Załącznik nr 1 do SWZ

Wykonawca:
………………………..…………
…………………………..………
………………………..…………
(pełna nazwa/firma, adres)
NIP ………………………….….
KRS ……………………..………
OFERTA – Część nr 13
 (wraz z opisem przedmiotu zamówienia)
W odpowiedzi na ogłoszenie dotyczące udzielenia zamówienia publicznego na zakup sprzętu medycznego, w  ramach zadania inwestycyjnego pod nazwą: „Poprawa dostępności oraz jakości lecznictwa onkologicznego w woj. podkarpackim przez rozbudowę, modernizację i doposażenie Szpitala Specjalistycznego w Brzozowie Podkarpackiego Ośrodka Onkologicznego – zadanie nr. 3 pn. Doposażenie komórek organizacyjnych Podkarpackiego Ośrodka Onkologicznego” składam następującą ofertę:

	L.p.
	Opis przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto PLN
	
Cena jednostkowa brutto
PLN
	Wartość netto PLN
	VAT
 %
	Wartość brutto
PLN

	
 1.
	Defibrylator
Nazwa:…………………………….……
Typ: ……………………………………..
Model: …………………………………
Producent: ……………………………
Kraj producenta………………………
Urządzenie fabrycznie nowe. Rok produkcji (nie starszy niż 2026) ………………………………… …
	  szt.
	1
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	        x
	



UWAGA!
Jeżeli na przedmiot zamówienia składają się elementy o różnej stawce podatku VAT należy w tabeli powyżej wyszczególnić je odrębnie.

[bookmark: _GoBack]Termin dostawy: do 8 tygodni od podpisania umowy.

Osoba do kontaktu: …………………………………

Adres e-mail: ……………………………………..

PARAMETRY TECHNICZNE WYMAGANE  I OFEROWANE

Część nr 13
Opis przedmiotu zamówienia – zestawienie parametrów wymaganych 

	
	Parametr
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana przez Wykonawcę 
(podać oferowaną wartość w zależności od wartości wymaganej)

	DEFIBRYLATOR – 1 SZT.

	Zasilanie

	1. 
	Bateryjne/akumulatorowe i AC 230 V  50 Hz +/- 10%
	TAK
	

	1. 
	Średni czas pracy z baterii (przy monitorowaniu) min. 6 godz.
	TAK
	

	1. 
	Ilość defibrylacji z energią 200 J przy pracy z baterii min. 400
	TAK, podać
Parametr oceniany:
> 400  - 5 pkt
< 400 – 0 pkt
	

	1. 
	Możliwość ładowania akumulatorów z AC 220 V 50 Hz +/- 10% 
	TAK
	

	Funkcje / cechy

	1. 
	Urządzenie przenośne 
	TAK
	

	1. 
	Ciężar  monitora z możliwością defibrylacji max. 10 kg
	TAK
	

	Monitorowanie funkcji życiowych: EKG

	1. 
	Ilość kanałów EKG: min. 12
	TAK, podać
	

	1. 
	Interpretacja i analiza przebiegu EKG w zależności od wieku pacjenta
	TAK
	

	1. 
	Pomiar uniesienia odcinka S-T na każdym  odprowadzeniu EKG
	TAK
	

	Monitorowanie funkcji życiowych: SpO2 
Pomiar saturacji krwi tętniczej

	1. 
	Zakres pomiaru min. 50 -100%
	TAK
	

	1. 
	Czujnik wielorazowego użytku typu klips na palec  
	TAK
	

	Monitorowanie funkcji życiowych: NIBP 
Pomiar ciśnienia metodą nieinwazyjną

	1. 
	Zakres pomiaru min. 40 – 210 mm Hg
	TAK, podać
	

	1. 
	Tryb ręczny i automatyczny
	TAK
	

	1. 
	Metoda pomiaru: oscylometryczna
	TAK
	

	Monitorowanie funkcji życiowych: EtCO2 
Pomiar stężenia CO2 w powietrzu wydychanym

	1. 
	Zakres pomiaru EtCO2 : min 1 – 99 mm 
	TAK
	

	1. 
	Zakres pomiaru częstości oddechu : min. 1 -60 odd./min.
	TAK, podać
	

	Monitorowanie funkcji życiowych: SpCO i SpMeth 
Pomiar karboksyhemoglobiny i methemoglobiny

	1. 
	Pomiar frakcji karboksyhemoglobiny   
	TAK
	

	1. 
	Pomiar frakcji methemoglobiny
	TAK
	

	Defibrylacja 

	1. 
	Łyżki defibrylatora dla dorosłych i dla dzieci
	TAK
	

	1. 
	Elektrody defibrylująco-stymulująco- monitorujące min. 2 kpl.
	TAK, podać
	

	1. 
	Defibrylacja ręczna
	TAK
	

	1. 
	Defibrylacja półautomatyczna AED
	TAK
	

	1. 
	Zakres dostarczanej energii min. 5 – 360 J 
	TAK/NIE
Parametr oceniany:
TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt
	

	1. 
	Ilość poziomów energetycznych dla defibrylacji zewnętrznej: min 23
	TAK, podać
	

	1. 
	Dwufazowa fala defibrylacji 
	TAK
	

	1. 
	Kardiowersja
	TAK
	

	Stymulacja przezskórna serca 

	1. 
	Tryb stymulacji na żądanie i asynchroniczna
	TAK
	

	1. 
	Zakres regulacji częstości impulsów stymulujących min. 50 – 150 / min.
	TAK, podać
	

	1. 
	Zakres regulacji amplitudy impulsów stymulujących  min. 10 -180 mA
	TAK/NIE
Parametr oceniany:
TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt
	

	Ekran

	1. 
	Przekątna ekranu min. 8 cala
	TAK/NIE
Parametr oceniany:
TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt

	

	1. 
	Kolorowy LCD TFT
	TAK
	

	1. 
	Funkcja dobrej widoczności w dużym oświetleniu 

	TAK
	

	Reanimacja krążeniowo – oddechowa

	1. 
	Metronom do wspierania kompresji klatki piersiowej i oddychania, programowany dla min. czterech grup pacjentów (dorośli, dzieci, zaintubowani, niezaintubowani)
	TAK
	

	Alarmy

	1. 
	Alarmy wszystkich monitorowanych funkcji
	TAK
	

	Drukarka

	1. 
	Szerokość papieru min. 90 mm
	TAK
	

	1. 
	Ilość kanałów jednocześnie drukowanych: min. 3
	TAK
	

	1. 
	Prędkość przesuwu papieru: min. 2 (25 i 50 mm/sek)
	TAK
	

	Inne wymagania 

	1. 
	Możliwość archiwizacji przebiegu pracy aparatu, stanu
pacjenta, odcinków krzywej EKG wykonanych czynności i wydarzeń w pamięci oraz wydruk tych informacji
	TAK
	

	1. 
	 Odporny na wstrząsy (upadki) i drgania 
	TAK
	

	1. 
	Odporność na wilgoć i kurz nie mniejsza niż IP44 
	TAK
	

	1. 
	Certyfikowany uchwyt do montażu na ścianie oddziału
	TAK
	

	1. 
	Impregnowana torba do noszenia na ramieniu z kieszeniami na akcesoria i materiały zużywalne
	TAK
	

	Dodatkowe wyposażenie 

	1. 
	Stolik pod aparat medyczny wyposażony w 3 półki oraz kółka pozwalające na bezproblemowe przemieszczanie stolika po całym gabinecie.
	TAK
	

	1. 
	Stolik wykonany z wytrzymałych materiałów na stabilnej konstrukcji uniemożliwiającej przypadkowe jego wywrócenie
	TAK
	

	1. 
	Wymiary stolika:
Wysokość minimum: 90cm
Szerokość minimum: 45cm
Głębokość:
Dwie dolne półki: minimum 40cm
Górna półka: minimum 30cm
	TAK, podać
	

	Pozostałe:

	1. 
	Okres gwarancji obejmujący obsługę serwisową w tym naprawę urządzeń w pełnym zakresie i bez względu na przyczynę powstania uszkodzenia min. 24 miesiące

	TAK, podać
Parametr oceniany:
24 miesiące – 0 pkt
36 miesięcy – 10 pkt
48 miesięcy – 20 pkt 

	

	1. 
	Deklaracja zgodności CE 
	TAK
	



