstwo]

. Sprzedajcy nie mae powierzy wykonania przedmiotu umowy osobie trzeciej bezdzgo
Kupujacego wyraonej na pimie.

. Strony wprowadzaj zakaz przenoszenia wierzytesod wynikiej z umowy na osoby
trzecie. W przypadku niedotrzymania tego warunkwz&gajcy bedzie zobowizany do
zaptaty na rzecz Kupagego kary umownej w wysokoi 10% townie: dziegi¢ procenj
wartcsci brutto wynagrodzenia Sprzedeggo wskazanego w 84 wust. liczonej
odpowiednicod tej Czsci zamowienia, ktérej dotyczy przedmiot umowy.

§4
[Wynagrodzenie]

. Za wykonanie przedmiotu umowy Sprzentsj otrzyma - zgodnie z of@rprzetargow -
wynagrodzenie ryczattowe w wysaia:
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1) dla Czgsci | zamdwienia ...........cccccvvvvnnnnee. zt brutto................ (stownie:
.................. ztotych) na ktore skilada:swynagrodzenie netto w kwocie

ztotych ..o (stownie................. ztotych) oraz podatek VAT
w kwocie ztotych ...................... (stownie:......ccccenn..... ztotych);

2) dla Czesci Il zamowienia ..........cccccvvvvvvnnnnnee. zt brutto................ (stownie:
.................. ztotych) na ktore skilada:swynagrodzenie netto w kwocie
ztotych ..o (stownie................. ztotych) oraz podatek VAT
w kwocie ztotych ...................... (stownie:......ccccenn..... ztotych);

3) dla Czgsci I11 zamowienia............cccccvvvvvnnenee. zt brutto................ (stownie:
.................. ztotych) na ktore skilada:swynagrodzenie netto w kwocie
ztotych ..o (stownie................. ztotych) oraz podatek VAT
w kwocie ztotych ...................... (stownie:......ccccenn..... ztotych);

4) dla Czgsci 1V zaméwienia..........ccccvvvvvvnnnnen. zt brutto................ (stownie:
.................. ztotych) na ktore skilada:swynagrodzenie netto w kwocie
ztotych ..o (stownie................. ztotych) oraz podatek VAT
w kwocie ztotych ...................... (stownie:......ccccenn..... ztotych);

5) dla Czgsci V zamoOwienia ...........ccceeeeeeennnns zt brutto................ (stownie:
.................. ztotych) na ktore skilada:swynagrodzenie netto w kwocie
ztotych ..o (stownie................. ztotych) oraz podatek VAT
w kwocie ztotych ...................... (stownie:......ccccenn..... ztotych)

6) dla Czgsci VI zamowienia...........ccccvvvvveeenenn. zt brutto................ (stownie:
.................. ztotych) na ktore skilada:swynagrodzenie netto w kwocie
ztotych ..o (stownie................. ztotych) oraz podatek VAT
w kwocie ztotych ...................... (stownie:......ccccen...... ztotych)

- zgodnie ze szczegotowym zestawieniem dlreym w zahczniku nr ...... do niniejszej
umowy.
2. Strony ustalaj, ze w trakcie obowizywania umowy kwoty jednostkowe oklene w
zahczniku nr ...... do umowy nie megulec zmianie. Wynagrodzenie wymienione

w ust. 1 obejmuje wszelkie koszty zwane z realizagjprzedmiotu umowy.

3. Zaptata wynagrodzenia za wykonanie przedmiotu umaagtorym mowa w ust.1 nagt
na podstawie faktury VAT wystawionej przez Sprzedego oddzielnie dla kaej
z Czesci zamoOwienigoo protokolarnym przekazaniu przedmiotu umowy dgtkowania,
potwierdzonym przez Komisjd/s odbioru, z zastrzeniem 85 ust. 3. Cena na fakturze
bedzie rozbita na poszczegdlne pozycje z wyszczegdiain podatku VAT.

4. Kupujacy zobowazuje st do zaptaty wystawionej przez Sprzegago faktury VAT
oddzielnie dla kadej z Czsci zamdwieniaw terminie 30 dni od dnia jej otrzymania,
na rachunek SPrzedBEJO NI .....ooe i e e e e
Za dzieh zaptaty faktury uznaje sdziea wydania dyspozycji przelewu przez Kum@go
w jego banku.

§5
[Odbiér]

1. Odbiér przedmiotu umowy nagti w miejscu dostawy przedmiotu umowy wskazanym
w 82 ust. 2 w okresie do 5 dni od pisemnego zgluszprzez Sprzedggego gotowsci
do dokonania odbioru, ktory potwierdzony zostametgkotem przekazania przedmiotu
umowy do uytkowania podpisanym przez Komisjd/s odbioru i upowaionych
przedstawicieli Sprzedgjego.
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. Na podstawie protokotu przekazaniu przedmiotu umdeyrytkowania oraz pisemnego
oswiadczenia Sprzedgjego, ze przedmiot umowy jest wykonany zgodnie z urapow
obowizujacymi przepisami oraz normamize zostat wydany w stanie kompletnym
Z punktu widzenia celu, ktéremu ma Bt Kupujacy zobowizany jest zaptaéi
Sprzedacemu wynagrodzenie za wykonanie przedmiotu umowy.

. W przypadku gdy Kupuapy stwierdzi wady w przedmiocie umowy, wowczas
w protokdle przekazania przedmiotu umowy dgitkiowania wyznaczy Sprzedagmu
termin do ich usurcia. W razie stwierdzenia w protokéle przekazaniaegmiotu
umowy do uytkowania istnienia wad w dostarczonym przedmiaciewy, Sprzedagy
jest uprawniony do wystawienia faktury VAT, o ktpreowa w § 4 ust. 3 dopiero po ich
usuniciu. Wady uznaje giza usungte z chwih podpisania przez przedstawicielizkia]
strony umowy protokotu usuggia wad.

§6
[Gwarancja i r gkojmia]

. Sprzedajcy gwarantuje,ze sktadajcy sk na przedmiot umowy spgiz jest nowy,
wyprodukowany w 2009 roku, nieywany, kompletny, wolny od wad i posiada prawem
wymagane certyfikaty, deklaracje zgodaioCE, swiadectwa i rejestracje.

. Sprzedajcy udziela na przedmiot umowywarancji zgodnie z zasadami oktenymi

w umowie i ztaomg oferty przetargow, liczac od daty podpisania protokotu przekazania

przedmiotu umowy do aytkowania. Termin gwarancji poszczegOlnych elemento

przedmiotu umowy zostat wskazany wagainiku nr ..... do umowy.

. Tam gdzie jest to wymagane Sprzedgj dostarczy Kupugcemu instrukcje obstugi,

sprztu w jezyku polskim oraz dokumenty gwarancyjne sygnowaaarami umowy.

Na takich samych zasadach Sprzechgjdostarczy wraz z przedmiotem umowy — dla

kazdego sprztu instrukcg serwisowt W jezyku polskim.

. W przypadku sprzeczhoi zapisOw pomidzy gwarangj producenta, a téeia umowy

pierwszéstwo lxda miaty postanowienia umowy.

. W okresie gwarancji Sprzeday zobowazuje st:

1) dokon& bezptatnej naprawy wady - zgtoszonej przez Kagego,

2) przyshypi¢ do usunicia wady w terminie 24 godzin od przgja zgtoszenia
I dokon& usungcia wady w terminie wskazanym przez Kumggo, nie
krotszym jednak i 7 dni,

3) dokon& bezptatnych przegliow serwisowych i przegiiow techniczno-
konserwacyjnych dostarczonego spuzz czstotliwoscia zgodm z serwisow
instrukcp obstugi — zakaczone wystawienierfwiadectwa z eksploatacii.

. Sprzedacy zapewni serwis gwarancyjny w miejscu dostawyzgpr wskazanym

w 82 ust. 2. Celem wykonania ustug serwisowych ez Sprzedagego lub

autoryzowanego serwisu uzyska @pstio sprztu w uzgodnionym przez Strony terminie.

. W przypadku naprawy spgii powyzej terminu, o ktorym mowa w ust. 5 pkt 2,

Sprzedajcy zobowazany jest dostarczybezptatnie zagpczy sprzt o parametrach, co

najmniej odpowiadagych parametrom spgti zas¢powanego w terminie okinym

przez strony.

. W przypadku 3-krotnej naprawy tego samego elementredmiotu umowy w okresie

objetym gwarancj, Kupujacy ma prawazadac wymiany elementu na nowy.

. Okres gwarancji ulega kdorazowo przediteniu o czas trwania kdej naprawy. Okres

ten Sprzedary zobowazuje st odnotow&é w dokumencie gwarancyjnym lub innym

dokumencie stwierdzagym wykonanie naprawy.
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10.Wszelkie koszty zwizane z naprawami i przeglami w okresie gwarancji ponosi
Sprzedajcy.

11.W okresie gwarancji Sprzeday maze obciyzy¢ Kupujacego kosztami serwisu tylko
wowczas, gdy dokonane zgtoszenie bylo bezzasadne.

12.Kupujacy maze dochodzi roszczé z tytulu gwarancji niezammie od roszcae
przystuguacych z tytutu ekojmi za wady fizyczne.

13. Okres ekojmi jest réwny okresowi gwaranciji.

14.Wszelkie sprawy awaryjne i reklamacyjne Kuwmy bedzie zgtaszat Sprzedaemu
telefonicznie pod nr tel. ................ z jednoczesnym vgpetdzeniem w formie
faksowej.

15. Sprzedajcy gwarantuje dogpnas¢ serwisu i czgsci zamiennych przez okres min 5 lat
liczac od daty podpisania protokotu przekazania przetimimmowy do aytkowania.

16.Po uptywie okresu gwarancji Sprzeglaj zobowazuje s¢ — w przypadku braku innych
ustalé - do podpisania umowy serwisowej oi{egacej szczegotowe warunki przedbw
I napraw pogwarancyjnych.

87
[Kary umowne]

1. Sprzedajcy zaptaci Kupujcemu kag umowry:

a) za odsipienie od umowy przez Kupagego z przyczyn, za ktore odpowiedziaho
ponosi Sprzedagy — w wysokéci 20% wartasci brutto wynagrodzenia wskazanego
w 84 ust. lliczonej od tej Cgci zamoOwienia, ktérej dotyczy przedmiot umowy,

b) za opdénienie w wykonaniu przedmiotu umowy w terminie @rgm mowa w § 2
ust. 1 - w wysokéci 0,2% wartcsci brutto wynagrodzenia wskazanego w 84 ust. 1 za
kazdy kalendarzowy dzieop&nienia, liczonej oddzielnie od tej €xi zamodwienia,
ktorej dotyczy przedmiot umowy,

C) za op@nienie w usurgciu wad stwierdzonych przy odbiorzeliezonej oddzielnie od
tej Czsci zamoOwienia, ktorej dotyczy przedmiot umawwysokaci 0,2% wartasci
brutto wynagrodzenia wskazanego w 84 ust. 1 zadyakalendarzowy dzie
op&nienia, liczonej od dnia wyznaczonego na ustieiwad

d) za opénienie w usuniciu wad stwierdzonych w okresie gwarancji lugkajmi —
liczonej oddzielnie od tej @&i zamdwienia, ktérej dotyczy przedmiot umowy
w wysokaci 0,2% wartasci brutto wynagrodzenia wskazanego w 84 ust. lazdyk
kalendarzowy dzig op&nienia, liczonej od dnia wyznaczonego na ustieiwad.

e) za op@nienie w podiciu naprawy w czasie okilenym w 8 6 ust. 5 pkt 2 -
w wysokaci 0,2% wartasci brutto wynagrodzenia wskazanego w 84 ust. lazdyk
kalendarzowy dzie op&nienia, liczonej oddzielnie od tej €&i zamowienia, ktorej
dotyczy przedmiot umowy,

f) za niedokonanie przeglow gwarancyjnych zgodnie 8 6 wust. 5 pkt 3
w wysokaci 0,2% wartasci brutto wynagrodzenia wskazanego w 84 ust. lazdyk
kalendarzowy dzie op&nienia, liczonej oddzielnie od tej i zamowienia, ktorej
dotyczy przedmiot umowy,

g) za niedostarczenie zaptzego sprgu zgodnie z 8§ 6 ust. 7 - w wysckd 0,2%
wartasci brutto wynagrodzenia wskazanego w 84 ust. lazdykkalendarzowy dzie
op&nienia, liczonej oddzielnie od tej @xi zamowienia, ktorej dotyczy przedmiot
umowy,

2. Kupujacy zaptaci Sprzedagemu kag¢ umowry za odsipienie od umowy przez

Sprzedajcego  z przyczyn, za  kir wing  ponosi Kupycy -

w wysokaci 20% wynagrodzenia umownego bruttiiczonej oddzielnie od tej @i
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zamoOwienia, ktorej dotyczy przedmiot umowvizy wyjtkiem wystpienia sytuacii,
przedstawionej w art. 145 Ustawy Prawo zamawgeblicznych (tekst jedn. Dz.U. z 2007
r. Nr 223, poz. 1655 ze zm.).

3. W przypadku niewykonania Iub nienajgego wykonania umowy, z powodu
okolicznaici, za ktére ponosi odpowiedziakto Sprzedajcy, Kupupcy maze - poza
sytuacjami okrdonymi w ust. 1 - nalicz§ kare umowra w wysokaci 20% wartgci
brutto wynagrodzenia wskazanego w 84 usdlicionej od tej C&ci zamdwienia, ktorej
dotyczy przedmiot umowy,

4. Kupujacy maze dochodzi odszkodowania uzupetni@ego w przypadku, gdy kary
umowne nie pokrywajponiesionej szkody.

5. Kupujacemu przystuguje prawo rozawania umowy w trybie natychmiastowym w
przypadku niewykonywaniaghZ nienaleytego wykonania umowy.

6. W razie naliczenia kary umownej Kupay jest uprawniony do odmowy zaptaty faktury
w czesci odpowiadajcej wysokdci tej kary.

7. W szczegodlnych przypadkach Zka ze stron miae odsipi¢ od naliczania kar/odsetek
ustawowych stronie przeciwnej w celu polubownedatraenia sprawy.

§8
[Odstapienie od umowy]

1. W razie zaistnienia istotnej zmiany okolicZnbpowodujcej, ze wykonanie umowy nie
lezy w interesie publicznym, czego nie am@a byto przewidzié w chwili zawarcia
umowy, Kupuacy maze odsipi¢ od umowy w terminie 30 dni od powgia wiadomdci
o tych okolicznéciach.

2. W przypadku, o ktérym mowa w ust. 1, Sprzedgj maze zadat wytacznie
wynagrodzenia nalego z tytutu wykonania ¢&ci umowy.

3. W przypadku gdy optnienie w spetnienidwiadczenia w cakei lub w czsci wynosi co
najmniej 20 dni (w stosunku do terminu cdtomego w 82 ust. 1 niniejszej umowy)
Kupujacy maze odsipi¢ od umowy, w terminie o ktérym mowa w ust. 1, zagbpc
roszczenie o zapkakar umownych nalsaych mu za okres od dnia powstania opénia
do dnia odsipienia od niniejszej umowy.

§9
[Zmiany umowy]

Wszelkie zmiany niniejszej umowy, z zastrzeiem art. 144 ustawy Prawo zamofvie
publicznych, wymagajzachowania formy pisemnej pod rygorem ni2meci.

§10
[Postanowienia kaacowe]

1. W sprawach nie uregulowanych ninigjsumowa map zastosowanie odpowiednie
przepisy prawa z uwzglnieniem przepisow Kodeksu cywilnego, ustawy Prawo
zamowia publicznych oraz ustawy o wyrobach medycznych.

2. Sadem widciwym miejscowo do rozpatrywania sporow powstatpehtle wykonywania
niniejszej umowy jestasl miejsca siedziby Kupagego.

6

Unia Europejska [ KR,
q gEg%RI\'IAAMLNY @ Lodzkie Europejski Fundusz ok

" Rozwoju Regionalnego * ok
eon) NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI




3. Umowe sporadzono w czterech jednobrzimoych egzemplarzach, w tym jeden
egzemplarz dla Sprzedaggo oraz trzy dla Kupagego.

§11
[Zataczniki do umowy]

Integralm cz&¢ umowy stanow:
1) szczegotowa specyfikacja przedmiotu umowy a@aiik nr ......

2) specyfikacja istotnych warunkéw zamowienia,
3) oferta zt@ona przez Sprzedajego dot. Cci ...... zamowienia.

KUPUJACY SPRZEDAJACY
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Dodatek Nr 12 do SIWZ

Zalgcznik nr ........ do oferty.

NAZWA WYKONAWCY ....uieeeeieiieeieeeitettismmmmmn s s s s e e e e eeeaeeeeseeeessassnsnnsn s sannansnaseeeaeaaaees
AAreS WYKONAWCY .....iiieeeeiieeeieeeeteeee o e s e s s e e aaeaaaaeaeesssssssnnnnnsssssssnnnnnnnnes

LI (2110 T = 1T

INFORMACJA *
nt. powierzenia przedmiotu zamowienia podwykonawcom

Cze$¢ ... zamowienid

Warto §¢ dostaw zleconych

Dostawy, ktére Wykonawca powierzy podwykonawcy
podwykonawcy (wartos¢ % w odniesieniu do ceny
oferty)

Catkowity % dostaw, ktére Wykonawca powierzy
podwykonawcom*

* Maksymalny stopi# zleconego podwykonawstwa nie meoprzekracza30% ceny ofertowe]
brutto zaoferowanej przez wykonagvc

(miejscowec¢ i data) (podpis osoby uposmeone]
do sktadaniaswviadczenia
woli w imieniu wykonawcy)

! Lista ta mae by¢ wydtuzona, j&li zachodzi taka potrzeba.
2 Nalezy wskaza, ktorej Czsci zaméwienia dotyczy wykaz.
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