	ZAŁĄCZNIK NUMER 1

	
FORMULARZ OFERTY




OFERTA
na dostawę i montaż sprzętu oraz wyposażenia medycznego na potrzeby projektu pn.: „doposażenie w sprzęt medyczny Pomorskiego Centrum Reumatologicznego im. dr Jadwigi Titz-Kosko w Sopocie Sp. z o. o.” dofinansowanego z budżetu Sejmiku Województwa Pomorskiego, w podziale na 7 Pakietów– oferty częściowe
Postępowanie prowadzone w trybie podstawowym bez negocjacji – Znak: 10-TP-24

Nawiązując do ogłoszenia o postępowaniu prowadzonym w trybie podstawowym bez negocjacji oraz po zapoznaniu się z:
- Specyfikacją Warunków Zamówienia,
- wzorem umowy, my niżej podpisani, reprezentujący:

....................................................................................................................................................................
/ nazwa Wykonawcy/Wykonawców występujących wspólnie/

....................................................................................................................................................................
/ siedziba Wykonawcy/ Wykonawców występujących wspólnie/

nr telefonu............................. adres internetowy................................... e-mail: ........................................
REGON: ................................. NIP: .............................................województwo: ...................................
KRS (jeśli dotyczy): wpisany do ........................................... prowadzonego przez ......................................... pod nr KRS ….……

I. oświadczamy, że:
1/ uzyskaliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty,
2/ zobowiązujemy się do wykonania przedmiotu zamówienia zgodnie z treścią SWZ oraz wyjaśnień do SWZ, w szczególności ze szczegółowym opisem przedmiotu zamówienia (zawartym w Załącznikach nr 3.1 – 3.7 oraz 2.1 – 2.7 do SWZ),
3/ zobowiązujemy się do wykonania przedmiotu zamówienia za ceny zgodnie z załączonym Formularzem ofertowo-cenowym,
4/ oświadczamy, że wszystkie załączniki stanowią integralną część oferty,
5/ oświadczamy, że jesteśmy związani ofertą przez okres 30 dni począwszy od upływu terminu składania ofert, tj. do dnia określonego w rozdz. XI  ust. 2 pkt 2.1 SWZ 
6/ oświadczamy, iż wszystkie informacje zamieszczone w ofercie są prawdziwe (za składanie nieprawdziwych informacji Wykonawca odpowiada na zasadach określonych w Kodeksie Karnym),
7/ potwierdzamy, iż nie uczestniczymy w jakiejkolwiek innej ofercie dotyczącej tego samego postępowania,
8/ oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami postępowania określonymi w SWZ i załącznikach (w tym ze Szczegółowym opisem przedmiotu zamówienia) przyjmujemy je bez zastrzeżeń, a w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy według wzoru przedstawionego przez Zamawiającego (stanowiącego integralną część SWZ),
9/ zobowiązujemy się, w przypadku przyznania nam zamówienia, do podpisania umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego,
10/ oświadczamy także, że wszystkie produkty oferowane w niniejszym postępowaniu posiadają wymagane certyfikaty i atesty, które dopuszczają użytkowanie przedmiotu zamówienia lub inne równoważne dokumenty, potwierdzające bezpieczeństwo w użytkowaniu oraz zgodność z wymaganiami polskich i europejskich norm, o ile są wymagane przez przepisy prawne,
11/ oświadczamy, że nasza firma spełniła obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio firma uzyskała w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1.
UWAGA! W przypadku gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do treści art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO - Wykonawca nie składa oświadczenia (usuwa treść oświadczenia przez jego wykreślenie).

12/ Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia za łączną cenę wynoszącą:
	Nr
pakietu
	Cena netto
(zł)
	Stawka VAT (%)
	Cena brutto
(zł)

	1
	2
	3
	4

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	


Uwaga! 
- ceny – zaokrąglone do dwóch miejsc po przecinku
- w przypadku mieszanej stawki podatku VAT należy podać ceny netto i brutto dla danej stawki VAT oraz wpisać cenę łączną netto i brutto oferty (w tym pakiecie)

13/ Jeżeli złożono ofertę, której wybór prowadzi do powstania obowiązku podatkowego Zamawiającego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług w zakresie dotyczącym wewnątrzwspólnotowego nabycia  towarów i usług, Zamawiający w celu oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek wpłacić zgodnie z obowiązującymi przepisami.
Oświadczamy, że: 
a)  wybór oferty nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego *:
b) wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego *

14/ oświadczamy, że cena oferty zawiera wszystkie koszty, jakie poniesie Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.

15/ oświadczamy, że udzielamy gwarancji dla Pakietu nr …… na okres ............... miesięcy od daty odbioru przedmiotu umowy (powielić w liczbie odpowiadającej liczbie Pakietów, do których składana jest oferta) (UWAGA! Należy wpisać odpowiednią jedną wartość w pełnych miesiącach w przedziale wskazanym dla danego Pakietu zgodnie z zapisami w Rozdziale IX. pkt 2.2 SWZ)

II. TERMIN PŁATNOŚCI – oznaczony w dniach (liczony od dnia doręczenia Zamawiającemu faktury) – 30 dni (słownie: trzydziestu) 

III. NUMER RACHUNKU BANKOWEGO WYKONAWCY: ...........................................................

IV. INFORMACJE STANOWIĄCE TAJEMNICĘ PRZEDSIĘBIORSTWA w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (t.j. Dz.U.2022.1233) zawarte są w Załączniku ….. i nie mogą być udostępniane. Na okoliczność tego wykazuję skuteczność takiego zastrzeżenia w oparciu o przepisy art. 11 ust. 4 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (t.j. Dz.U.2022.1233) w oparciu o następujące uzasadnienie (Wykonawca zobowiązany jest do uzasadnienia okoliczności zastrzeżenie części oferty jako tajemnicy przedsiębiorstwa w sposób obiektywny i wyczerpujący w oparciu o przesłanki wskazane w art. 11 ust. 4 ustawy wskazanej powyżej): ………………………………………………………………………………

V. PODWYKONAWCY:
Zamierzam / nie zamierzam*  powierzyć podwykonawcom następującą część zamówienia:
....................................................................................................................................................................
Podaję nazwy (firm) podwykonawców:
....................................................................................................................................................................

VI. PODMIOTY UDOSTĘPNIAJĄCE ZASOBY:
Podaję nazwy (firm), na których zasoby powołuję się w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu:
....................................................................................................................................................................
w następującym zakresie: …………………………………………………………….………………………………………………

VII. DANE OSOBY UPOWAŻNIONEJ DO KONTAKTU WS OFERTY ZE STRONY WYKONAWCY:  
a/ imię i nazwisko : ………………………………………………………………….
b/ stanowisko        : ………………………………………………………………….
c/ dni pracy           : ………………………………………………………………….
d/ godziny pracy   : ………………………………………………………………….
e/ numer telefonu  : ………………………………………………………………… 
f/ adres e-mail      : ……………………………………………………………...……..

VIII. DANE OSOBY/OSÓB, KTÓRE BĘDĄ PODPISYWAĆ EWENTUALNĄ UMOWĘ ZE STRONY WYKONAWCY:
a/ imię i nazwisko :  ………………………………………………………………….
b/ stanowisko        : …………………………………………………………………...
c/ imię i nazwisko :  ………………………………………………………………….
d/ stanowisko        : …………………………………………………………………...

IX. DANE OSOBY ODPOWIEDZIALNEJ ZA REALIZACJĘ UMOWY ZE STRONY WYKONAWCY:  
a/ imię i nazwisko : ………………………………………………………………….
b/ stanowisko        : ………………………………………………………………….
c/ dni pracy           : ………………………………………………………………….
d/ godziny pracy   : ………………………………………………………………….
e/ numer telefonu  : ………………………………………………………………… 
f/ adres e-mail      : ……………………………………………………………...……..

X. OKREŚLENIE STATUSU PRZEDSIĘBIORSTWA WYKONAWCÓW (do celów statystycznych wymaganych przez UZP)
Oświadczam, że jesteśmy mikro/ małym/ średnim/ dużym przedsiębiorstwem/ jednoosobową działalnością gospodarczą/ os. fiz. nieprowadzącą działalności gospodarczej/ inne…………. (wpisać status przedsiębiorstwa, jeśli Wykonawcy występują wspólnie proszę powielić zapis)1 *

Oferta ma być podpisana kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę(y) uprawnioną(e) do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy, zgodnie z formą reprezentacji Wykonawcy określoną w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym), właściwym dla formy organizacyjnej Wykonawcy lub pełnomocnika.
*) niepotrzebne skreślić
1 Zgodnie z zaleceniem Komisji Wspólnot Europejskich z dnia 06.05.2003 r. dot. definicji przedsiębiorstw mikro, małych i średnich ( 2003/361/WE);
mniej niż 250 osób, i których obroty roczne nie przekraczają 50 mln EUR, i/lub których roczna suma bilansowa nie przekracza 43 mln EUR. 
b) W kategorii MŚP, małe przedsiębiorstwo jest zdefiniowane jako przedsiębiorstwo zatrudniające mniej niż 50 osób, i którego obroty roczne i/lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 mln EUR. 
c) W kategorii MŚP, przedsiębiorstwo mikro jest zdefiniowane jako przedsiębiorstwo zatrudniające mniej niż 10 osób, i którego obroty roczne i/lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 mln EURO

Specyfikacja Warunków Zamówienia – tryb podstawowy bez negocjacji – znak: 10-TP-24


46
	ZAŁĄCZNIK  NR  2.1

	FORMULARZ OFERTOWO – CENOWY



PAKIET NR 1 (CPV: 33100000-1 Urządzenia medyczne)
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Ilość zamawiana (szt.)
	Cena jednostkowa netto 

	Wartość netto za ilość określoną w kolumnie 3
	Stawka VAT
 (%)
	Wartość brutto za ilość określoną w kol. 3 w zł (obliczona: wartość netto z kolumny 5 + podatek VAT)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Wieloczęstotliwościowa liniowa głowica elektroniczna do USG, kompatybilna z aparatem MyLab Omega
	1
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	xxx
	



[bookmark: _Hlk172271892]Cena musi obejmować:
a) pełny zakres wykonania przedmiotu zamówienia (opisany w Rozdziale II. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA);
b) wartość całego przedmiotu zamówienia dla danego Pakietu (opisany w Rozdziale II. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA) uwzględniający ewentualne oferowane upusty, rabaty, marże;
c)  podatki w tym VAT, cło, opłata graniczna;
d)  wszystkie koszty jakie poniesie Wykonawca z tytułu wykonania zamówienia do siedziby/lokalizacji Zamawiającego w szczególności: koszty gwarancji, koszty transportu, rozładunku, wniesienia do miejsca przeznaczenia, koszty opakowania, ubezpieczenia;
e) oraz wszelkie inne nie wymienione niezbędne do realizacji przedmiotu zamówienia (np. instalacja, montaż, rozruch, konfiguracja, prace dodatkowe i usługi wynikające z realizacji przedmiotu zamówienia, szkolenie personelu Zamawiającego oraz pozostałe składniki cenotwórcze).
Uwaga! Skutki finansowe jakichkolwiek błędów obciążają Wykonawcę, który musi przewidzieć wszystkie okoliczności mogące mieć wpływ na cenę zamówienia.

Formularz ma być podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę(y) uprawnioną(e) do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy, zgodnie z formą reprezentacji Wykonawcy określoną w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym), właściwym dla formy organizacyjnej Wykonawcy lub pełnomocnika.
Specyfikacja Warunków Zamówienia – tryb podstawowy bez negocjacji – znak: 10-TP-24

47
	ZAŁĄCZNIK  NR  2.2

	FORMULARZ OFERTOWO – CENOWY



PAKIET NR 2 (CPV: 33100000-1 Urządzenia medyczne)
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Ilość zamawiana (szt.)
	Cena jednostkowa netto 

	Wartość netto za ilość określoną w kolumnie 3
	Stawka VAT
 (%)
	Wartość brutto za ilość określoną w kol. 3 w zł (obliczona: wartość netto z kolumny 5 + podatek VAT)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Wieloczęstotliwościowa konweksowa głowica elektroniczna do USG, do zastosowania w badaniach  naczyniowych, „małych narządów” i narządów ruchu kompatybilna z aparatem MyLab Omega
	1
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	xxx
	



[bookmark: _Hlk172271915]Cena musi obejmować:
a) pełny zakres wykonania przedmiotu zamówienia (opisany w Rozdziale II. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA);
b) wartość całego przedmiotu zamówienia dla danego Pakietu (opisany w Rozdziale II. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA) uwzględniający ewentualne oferowane upusty, rabaty, marże;
c)  podatki w tym VAT, cło, opłata graniczna;
d)  wszystkie koszty jakie poniesie Wykonawca z tytułu wykonania zamówienia do siedziby/lokalizacji Zamawiającego w szczególności: koszty gwarancji, koszty transportu, rozładunku, wniesienia do miejsca przeznaczenia, koszty opakowania, ubezpieczenia;
e) oraz wszelkie inne nie wymienione niezbędne do realizacji przedmiotu zamówienia (np. instalacja, montaż, rozruch, konfiguracja, prace dodatkowe i usługi wynikające z realizacji przedmiotu zamówienia, szkolenie personelu Zamawiającego oraz pozostałe składniki cenotwórcze).
Uwaga! Skutki finansowe jakichkolwiek błędów obciążają Wykonawcę, który musi przewidzieć wszystkie okoliczności mogące mieć wpływ na cenę zamówienia.

Formularz ma być podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę(y) uprawnioną(e) do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy, zgodnie z formą reprezentacji Wykonawcy określoną w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym), właściwym dla formy organizacyjnej Wykonawcy lub pełnomocnika.

Specyfikacja Warunków Zamówienia – tryb podstawowy bez negocjacji – znak: 10-TP-24

48
	ZAŁĄCZNIK  NR  2.3

	FORMULARZ OFERTOWO – CENOWY



PAKIET NR 3 (CPV: 33123230-9 Kardiografy)
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Ilość zamawiana (szt.)
	Cena jednostkowa netto 

	Wartość netto za ilość określoną w kolumnie 3
	Stawka VAT
 (%)
	Wartość brutto za ilość określoną w kol. 3 w zł (obliczona: wartość netto z kolumny 5 + podatek VAT)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Kardiomonitor przenośny do monitorowania funkcji życiowych pacjenta
	1
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	xxx
	



Cena musi obejmować:
a) pełny zakres wykonania przedmiotu zamówienia (opisany w Rozdziale II. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA);
b) wartość całego przedmiotu zamówienia dla danego Pakietu (opisany w Rozdziale II. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA) uwzględniający ewentualne oferowane upusty, rabaty, marże;
c)  podatki w tym VAT, cło, opłata graniczna;
d)  wszystkie koszty jakie poniesie Wykonawca z tytułu wykonania zamówienia do siedziby/lokalizacji Zamawiającego w szczególności: koszty gwarancji, koszty transportu, rozładunku, wniesienia do miejsca przeznaczenia, koszty opakowania, ubezpieczenia;
e) oraz wszelkie inne nie wymienione niezbędne do realizacji przedmiotu zamówienia (np. instalacja, montaż, rozruch, konfiguracja, prace dodatkowe i usługi wynikające z realizacji przedmiotu zamówienia, szkolenie personelu Zamawiającego oraz pozostałe składniki cenotwórcze).
Uwaga! Skutki finansowe jakichkolwiek błędów obciążają Wykonawcę, który musi przewidzieć wszystkie okoliczności mogące mieć wpływ na cenę zamówienia.

Formularz ma być podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę(y) uprawnioną(e) do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy, zgodnie z formą reprezentacji Wykonawcy określoną w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym), właściwym dla formy organizacyjnej Wykonawcy lub pełnomocnika.

Specyfikacja Warunków Zamówienia – tryb podstawowy bez negocjacji – znak: 10-TP-24

49
	ZAŁĄCZNIK  NR  2.4

	FORMULARZ OFERTOWO – CENOWY



PAKIET NR 4 (CPV: 33123230-9 Kardiografy)
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Ilość zamawiana (szt.)
	Cena jednostkowa netto 

	Wartość netto za ilość określoną w kolumnie 3
	Stawka VAT
 (%)
	Wartość brutto za ilość określoną w kol. 3 w zł (obliczona: wartość netto z kolumny 5 + podatek VAT)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Kardiomonitor do monitorowania funkcji życiowych pacjenta po zabiegach
	2
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	xxx
	



Cena musi obejmować:
a) pełny zakres wykonania przedmiotu zamówienia (opisany w Rozdziale II. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA);
b) wartość całego przedmiotu zamówienia dla danego Pakietu (opisany w Rozdziale II. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA) uwzględniający ewentualne oferowane upusty, rabaty, marże;
c)  podatki w tym VAT, cło, opłata graniczna;
d)  wszystkie koszty jakie poniesie Wykonawca z tytułu wykonania zamówienia do siedziby/lokalizacji Zamawiającego w szczególności: koszty gwarancji, koszty transportu, rozładunku, wniesienia do miejsca przeznaczenia, koszty opakowania, ubezpieczenia;
e) oraz wszelkie inne nie wymienione niezbędne do realizacji przedmiotu zamówienia (np. instalacja, montaż, rozruch, konfiguracja, prace dodatkowe i usługi wynikające z realizacji przedmiotu zamówienia, szkolenie personelu Zamawiającego oraz pozostałe składniki cenotwórcze).
Uwaga! Skutki finansowe jakichkolwiek błędów obciążają Wykonawcę, który musi przewidzieć wszystkie okoliczności mogące mieć wpływ na cenę zamówienia.

Formularz ma być podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę(y) uprawnioną(e) do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy, zgodnie z formą reprezentacji Wykonawcy określoną w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym), właściwym dla formy organizacyjnej Wykonawcy lub pełnomocnika.
Specyfikacja Warunków Zamówienia – tryb podstawowy bez negocjacji – znak: 10-TP-24

50
	ZAŁĄCZNIK  NR  2.5

	FORMULARZ OFERTOWO – CENOWY



PAKIET NR 5 (CPV: 33192300-5 Meble medyczne, z wyjątkiem łóżek i stołów)
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Ilość zamawiana (szt.)
	Cena jednostkowa netto 

	Wartość netto za ilość określoną w kolumnie 3
	Stawka VAT
 (%)
	Wartość brutto za ilość określoną w kol. 3 w zł (obliczona: wartość netto z kolumny 5 + podatek VAT)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Fotel medyczny, rozkładany, mobilny
	2
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	xxx
	



Cena musi obejmować:
a) pełny zakres wykonania przedmiotu zamówienia (opisany w Rozdziale II. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA);
b) wartość całego przedmiotu zamówienia dla danego Pakietu (opisany w Rozdziale II. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA) uwzględniający ewentualne oferowane upusty, rabaty, marże;
c)  podatki w tym VAT, cło, opłata graniczna;
d)  wszystkie koszty jakie poniesie Wykonawca z tytułu wykonania zamówienia do siedziby/lokalizacji Zamawiającego w szczególności: koszty gwarancji, koszty transportu, rozładunku, wniesienia do miejsca przeznaczenia, koszty opakowania, ubezpieczenia;
e) oraz wszelkie inne nie wymienione niezbędne do realizacji przedmiotu zamówienia (np. instalacja, montaż, rozruch, konfiguracja, prace dodatkowe i usługi wynikające z realizacji przedmiotu zamówienia, szkolenie personelu Zamawiającego oraz pozostałe składniki cenotwórcze).
Uwaga! Skutki finansowe jakichkolwiek błędów obciążają Wykonawcę, który musi przewidzieć wszystkie okoliczności mogące mieć wpływ na cenę zamówienia.

Formularz ma być podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę(y) uprawnioną(e) do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy, zgodnie z formą reprezentacji Wykonawcy określoną w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym), właściwym dla formy organizacyjnej Wykonawcy lub pełnomocnika.
Specyfikacja Warunków Zamówienia – tryb podstawowy bez negocjacji – znak: 10-TP-24

51
	[bookmark: _Hlk175315971]ZAŁĄCZNIK  NR  2.6

	FORMULARZ OFERTOWO – CENOWY



PAKIET NR 6 (CPV: 33192100-3 Łóżka do użytku medycznego)
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Ilość zamawiana (zest.)
	Cena jednostkowa netto 

	Wartość netto za ilość określoną w kolumnie 3
	Stawka VAT
 (%)
	Wartość brutto za ilość określoną w kol. 3 w zł (obliczona: wartość netto z kolumny 5 + podatek VAT)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Zestaw dwóch kozetek lekarskich na kółkach, z bokami zabezpieczającymi
	1
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	xxx
	



Cena musi obejmować:
a) pełny zakres wykonania przedmiotu zamówienia (opisany w Rozdziale II. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA);
b) wartość całego przedmiotu zamówienia dla danego Pakietu (opisany w Rozdziale II. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA) uwzględniający ewentualne oferowane upusty, rabaty, marże;
c)  podatki w tym VAT, cło, opłata graniczna;
d)  wszystkie koszty jakie poniesie Wykonawca z tytułu wykonania zamówienia do siedziby/lokalizacji Zamawiającego w szczególności: koszty gwarancji, koszty transportu, rozładunku, wniesienia do miejsca przeznaczenia, koszty opakowania, ubezpieczenia;
e) oraz wszelkie inne nie wymienione niezbędne do realizacji przedmiotu zamówienia (np. instalacja, montaż, rozruch, konfiguracja, prace dodatkowe i usługi wynikające z realizacji przedmiotu zamówienia, szkolenie personelu Zamawiającego oraz pozostałe składniki cenotwórcze).
Uwaga! Skutki finansowe jakichkolwiek błędów obciążają Wykonawcę, który musi przewidzieć wszystkie okoliczności mogące mieć wpływ na cenę zamówienia.

Formularz ma być podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę(y) uprawnioną(e) do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy, zgodnie z formą reprezentacji Wykonawcy określoną w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym), właściwym dla formy organizacyjnej Wykonawcy lub pełnomocnika.
















Specyfikacja Warunków Zamówienia – tryb podstawowy bez negocjacji – znak: 2-TP-23
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	ZAŁĄCZNIK  NR  2.7

	FORMULARZ OFERTOWO – CENOWY



PAKIET NR 7 (CPV: 33192100-3 Łóżka do użytku medycznego)
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Ilość zamawiana (zest.)
	Cena jednostkowa netto 

	Wartość netto za ilość określoną w kolumnie 3
	Stawka VAT
 (%)
	Wartość brutto za ilość określoną w kol. 3 w zł (obliczona: wartość netto z kolumny 5 + podatek VAT)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Zestaw: łóżko z osprzętem i szafką przyłóżkową
	15
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	xxx
	



Cena musi obejmować:
a) pełny zakres wykonania przedmiotu zamówienia (opisany w Rozdziale II. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA);
b) wartość całego przedmiotu zamówienia dla danego Pakietu (opisany w Rozdziale II. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA) uwzględniający ewentualne oferowane upusty, rabaty, marże;
c)  podatki w tym VAT, cło, opłata graniczna;
d)  wszystkie koszty jakie poniesie Wykonawca z tytułu wykonania zamówienia do siedziby/lokalizacji Zamawiającego w szczególności: koszty gwarancji, koszty transportu, rozładunku, wniesienia do miejsca przeznaczenia, koszty opakowania, ubezpieczenia;
e) oraz wszelkie inne nie wymienione niezbędne do realizacji przedmiotu zamówienia (np. instalacja, montaż, rozruch, konfiguracja, prace dodatkowe i usługi wynikające z realizacji przedmiotu zamówienia, szkolenie personelu Zamawiającego oraz pozostałe składniki cenotwórcze).
Uwaga! Skutki finansowe jakichkolwiek błędów obciążają Wykonawcę, który musi przewidzieć wszystkie okoliczności mogące mieć wpływ na cenę zamówienia.

Formularz ma być podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę(y) uprawnioną(e) do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy, zgodnie z formą reprezentacji Wykonawcy określoną w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym), właściwym dla formy organizacyjnej Wykonawcy lub pełnomocnika.


	ZAŁĄCZNIK  NR  3.1

	SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA



PAKIET NR 1 - WIELOCZĘSTOTLIWOŚCIOWA LINIOWA GŁOWICA ELEKTRONICZNA KOMPATYBILNA Z APARATEM USG MYLAB OMEGA
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	

	I
	Producent
	Podać
	
	

	II
	Nazwa i typ urządzenia
	Podać
	
	

	III
	Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	IV
	Rok produkcji (urządzenie fabrycznie nowe)
	Min. 2023 lub nowszy
	
	

	V
	Zamawiana ilość
	1 szt.
	
	

	Wymagania ogólne
	Parametr wymagany
	Opis oferowanego parametru ze wskazaniem spełnienia warunku TAK/NIE
	

	1
	Głowica kompatybilna z MyLAB Omega
	TAK*
	
	

	2
	Zakres częstotliwości pracy głowicy: 6 - 19 MHz
	TAK*
	
	

	3
	Głowica liniowa
	TAK*
	
	

	4
	FOV: 38 mm
	TAK*
	
	

	5
	Praca w trybie 2D – 4 wybierane częstotliwości pracy
	TAK*
	
	

	6
	Praca w trybie II harmonicznej – 4 wybierane częstotliwości pracy
	TAK*
	
	

	7
	Praca w trybie Dopplera Kolorowego – 4 wybierane częstotliwości pracy
	TAK*
	
	

	8
	Serwis gwarancyjny na terenie Polski
	TAK,  podać dane serwisu
	Nazwa firmy serwisu: …
Adres: …
Tel.: ….
e-mail: …
	



* Zamawiający wymaga potwierdzenia parametru w przedmiotowych środkach dowodowych wskazanych w Rozdz. VI.1.II.2) SWZ.

Uwaga! 
Parametry określone jako „TAK”  i „TAK, podać” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji deklarowanych parametrów z użyciem wszelkich dostępnych źródeł, w tym zapytanie bezpośrednio u producenta przedmiotu zamówienia.

/kwalifikowany  podpis elektroniczny, podpis zaufany lub podpis osobisty  osoby upoważnionej/


	ZAŁĄCZNIK  NR  3.2

	SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA



PAKIET NR 2 – WIELOCZĘSTOTLIWOŚCIOWA  KONWEKSOWA GŁOWICA ELEKTRONICZNA DO ZASTOSOWANIA W BADANIACH  NACZYNIOWYCH, „MAŁYCH NARZĄDÓW” I NARZĄDÓW RUCHU; KOMPATYBILNA Z APARATEM MYLAB OMEGA
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	

	I
	Producent
	Podać
	
	

	II
	Nazwa i typ urządzenia
	Podać
	
	

	III
	Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	IV
	Rok produkcji (urządzenie fabrycznie nowe)
	Min. 2023 lub nowszy
	
	

	V
	Zamawiana ilość
	1 szt.
	
	

	Wymagania ogólne
	Parametr wymagany
	Opis oferowanego parametru ze wskazaniem spełnienia warunku TAK/NIE
	

	1
	Głowica kompatybilna z MyLAB Omega
	TAK*
	
	

	2
	Głowica konweksowa
	TAK*
	
	

	3
	Kąt pola skanowania (widzenia) 69°
	TAK*
	
	

	4
	Zakres częstotliwości pracy głowicy: 1 - 8 MHz
	TAK*
	
	

	5
	R50 mm
	TAK*
	
	

	6
	Praca w trybie 2D – 4 wybierane częstotliwości pracy
	TAK*
	
	

	7
	Praca w trybie II harmonicznej – 4 wybierane częstotliwości pracy
	TAK*
	
	

	8
	Praca w trybie Dopplera Kolorowego – 4 wybierane częstotliwości pracy
	TAK*
	
	

	9
	Głębokość obrazowania 41 cm
	TAK*
	
	

	10
	Serwis gwarancyjny na terenie Polski
	TAK,  podać dane serwisu
	Nazwa firmy serwisu: …
Adres: …
Tel.: ….
e-mail: …
	



* Zamawiający wymaga potwierdzenia parametru w przedmiotowych środkach dowodowych wskazanych w Rozdz. VI.1.II.2) SWZ.

Uwaga! 
Parametry określone jako „TAK”  i „TAK, podać” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji deklarowanych parametrów z użyciem wszelkich dostępnych źródeł, w tym zapytanie bezpośrednio u producenta przedmiotu zamówienia.

/kwalifikowany  podpis elektroniczny, podpis zaufany lub podpis osobisty  osoby upoważnionej/


	ZAŁĄCZNIK  NR  3.3

	SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA



PAKIET NR 3 – KARDIOMONITOR PRZENOŚNY DO MONITOROWANIA FUNKCJI ŻYCIOWYCH PACJENTA
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	I
	Producent
	Tak
	

	II
	Nazwa/Typ
	Tak
	

	III
	Kraj pochodzenia
	Tak
	

	IV
	Rok produkcji (urządzenie fabrycznie nowe)
	Min. 2024
	

	V
	Zamawiana ilość
	1 szt.
	

	Wymagania ogólne
	Parametr wymagany i wskazany do oceny
	Opis oferowanego parametru ze wskazaniem spełnienia warunku TAK/NIE

	1
	Kardiomonitor kompaktowy
	Tak
	

	2
	Kolorowy wyświetlacz LCD TFT o przekątnej ekranu min. 19 cali (rozdzielczość min. 1280 x 1024 pikseli). Kardiomonitor o budowie kompaktowej z modułami zabudowanymi na stałe wewnątrz aparatu, zasilany z sieci 230 VAC oraz z wbudowanego akumulatora przez min. 1 h; Zintegrowana rączka do przenoszenia kardiomonitora
	Tak*
	

	3
	Zasilanie sieciowe i akumulatorowe przez min. 1 h pracy
	Tak*
	

	4
	Wyposażenie złącza wejścia/wyjścia:
a) wyjście sygnału VGA do podłączenia ekranu kopiującego,
b) co najmniej 3 gniazda USB do podłączenia klawiatury, myszki komp., skanera kodów paskowych
c) gniazdo RJ-45 lub wifi do podłączenia z siecią monitorowania
	Tak*
	

	5
	Konwekcyjne chłodzenie kardiomonitora
	Tak
	

	6
	Jednoczesna prezentacja min.8 krzywych dynamicznych na wybranym ekranie
	Tak*
	

	7
	Trendy z min. 96 h (graficzne i tabelaryczne) z rozdzielczością nie gorszą niż min. 4 s w całym okresie
	Tak*
	

	8
	Obsługa w języku polskim poprzez ekran dotykowy
	Tak
	

	9
	Alarmy min. trzystopniowe z możliwością zawieszania czasowego i na stałe
	Tak*
	

	10
	Zapis w pamięci monitora min. 300 zdarzeń alarmowych z zapisem jednocześnie wszystkich wartości liczbowych oraz jednocześnie min. 4 różnych fal dynamicznych (min. fali EKG, fali oddechu metodą reograficzną, fali saturacji )
	Tak*
	

	11
	Ciągły zapis w pamięci kardiomonitora jednocześnie min.  6 monitorowanych fal dynamicznych (tj. min. 6 odprowadzeń EKG z kabla 3 żyłowego, fali pletyzmograficznej SpO2, fali oddechu metodą reograficzną) z okresu min. 96 h z rozdzielczością nie gorszą niż min. 4 s.

Parametr punktowany: jednoczesny zapis z okresu min. 96h, z rozdzielczością nie gorszą niż 4s.: min. 6 fal – 0pkt.; >6 fal – 5pkt.
	Tak*, podać
	

	12
	Możliwość konfigurowania i zapamiętywania przez użytkownika min. 20 ekranów (w tym ekran dużych cyfr)
Zmiana pozycji i kolorów poszczególnych parametrów
	Tak*
	

	13
	Wbudowane złącze USB do przenoszenia wszystkich danych (wszystkich wartości cyfrowych i wszystkich krzywych dynamicznych) z min. 96 godzinnej pamięci kardiomonitora na nośnik elektroniczny (Pendrive) i następnie do PC użytkownika oraz dodatkowe złącze USB umożliwiające aktualizację oprogramowania
	Tak*
	

	14
	moduł EKG/ST/Arytm/Resp w każdym kardiomonitorze
- monitorowanie z kabla 3 żyłowego
- zakres częstości akcji serca: min. 15-300 1/min
- obserwacja min. 3 odprowadzeń EKG jednocześnie z kabla 3 żyłowego (możliwość podłączenia min. 6 odprowadzeń)
- możliwość wyboru 1 z 5 dostępnych prędkości dla fal EKG
- detekcja stymulatora serca ze znacznikiem w kanale ekg i sygnalizacją dźwiękową
-filtry EKG: operacyjny, monitorowania, diagnostyczny
- analiza odcinka ST z min. 4 odprowadzeń EKG jednocześnie z kabla 3 żyłowego
- analiza HRV
- statystyki HR z ostatnich 24 godzin zawierająca informacje o wartościach HR: średniej, średniej z dziennej, średniej nocnej, maksymalnej i minimalnej
- analiza co najmniej 20 arytmii
-  możliwość podłączenia do elektrody endokawitarnej
- respiracja metodą impedancyjną
- częstość oddechu w zakresie min. 0-150 /min
- alarm bezdechu w zakresie min. 5-50 s
- prezentacja fali oddechu
- wybór elektrod do detekcji oddechu (szczytami płuc lub przeponą) bez konieczności przepinania kabla EKG
- wyposażenie: kabel ekg 3- żyłowy

Parametry punktowane: 
1. Jednoczesna obserwacja odprowadzeń z kabla 3 żyłowego: 
min. 3 fal – 0pkt; > 5 fal – 5pkt.
2. Licznik bezdechu: Nie – 0pkt., Tak – 5pkt.

	Tak*, podać
	

	15
	moduł SpO2 odporny na niską perfuzję i artefakty ruchowe, typu NellcorOxiMax lub równoważny to jest posiadający wszystkie cechy ww modułu, w każdym kardiomonitorze:
- prezentacja krzywej pletyzmograficznej,
- wartość saturacji w zakresie min. 1-100%,
- tętno obwodowe w zakresie min. 20-300 bpm,
- załączana przez użytkownika funkcja wysokiej czułości pomiaru SpO2 u pacjentów z bardzo niską perfuzją,
- załączana przez użytkownika funkcja blokady alarmu SpO2 i pulsu obwodowego w sytuacji pomiaru ciśnienia nieinwazyjnego i saturacji na tej samej kończynie,
- wyposażenie do modułu: przedłużacz SpO2 i wielorazowy czujnik SpO2 typu klips na palec.
	Tak*
	

	16
	moduł nieinwazyjnego pomiaru ciśnienia w każdym kardiomonitorze
- zakres min. 15-270 mmHg
- pomiar automatyczny w min. zakresie od 1 do 480 min
- pomiaru ciągły oraz na żądanie
- pomiar wartości pulsu z mankietu z prezentacją na ekranie
- pomiar i jednoczesna prezentacja ciśnienia skurczowego, średniego i rozkurczowego
- możliwość wstępnego ustawiania górnego zakresu pompowania przez użytkownika
- wyposażenie: 2 wielorazowe mankiety dla dorosłych oraz 1 uniwersalny wężyk z szybkozłączkami
	Tak*
	

	17
	moduł do pomiaru temperatury min w jednym kanale. Możliwość wpisywania własnych nazw umieszczenia czujnika.
- zakres min. 20° – 42°C,
- wyposażenie: wielorazowa  sonda dla dorosłych  powierzchniowa.
	Tak*
	

	18
	Funkcja obliczeń natlenowania, nerkowe, oddychania
	Tak*
	

	19
	Funkcja stopera możliwość odliczania w górę i w dół ustawionego czasu
	Tak*
	

	20
	Monitor zamocowany w sposób umożliwiający obrót i zmianę nachylenia ekranu z koszykiem na akcesoria lub szyna techniczna z mocowaniem i koszykiem na akcesoria
	Tak*
	

	21
	Waga kardiomonitora kompaktowego z wbudowanym ekranem  poniżej 8 kg
	Tak, podać
	

	22
	Kardiomonitory kompatybilne z posiadanymi przez użytkownika kardiomonitorami FX 3000  i centrala FX 3000C
	Tak*
	

	23
	Możliwość rozbudowy kardiomonitora o saturację dualną, ciśnienie krwawe w 1, 2, 3 i 4 kanale, pomiar gazów  anestetycznych, uśpienia, monitorowanie zwiotczenia mięśni NMT, Bis, ICG, 4 IBP rejestrator termiczny wydrukiem min. 3 fal jednocześnie, o oprogramowanie i konfiguracje kardiomonitorów umożliwiające ich integrację z systemem segregacji medycznej i TOPSOR

Parametr punktowany: 
1. Wydruk z drukarki termicznej: min. 3 fale jednocześnie – 0pkt.;
> 5 fal jednocześnie – 5pkt
	Tak*, podać
	

	24
	Tryb nocny
	Tak*
	

	25
	System oceniania stanu pacjenta MEWS, MEWOS, SEWS
	Tak*
	

	26
	Serwis gwarancyjny na terenie Polski
	Tak, podać dane serwisu
	Nazwa firmy serwisu: …
Adres: …
Tel.: ….
e-mail




* Zamawiający wymaga potwierdzenia parametru w przedmiotowych środkach dowodowych wskazanych w Rozdz. VI.1.II.2) SWZ.

Uwaga! 
Parametry określone jako „TAK”  i „TAK, podać” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji deklarowanych parametrów z użyciem wszelkich dostępnych źródeł, w tym zapytanie bezpośrednio u producenta przedmiotu zamówienia.

/kwalifikowany  podpis elektroniczny, podpis zaufany lub podpis osobisty  osoby upoważnionej/


	ZAŁĄCZNIK  NR  3.4

	SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA



PAKIET NR 4 - KARDIOMONITOR DO MONITOROWANIA FUNKCJI ŻYCIOWYCH PACJENTA PO ZABIEGACH 
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	I
	Producent
	Tak
	

	II
	Nazwa/Typ
	Tak
	

	III
	Kraj pochodzenia
	Tak
	

	IV
	Rok produkcji (urządzenie fabrycznie nowe)
	Min. 2024
	

	V
	Zamawiana ilość
	2 szt.
	

	Wymagania ogólne
	Parametr wymagany i wskazany do oceny
	Opis oferowanego parametru ze wskazaniem spełnienia warunku TAK/NIE

	1
	Kardiomonitor kompaktowy
	Tak
	

	2
	Kolorowy wyświetlacz LCD TFT o przekątnej ekranu min. 19 cali (rozdzielczość min. 1280 x 1024 pikseli). Kardiomonitor o budowie kompaktowej z modułami zabudowanymi na stałe wewnątrz aparatu, zasilany z sieci 230 VAC oraz z wbudowanego akumulatora przez min. 1 h; Zintegrowana rączka do przenoszenia kardiomonitora
	Tak*
	

	3
	Zasilanie sieciowe i akumulatorowe przez min. 1 h pracy
	Tak*
	

	4
	Wyposażenie złącza wejścia/wyjścia:
a) wyjście sygnału VGA do podłączenia ekranu kopiującego,
b) co najmniej 3 gniazda USB do podłączenia klawiatury, myszki komp., skanera kodów paskowych
c) gniazdo RJ-45 lub  wifi do podłączenia z siecią monitorowania
	Tak*
	

	5
	Konwekcyjne chłodzenie kardiomonitora
	Tak
	

	6
	Jednoczesna prezentacja min.8 krzywych dynamicznych na wybranym ekranie
	Tak*
	

	7
	Trendy z min. 96 h (graficzne i tabelaryczne) z rozdzielczością nie gorszą niż min. 4 s w całym okresie
	Tak*
	

	8
	Obsługa w języku polskim poprzez ekran dotykowy
	Tak
	

	9
	Alarmy min. trzystopniowe z możliwością zawieszania czasowego i na stałe
	Tak*
	

	10
	Zapis w pamięci monitora min. 300 zdarzeń alarmowych z zapisem jednocześnie wszystkich wartości liczbowych oraz jednocześnie min. 4 różnych fal dynamicznych (min. fali EKG, fali oddechu metodą reograficzną, fali saturacji )
	Tak*
	

	11
	Ciągły zapis w pamięci kardiomonitora jednocześnie min.  6 monitorowanych fal dynamicznych (tj. min. 6 odprowadzeń EKG z kabla 3 żyłowego, fali pletyzmograficznej SpO2, fali oddechu metodą reograficzną) z okresu min. 96 h z rozdzielczością nie gorszą niż min. 4 s.

Parametr punktowany: jednoczesny zapis z okresu min. 96h, z rozdzielczością nie gorszą niż 4s.: min. 6 fal – 0pkt.; >6 fal – 5pkt.
	Tak*, podać
	

	12
	Możliwość konfigurowania i zapamiętywania przez użytkownika min. 20 ekranów (w tym ekran dużych cyfr)
Zmiana pozycji i kolorów poszczególnych parametrów
	Tak*
	

	13
	Wbudowane złącze USB do przenoszenia wszystkich danych (wszystkich wartości cyfrowych i wszystkich krzywych dynamicznych) z min. 96 godzinnej pamięci kardiomonitora na nośnik elektroniczny (Pendrive) i następnie do PC użytkownika oraz dodatkowe złącze USB  umożliwiające aktualizację oprogramowania
	Tak*
	

	14
	moduł EKG/ST/Arytm/Resp w każdym kardiomonitorze
- monitorowanie z kabla 3 żyłowego
- zakres częstości akcji serca: min. 15-300 1/min
- obserwacja min. 3 odprowadzeń EKG jednocześnie z kabla 3 żyłowego (możliwość podłączenia min. 6 odprowadzeń)
- możliwość wyboru 1 z 5 dostępnych prędkości dla fal EKG
- detekcja stymulatora serca ze znacznikiem w kanale ekg i sygnalizacją dźwiękową
-filtry EKG: operacyjny, monitorowania, diagnostyczny
- analiza odcinka ST z min. 4 odprowadzeń EKG jednocześnie z kabla 3 żyłowego
- analiza HRV
- statystyki HR z ostatnich 24 godzin zawierająca informacje o wartościach HR: średniej, średniej z dziennej, średniej nocnej, maksymalnej i minimalnej
- analiza co najmniej 20 arytmii
-  możliwość podłączenia do elektrody endokawitarnej
- respiracja metodą impedancyjną
- częstość oddechu w zakresie min. 0-150 /min
- alarm bezdechu w zakresie min. 5-50 s
- prezentacja fali oddechu
- wybór elektrod do detekcji oddechu (szczytami płuc lub przeponą) bez konieczności przepinania kabla EKG
- wyposażenie: kabel ekg 3- żyłowy

Parametry punktowane: 
1. Jednocześni obserwacja odprowadzeń z kabla 3 żyłowego: 
min. -3 fal – 0pkt; > 5 fal – 5pkt.
2. Licznik bezdechu: Nie – 0pkt., Tak – 5pkt.

	Tak*, podać
	

	15
	moduł SpO2 odporny na niską perfuzję i artefakty ruchowe, typu NellcorOxiMax lub równoważny to jest posiadający wszystkie cechy ww modułu, w każdym kardiomonitorze:
- prezentacja krzywej pletyzmograficznej,
- wartość saturacji w zakresie min. 1-100%,
- tętno obwodowe w zakresie min. 20-300 bpm,
- załączana przez użytkownika funkcja wysokiej czułości pomiaru SpO2 u pacjentów z bardzo niską perfuzją,
- załączana przez użytkownika funkcja blokady alarmu SpO2 i pulsu obwodowego w sytuacji pomiaru ciśnienia nieinwazyjnego i saturacji na tej samej kończynie,
- wyposażenie do modułu: przedłużacz SpO2 i wielorazowy czujnik SpO2 typu klips na palec.
	Tak*
	

	16
	moduł nieinwazyjnego pomiaru ciśnienia w każdym kardiomonitorze
- zakres min. 15-270 mmHg
- pomiar automatyczny w min. zakresie od 1 do 480 min
- pomiaru ciągły oraz na żądanie
- pomiar wartości pulsu z mankietu z prezentacją na ekranie
- pomiar i jednoczesna prezentacja ciśnienia skurczowego, średniego i rozkurczowego
- możliwość wstępnego ustawiania górnego zakresu pompowania przez użytkownika
- wyposażenie: 2 wielorazowe mankiety dla dorosłych oraz 1 uniwersalny wężyk z szybkozłączkami
	Tak*
	

	17
	moduł do pomiaru temperatury min w jednym kanale. Możliwość wpisywania własnych nazw umieszczenia czujnika.
- zakres min. 20° – 42°C,
- wyposażenie: wielorazowa  sonda dla dorosłych  powierzchniowa.
	Tak*
	

	18
	Funkcja obliczeń natlenowania, nerkowe, oddychania
	Tak*
	

	19
	Funkcja stopera możliwość odliczania w górę i w dół ustawionego czasu
	Tak*
	

	20
	Monitor zamocowany w sposób umożliwiający obrót i zmianę nachylenia ekranu z koszykiem na akcesoria lub szyna techniczna z mocowaniem i koszykiem na akcesoria
	Tak*
	

	21
	Waga kardiomonitora kompaktowego z wbudowanym ekranem  poniżej 8 kg
	Tak
	

	22
	Kardiomonitory kompatybilne z posiadanymi przez użytkownika kardiomonitorami FX 3000  i centrala FX 3000C
	Tak*
	

	23
	Możliwość rozbudowy kardiomonitora o saturację dualną, ciśnienie krwawe w 1, 2, 3 i 4 kanale, pomiar gazów  anestetycznych, uśpienia, monitorowanie zwiotczenia mięśni NMT, Bis, ICG, 4 IBP rejestrator termiczny wydrukiem min. 3 fal jednocześnie, o oprogramowanie i konfiguracje kardiomonitorów umożliwiające ich integrację z systemem segregacji medycznej i TOPSOR

Parametr punktowany: 
1. Wydruk z drukarki termicznej: min. 3 fale jednocześnie – 0pkt.;
> 5 fal jednocześnie – 5pkt
	Tak*, podać
	

	24
	Tryb nocny
	Tak*
	

	25
	System oceniania stanu pacjenta MEWS, MEWOS, SEWS
	Tak*
	

	26
	Serwis gwarancyjny na terenie Polski
	Tak, podać dane serwisu
	Nazwa firmy serwisu: …
Adres: …
Tel.: ….
e-mail



* Zamawiający wymaga potwierdzenia parametru w przedmiotowych środkach dowodowych wskazanych w Rozdz. VI.1.II.2) SWZ.

Uwaga! 
Parametry określone jako „TAK”  i „TAK, podać” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji deklarowanych parametrów z użyciem wszelkich dostępnych źródeł, w tym zapytanie bezpośrednio u producenta przedmiotu zamówienia.
/kwalifikowany  podpis elektroniczny, podpis zaufany lub podpis osobisty  osoby upoważnionej/
	ZAŁĄCZNIK  NR  3.5

	SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA



PAKIET NR 5 – FOTEL MEDYCZNY, ROZKŁADANY, MOBILNY
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	I
	Producent
	Podać
	

	II
	Nazwa i typ
	Podać
	

	III
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	IV
	Rok produkcji (urządzenie fabrycznie nowe)
	Min. 2023 lub nowszy
	

	V
	Zamawiana ilość
	 2 sztuki

	

	WYMAGANIA OGÓLNE

	Wymagania ogólne
	Parametr wymagany
	Opis oferowanego parametru ze wskazaniem spełnienia warunku TAK/NIE

	1
	Całkowita długość fotela, mm 2160 +/-1%
	TAK*, podać
	

	2
	Całkowita szerokość fotela, mm 950 +/-1%
	TAK*, podać
	

	3
	Szerokość siedziska, mm 605 +/-1%
	TAK*, podać
	

	4
	Zakres regulacji wysokości (leża), mm 530-970
	TAK*, podać
	

	5
	Kątowa regulacja segmentu oparcia pleców, 75°
	TAK*, podać
	

	6
	Trendelenburg segmentu oparcia pleców, – 15° ± 2°
	TAK*, podać
	

	7
	Kątowa regulacja segmentu podudzia, – 30°
	TAK
	

	8
	Kątowa regulacja podłokietników, – 20° do 60°
	TAK*
	

	9
	Zakres regulacji podnóżka 160 mm +/-5%
	TAK*
	

	10
	Koła podwójne, każde blokowane
	TAK
	

	11
	Wymiary blatu bocznego, mm 248 x 348 (± 20 mm)  
	TAK*, podać
	

	12
	Maksymalne dopuszczalne obciążenie, kg 180  
	TAK*, podać
	

	13
	Maksymalne obciążenie blatu bocznego, kg 10
	TAK*
	

	14
	Okres użytkowania 10 lat
	TAK
	

	15
	Pilot multifunkcyjny 
	TAK*
	

	16
	Pozycja Trendelenburga uzyskiwana przez naciśnięcie jednego przycisku oznaczonym kolorem czerwonym
	TAK*
	

	17
	Blokowanie funkcji pilota
	TAK*
	

	18
	Pozycja wyjściowa fotela uzyskiwana przez naciśnięcie jednego oznaczonego przycisku na pilocie
	TAK
	

	19
	Funkcja programowania pozycji „ulubione” przez naciśnięcie jednego oznaczonego przycisku na pilocie
	TAK
	

	20
	Pełna synchroniczna regulacja segmentów fotela 
	TAK
	

	21
	Zdejmowane podłokietniki prostym ruchem bez użycia narzędzi  
	TAK
	

	22
	Plecak na rzeczy pacjenta 
	TAK
	

	23
	Uchwyt na prześcieradło jednorazowe w standardzie
	TAK
	

	24
	Uchwyt na pilot przewodowy po obu stronach fotela (w podłokietnikach) w standardzie
	TAK
	

	25
	Zagłówek segmentu pleców w standardzie
	TAK
	

	26
	Blat boczny z regulacja wysokości 
	TAK*
	

	27
	Statyw na kroplówki, 2 lub 4 zawieszki 
	TAK*, podać
	

	28
	Gwarancja zapewnienia zakupu części zamiennych przez okres 10 lat
	TAK, podać
	

	29
	Serwis gwarancyjny na terenie Polski
	TAK podać
	Nazwa firmy serwisu: …
Adres: …
Tel.: ….
e-mail:



* Zamawiający wymaga potwierdzenia parametru w przedmiotowych środkach dowodowych wskazanych w Rozdz. VI.1.II.2) SWZ.

Uwaga! 
Parametry określone jako „TAK”  i „TAK, podać” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji deklarowanych parametrów z użyciem wszelkich dostępnych źródeł, w tym zapytanie bezpośrednio u producenta przedmiotu zamówienia.

/kwalifikowany  podpis elektroniczny, podpis zaufany lub podpis osobisty  osoby upoważnionej/

	[bookmark: _Hlk175316711]ZAŁĄCZNIK  NR  3.6

	SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA



[bookmark: _Hlk175316728]PAKIET NR 6 - ZESTAW DWÓCH KOZETEK LEKARSKICH NA KÓŁKACH, Z BOKAMI ZABEZPIECZAJĄCYMI
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	I
	Producent
	Podać
	

	II
	Nazwa i typ
	Podać
	

	III
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	IV
	Rok produkcji (urządzenie fabrycznie nowe)
	Min. 2023 lub nowszy
	

	V
	Zamawiana ilość
	1 zest. 
(2 kozetki)
	

	WYMAGANIA OGÓLNE

	
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Opis oferowanego parametru ze wskazaniem spełnienia warunku TAK/NIE

	1
	2-częściowe leże o wymiarach 185 x 56 cm +/-2cm
	TAK*
	

	2
	Sekcja zagłówka regulowana przy pomocy mechanizmu grzebieniowo-zapadkowego w zakresie od 0° do +45° 
	TAK*
	

	3
	Solidna i stabilna konstrukcja ramy dolnej kozetki wykonana z zamkniętych profili niemagnetycznego aluminium o przekroju kwadratu 
	TAK*
	

	4
	Rama dolna pokryta lakierem proszkowym odpornym na zarysowania i promieniowanie UV 
	TAK
	

	5
	Leże o grubości 5 cm na podbudowie wykonanej z płyty meblowej 
	TAK*
	

	6
	Zaokrąglone narożniki leża 
	TAK
	

	7
	Leże wypełnione elastyczną pianką poliuretanową 
	TAK
	

	8
	Atestowana i bezszwowa tapicerka w wielu kolorach do wyboru 
	TAK
	

	9
	Tapicerka zmywalna i poddająca się dezynfekcji 
	TAK*
	

	10
	Obustronne barierki boczne z niemagnetycznego aluminium 
	TAK*
	

	11
	Barierki opuszczane niezależnie przez obracane o 180° na centralnym trzpieniu nie poszerzają kozetki 
	TAK*
	

	12
	Bezpieczne ryglowanie podniesionych oraz opuszczonych barierek  
	TAK*
	

	13
	Wyposażona w aluminiowy wieszak na podkłady higieniczne w rolkach montowany do tylnej części ramy 
	TAK
	

	14
	4 koła skrętne wykonane z tworzyw sztucznych nadające kozetce mobilności w obrębie gabinetu lekarskiego i placówki 
	TAK
	

	15
	Wszystkie koła wyposażone w hamulec postojowy (blokadę jazdy) 
	TAK*
	

	16
	Długość całkowita kozetki 185 cm +/-2cm
	TAK
	

	17
	Szerokość całkowita kozetki 67 cm (60 cm leże + szerokość barierek) +/-2cm
	TAK
	

	18
	Wysokość całkowita kozetki 60 cm wraz z kółkami 
	TAK
	

	19
	Maksymalne obciążenie do 250 kg 
	TAK*
	

	20
	 Maksymalne obciążenie zagłówka 20 kg
	TAK
	

	21
	Gwarancja zapewnienia zakupu części zamiennych przez okres 10 lat
	TAK
	

	22
	Serwis gwarancyjny na terenie Polski
	TAK, podać dane serwisu
	Nazwa firmy serwisu: …
Adres: …
Tel.: ….
e-mail: …



[bookmark: _Hlk175316843]* Zamawiający wymaga potwierdzenia parametru w przedmiotowych środkach dowodowych wskazanych w Rozdz. VI.1.II.2) SWZ.

Uwaga! 
Parametry określone jako „TAK”  i „TAK, podać” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji deklarowanych parametrów z użyciem wszelkich dostępnych źródeł, w tym zapytanie bezpośrednio u producenta przedmiotu zamówienia.

/kwalifikowany  podpis elektroniczny, podpis zaufany lub podpis osobisty  osoby upoważnionej/

Specyfikacja Warunków Zamówienia – tryb podstawowy bez negocjacji – znak: 10-TP-24
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	ZAŁĄCZNIK  NR  3.7

	SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA



PAKIET NR 7 - ZESTAW: ŁÓŻKO Z OSPRZĘTEM I SZAFKĄ PRZYŁÓŻKOWĄ
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	I
	Producent
	Podać
	

	II
	Nazwa i typ
	Podać
	

	III
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	IV
	Rok produkcji (urządzenie fabrycznie nowe)
	Min. 2023 lub nowszy
	

	V
	Zamawiana ilość
	15 zest.
(1 łóżko + 1 szafka)
	

	WYMAGANIA OGÓLNE

	
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Opis oferowanego parametru ze wskazaniem spełnienia warunku TAK/NIE

	1
	Metalowa konstrukcja łóżka lakierowana proszkowo. Podstawa łóżka pozbawiona kabli oraz układów sterujących funkcjami łóżka, łatwa w utrzymaniu czystości.
Powłoka lakiernicza zgodnie z normom EN ISO 10993-5:2009 lub równoważny potwierdzającym że stosowana powłoka lakiernicza nie wywołuje zmian nowotworowych
	Tak
	

	2
	Podstawa łóżka pantograf podpierająca leże w minimum 8 punktach, gwarantująca stabilność leża (nie dopuszcza się łózek opartych na dwóch i trzech kolumnach).
	Tak*
	

	3
	Wolna przestrzeń pomiędzy podłożem, a całym podwoziem wynosząca nie mniej niż 150 mm umożliwiająca łatwy przejazd przez progi oraz wjazd do dźwigów osobowych.
	Tak*
	

	4
	Wymiary zewnętrzne łóżka:
Długość całkowita: 2120 mm, (± 30 mm) 
Szerokość całkowita wraz z zamontowanymi barierkami wynosi max 1000 mm (wymiar leża min. 870x2000)
	Tak*, podać
	

	5
	Leże łóżka czterosegmentowe z czego min. 3 segmenty ruchome 
	Tak*, podać
	

	6
	Zasilanie elektryczne  220/230 V
Przewód zasilający skrętny.
	Tak*
	

	7
	Rama leża wyposażona w gniazdo wyrównania potencjału. Łóżko przebadane pod kątem bezpieczeństwa elektrycznego wg normy PN EN 62353 – dołączyć protokół z badań przy dostawie produktu.
	Tak*
	

	8
	Elektryczne regulacje:
- segment oparcia pleców 0-72° (± 2°),
- segment uda 0-34° (± 2°),
- kąt przechyłu Trendelenburga 0-17° (± 2°),
- kąt przechyłu anty-Trendelenburga 0-17° (± 2°),
- regulacja segmentu podudzia – ręczna   mechanizmem zapadkowym.
	Tak*, podać

	

	9
	Łóżko posiadające funkcję krzesła kardiologicznego:
Funkcja krzesła kardiologicznego uzyskiwana na pilocie pacjenta za pomocą jednego przycisku.
	Tak*
	

	10
	Elektryczna regulacja wysokości w zakresie:
350 mm do 850 mm (± 30 mm), koła 150 mm
	Tak*, podać
	

	11
	Czas zmiany wysokości leża z pozycji minimalnej do maksymalnej max. 23 sekund.
	Tak, podać
	

	12
	Łóżko sterowane przewodowym pilotem z możliwością blokady funkcji przez personel medyczny; Optyczny wskaźnik podłączenia do sieci. W celu bezpieczeństwa pacjenta pilot z możliwością blokady tylko funkcji Trenedelenburga oraz blokady całego pilota.
	Tak*
	

	13
	Łóżko wyposażone w panel sterujący chowany pod leżem w półce do odkładania pościeli. Panel wyposażony w podwójne zabezpieczenie przed przypadkowym uruchomieniem funkcji elektrycznych z możliwością blokady poszczególnych funkcji pilota. Panel sterujący wyposażony w funkcję regulacji segmentu oparcia pleców, uda, wysokości leża, pozycji wzdłużnych oraz uzyskiwanych za pomocą jednego przycisku funkcji anty-szokowej, egzaminacyjnej, CPR, krzesła kardiologicznego. Panel z możliwością zawieszenie na szczycie łóżka od strony nóg.
	Tak*
	

	14
	Segment oparcia pleców z możliwością mechanicznego  szybkiego poziomowania (CPR) – dźwignia umieszczona pod segmentem wezgłowia, oznaczona kolorem pomarańczowym.
Dźwignia CPR umożliwiająca mechaniczne uniesienie segmentu pleców w przypadku braku zasilania (alternatywny napęd)
Autokontur segmentu oparcia pleców i uda.
Autoregresja segmentu oparcia pleców zapobiegająca przed zsuwaniem pacjenta.(Nie dopuszcza się łóżek posiadających autoregresję segmentu uda powodującą przesuwanie się pacjenta w kierunku szczytu nóg powodującą ryzyko powstawania odleżyn- także stóp)  
	Tak
	

	15
	Leże wypełnione panelami z polipropylenu odpornego na działanie wysokiej temperatury, środków dezynfekujących oraz  promieni UV. Płyty odejmowane bez użycia narzędzi z otworami do montażu pasów unieruchamiających.
	Tak*
	

	16
	Akumulator wbudowany w układ elektryczny łóżka podtrzymujący sterowanie łóżka przy braku zasilania sieciowego, sygnał dźwiękowy sygnalizujący wyczerpanie akumulatora.
	Tak
	

	17
	Łóżko z możliwością przedłużenia leża o min. 180  mm
	Tak, podać
	

	18
	Szczyty łóżka wykonane z tworzywa  z możliwością blokowania  przed niezamierzonym wypadnięciem  w czasie transportu za pomocą suwaków umieszczonych na ramie leża. Szczyty łatwo odejmowane, odporne na działanie wysokiej temperatury, uszkodzenia mechaniczne, chemiczne oraz promieniowanie UV. Wykonane z polipropylenu o grubości ściany min. 4mm w technologii Rotomulding z kolorowymi wklejkami.
	Tak, podać
	

	19
	Łóżko wyposażone w cztery niezależne, opuszczane ruchem półkulistym, tworzywowe barierki boczne, zabezpieczające pacjenta, zgodne z normą medyczną ICE 60601-2-52.
Opuszczanie oraz podnoszenie barierek bocznych w łatwy sposób za pomocą jednej ręki, wspomagane  pneumatyczne. 
Barierki od strony głowy poruszające się wraz z segmentem oparcia pleców.
Wysokość barierek bocznych zabezpieczająca pacjenta  minimum 39 cm.  
Barierki boczne wykonane z tworzywa, wypełnione wklejką kolorystyczną dostępną w minimum 6 kolorach.
Barierki zabezpieczające pacjenta na całej długości leża.
	Tak*
	

	20
	Wysuwana półka do odkładania pościeli, nie wystająca poza obrys ramy łóżka.
	Tak
	

	21
	Możliwość zamontowania po dwóch stronach łóżka uchwytów na worki urologiczne, worki umiejscowione na wysokości biodra.
	Tak
	

	22
	W narożnikach leża 4 krążki stożkowe uniemożliwiające przypadkowe wyrwanie parapetów okiennych lub listew ściennych przy regulacji wysokości łóżka, chroniące łóżko i ściany przed uderzeniami oraz otarciami.
	Tak
	

	23
	Leże w części środkowej wyprofilowane w  celu pełnienia funkcji uchwytu materaca. Nie dopuszcza się uchwytów materaca zlokalizowanych w segmencie nożnym leża powodujące urazy kończyn i otarć podczas opuszczania łózka.
	Tak
	

	24
	Podstawa łóżka jezdna wyposażona w koła o średnicy min. 150 mm, z centralną blokadą kół oraz blokadą kierunkową. Dodatkowe 5 koło.
	Tak*, podać
	

	25
	Bezpieczne obciążenie min. 250 kg 
	Tak*, podać
	

	26
	Możliwość montażu ramy wyciągowej, wysięgnika z uchwytem do ręki i wieszaka kroplówki (możliwość zamontowania wieszaka w czterech narożnikach leża)
	Tak*
	

	27
	Możliwość wyboru kolorów wypełnień min. 6 kolorów.
	Tak, podać
	

	28
	Elementy wyposażenia łóżka:
- wysięgnik ręki
- wieszak kroplówki
- uchwyt na kulę
- Materac wysokości 12cm dopasowany do rozmiarów leża (gąbka w pokrowcu z tkaniny). 
Gęstość pianki T-40kg/m3, i twardości 4.1kPa. Osłona z zamkiem błyskawicznym z 2 stron 
(zapięcie w kształcie „L”), chroniąca cały materac, wykonana z włókna tekstylnego, pokrytego czystym przepuszczającym parę wodną poliuretanem, bez PVC. Osłona na materac odporna na przemakanie, zanieczyszczenia (wydaliny i wydzieliny organiczne), przenikanie mikroorganizmów, wytrzymała, elastyczna odporna na ścieranie. Łatwa do dezynfekcji i prania, nie zmieniająca swych parametrów pod wpływem środków chemicznych (wytrzymałość na alkohole, środki czyszczące, środki dezynfekcyjne, oleje i smary zawartość formaldehydu) i wysokie temperatury (pranie na gorąco 95° C, suszenie w bębnie – 100°C). Możliwość czyszczenia w komorach myjących (para-próżnia para) w temp. 100° pokrowca).
	Tak*
	

	29
	- Deklaracja zgodności, 
- Certyfikat ISO 9001:2008 lub równoważny  potwierdzający zdolność do ciągłego dostarczania wyrobów zgodnie z wymaganiami
- Certyfikat ISO 13485:2012   potwierdzający, że producent wdrożył i utrzymuje system zarządzania jakością dla wyrobów medycznych.
	Tak
	

	30
	Gwarancja zapewnienia zakupu części zamiennych przez okres 10 lat
	Tak
	

	31
	Serwis gwarancyjny na terenie Polski
	Tak, podać dane serwisu
	Nazwa firmy serwisu: …
Adres: …
Tel.: ….
e-mail: …

	SZAFKI PRZYŁÓŻKOWE

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	VI
	Producent
	Podać
	

	VII
	Nazwa i typ
	Podać
	

	VIII
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	IX
	Rok produkcji (urządzenie fabrycznie nowe)
	Min. 2023 lub nowszy
	

	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Opis oferowanego parametru ze wskazaniem spełnienia warunku TAK/NIE

	32
	Korpus szafki wykonany z profili aluminiowych. Ramki szuflad oraz boki korpusu wykonane z ocynkowanej stali pokrytej lakierem poliestrowo-epoksydowym. Powłoka lakiernicza  zgodny z wymogami EN ISO 10993-5:2009 lub równoważny potwierdzającym że stosowana powłoka lakiernicza nie wywołuje zmian nowotworowych. Blat szafki oraz czoła szuflad wykonane z wytrzymałego i wodoodpornego tworzywa HPL (o grubości min. 6 mm).
	Tak
	

	33
	Tylna część blatu szafki wyposażona w aluminiowy reling posiadający tworzywowy haczyk na ręcznik oraz tworzywowy uchwyt na szklankę z możliwością demontażu oraz przesuwania na całej jego długości 
	Tak
	

	34
	Szafka składająca się z dwóch szuflad, pomiędzy szufladami półka na prasę o wysokości min. 160 mm. dostęp do półki od frontu szafki.
	Tak*, podać 
	

	35
	Szuflada górna wyposażona w odejmowany tworzywowy (ABS) wkład ułatwiający mycie i dezynfekcję z podziałem na 3 części. Wysokość szuflady min. 110 mm. Szuflada  wysuwana spod górnego blatu szafki na prowadnicach rolkowych umożliwiające ciche i łatwe wysuwanie i domykanie.
	Tak, podać
	

	36
	Szuflada dolna wyposażona w odejmowany tworzywowy (ABS) wkład łatwy do mycia i dezynfekcji. Wysokość szuflady min. 350 mm.  Szuflada wyposażona w prowadnice rolkowe umożliwiające ciche i łatwe wysuwanie i domykanie. Półka na obuwie znajdująca się poniżej dolnej szuflady z dostępem od przodu.
	Tak, podać
	

	37
	Wymiary zewnętrzne:
- wysokość - 890 mm (± 20 mm)
- szerokość szafki - 450 mm  (± 20 mm)
- szerokość szafki z zamontowanym, złożonym blatem bocznym - 550 mm  (± 20mm)
- szerokość przy rozłożonym blacie - 1150 mm  (± 20mm)
- głębokość - 470 mm (± 20mm)
	Tak*, podać
	

	38
	Czoła szuflad zaopatrzone w uchwyty w kolorze stalowym.
	Tak
	

	39
	Szafka wyposażona w blat boczny z bezstopniową regulacją wysokości za pomocą sprężyny gazowej bez możliwości regulacji kąta pochylenia blatu.
Sprężyna gazowa osłonięta w aluminiowej, prostokątnej obudowie.
Mechanizm unoszenia oraz zwalniania blatu umieszczony w tworzywowej, ergonomicznej manetce umieszczonej na wysokości blatu głównego szafki, nie wymuszającej konieczności pochylania się celem rozłożenia lub uniesienia blatu bocznego.
	Tak
	

	40
	Regulacja blatu bocznego w zakresie: 750 - 1100 mm (± 20mm)
	Tak*, podać
	

	41
	Blat półki bocznej wykonany z wytrzymałego i wodoodpornego tworzywa HPL (o grubości min. 6 mm), wspornik blatu osłonięty zaokrągloną osłoną wykonaną z aluminium, min. dwie krawędzie zabezpieczone aluminiowymi listwami w kształcie litery C.
	Tak, podać
	

	42
	Blat boczny z możliwością jego rozłożenia na każdej wysokości bez konieczności odsuwania szafki od łóżka oraz bez konieczności obrotu blatu o kąt 180°. Rozkładnie blatu bocznego rozpoczyna się poprzez odchylenie górnej krawędzi blatu na zewnątrz (górna krawędź wyposażona w tworzywowy uchwyt wystający poza obrys blatu) nie dopuszcza się rozwiązania odwrotnego polegającego na odchyleniu dolnej krawędzi blatu – wymuszającej konieczność pochylania się oraz odsuwania szafki od krawędzi łóżka.
	Tak*
	

	43
	Łatwo odejmowany blat boczny z możliwością zamocowania z lewej lub prawej strony szafki (bez użycia narzędzi)
	Tak
	

	44
	Szafka wyposażona w 4 podwójne koła jezdne w tym min. 2 z blokadą, o śr. min. 50 mm z elastycznym, niebrudzącym podłóg bieżnikiem. Blat boczny szafki wyposażony w dodatkowe 5 koło zapewniające większą stabilność podczas spożywania posiłków – piąte koło znajduje się centralnie pod obudową sprężyny gazowej.
	Tak*, podać
	

	45
	Konstrukcja szafki przystosowana do dezynfekcji środkami dopuszczonymi do użycia w szpitalach
	Tak
	

	46
	Możliwość wyboru kolorów frontów szuflad oraz blatów z min. 10 kolorów  oraz możliwość wyboru koloru ramy szafki w tym kolor szary.
	Tak, podać
	

	47
	- Deklaracja zgodności ze znakiem CE, 
- Certyfikat ISO 9001:2008 lub równoważny  potwierdzający zdolność do ciągłego dostarczania wyrobów zgodnie z wymaganiami,
- Certyfikat ISO 13485:2012   lub równoważny potwierdzający, że producent wdrożył i utrzymuje system zarządzania jakością dla wyrobów medycznych.
	Tak
	

	48
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski
	Tak, podać
dane serwisu
	Nazwa firmy serwisu: ……..
Adres: ………..
Tel.: ………….
e-mail: ………...



* Zamawiający wymaga potwierdzenia parametru w przedmiotowych środkach dowodowych wskazanych w Rozdz. VI.1.II.2) SWZ.

Uwaga! 
Parametry określone jako „TAK”  i „TAK, podać” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji deklarowanych parametrów z użyciem wszelkich dostępnych źródeł, w tym zapytanie bezpośrednio u producenta przedmiotu zamówienia.

/kwalifikowany  podpis elektroniczny, podpis zaufany lub podpis osobisty  osoby upoważnionej/





	ZAŁĄCZNIK NUMER 4

	OŚWIADCZENIA WYKONAWCY DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA ORAZ SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU
składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy Pzp w postępowaniu na dostawę i montaż sprzętu oraz wyposażenia medycznego na potrzeby projektu pn.: „doposażenie w sprzęt medyczny Pomorskiego Centrum Reumatologicznego im. dr Jadwigi Titz-Kosko w Sopocie Sp. z o. o.” dofinansowanego z budżetu Sejmiku Województwa Pomorskiego, w podziale na 7 Pakietów – oferty częściowe – Znak: 10-TP-24




....................................................
Wykonawca
1) Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 108 ustawy Prawo Zamówień Publicznych.
2) Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 109 ust 1 pkt 1), 4), 5), 7) ustawy Prawo Zamówień Publicznych w oparciu o fakultatywne przesłanki wykluczenia wymienione przez Zamawiającego w rozdziale V SWZ.
3) [bookmark: _Hlk101357601]Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z art. 1 pkt 3 i art. 7 ust. 1 Ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego, tzn. nie jestem:
a) wykonawcą wymienionego w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 lub wpisanym na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy;
b) wykonawcą, którego beneficjentem rzeczywistym w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz. U. z 2022 r. poz. 593 i 655) jest osoba wymieniona w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisaną na listę lub będąca takim beneficjentem rzeczywistym od dnia 24 lutego 2022 r., o ile została wpisana na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy;
c) wykonawcą, którego jednostką dominującą w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości (Dz. U. z 2021 r. poz. 217, 2105 i 2106), jest podmiot wymieniony w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisany na listę lub będący taką jednostką dominującą od dnia 24 lutego 2022 r., o ile został wpisany na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy.
4) *Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Prawo Zamówień Publicznych (*podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród art. wymienionych w pkt. 1) - 2) niniejszego oświadczenia). 
Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Prawo Zamówień Publicznych podjąłem następujące środki naprawcze (opisać szczegółowo):	 …………………………………………………………………………………………………………
5) *Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (*podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród art. wymienionych w pkt. 3) niniejszego oświadczenia). 
6) *Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w niniejszym postępowaniu (jeśli dotyczy). 
7) *Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: ………...........................… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie zachodzą podstawy wykluczenia z ww postępowania o udzielenie zamówienia oraz spełnia on warunki udziału w postępowaniu w zakresie, w jakim powołuje się na jego zasoby. W załączeniu oświadczenie w/w podmiotu zgodnie z art. 125 ust. 5 ustawy Prawo Zamówień Publicznych (Zał. 4A).
8) Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu i w pozostałych dokumentach załączonych do oferty są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością sankcji związanych z odpowiedzialnością za składanie nieprawdziwych dokumentów lub oświadczeń.

*wykreślić stosowne punkty jeśli nie dotyczy
[bookmark: _Hlk141263228]/kwalifikowany  podpis elektroniczny, podpis zaufany 
lub podpis osobisty osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy/

	ZAŁĄCZNIK NUMER 4A

	
OŚWIADCZENIE PODMIOTU UDOSTĘPNIAJĄCEGO ZASOBY DOTYCZĄCE PRZESŁANEK                WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA ORAZ SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W                                POSTĘPOWANIU W ZAKRESIE W JAKIM WYKONAWCA POWOŁUJE SIĘ NA JEGO ZASOBY
[bookmark: _Hlk175317166]składane na podstawie art. 125 ust. 5 ustawy Pzp w postępowaniu na dostawę i montaż sprzętu oraz wyposażenia medycznego na potrzeby projektu pn.: „doposażenie w sprzęt medyczny Pomorskiego Centrum Reumatologicznego im. dr Jadwigi Titz-Kosko w Sopocie Sp. z o. o.” dofinansowanego z budżetu Sejmiku Województwa Pomorskiego, w podziale na 7 Pakietów – oferty częściowe – Znak: 10-TP-24


                           
            
       ....................................................
Podmiot udostępniający zasoby

W związku z zobowiązaniem się do oddania do dyspozycji na rzecz Wykonawcy tj.:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
(nazwa i adres Wykonawcy, któremu zostaną udostępnione zasoby)

na potrzeby postępowania o udzielnie zamówienia publicznego nr 10-TP-24
1) Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 108 ust. 1 oraz art. 109 ust. 1 pkt. 1), 4), 5), 7) ustawy Prawo Zamówień Publicznych.
2) Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z art. 1 pkt 3 i art. 7 ust. 1 Ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego, tzn. nie jestem:
a) wykonawcą wymienionego w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 lub wpisanym na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy;
b) wykonawcą, którego beneficjentem rzeczywistym w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz. U. z 2022 r. poz. 593 i 655) jest osoba wymieniona w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisaną na listę lub będąca takim beneficjentem rzeczywistym od dnia 24 lutego 2022 r., o ile została wpisana na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy;
c) wykonawcą, którego jednostką dominującą w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości (Dz. U. z 2021 r. poz. 217, 2105 i 2106), jest podmiot wymieniony w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisany na listę lub będący taką jednostką dominującą od dnia 24 lutego 2022 r., o ile został wpisany na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy.
3) *Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Prawo Zamówień Publicznych (*podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród art. wymienionych w pkt.1) niniejszego oświadczenia). 
Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Prawo Zamówień Publicznych podjąłem następujące środki naprawcze (opisać szczegółowo): ……………………………
4) *Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (*podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród art. wymienionych w pkt. 2) niniejszego oświadczenia). 
5) Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w niniejszym postępowaniu, odpowiednio w zakresie, w jakim Wykonawca powołuje się na moje zasoby.

*wykreślić stosowne punkty jeśli nie dotyczy
                                /kwalifikowany  podpis elektroniczny, podpis zaufany 
lub podpis osobisty osoby upoważnionej/
Specyfikacja Warunków Zamówienia – tryb podstawowy bez negocjacji – znak: 10-TP-24
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	ZAŁĄCZNIK NUMER 5

	WYKAZ DOSTAW
WYKAZ WYKONANYCH, A W PRZYPADKU ŚWIADCZEŃ POWTARZAJĄCYCH SIĘ LUB CIĄGŁYCH RÓWNIEŻ WYKONYWANYCH CO NAJMNIEJ DWÓCH DOSTAW
d.1) dla Pakietów nr 1, 2, 3, 4 – urządzeń medycznych 
d.2) dla Pakietów nr 5, 6, 7 – mebli medycznych 
w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – to w tym okresie, z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania oraz podmiotów na rzecz których dostawy były wykonane lub odpowiednio są wykonywane



Znak: 10-TP-24
	L.p.
	Nazwa, adres i telefon Odbiorcy
	Opis przedmiotu zamówienia:  należy podać realizowane dostawy oraz wskazać rodzaj
sprzętu
	Data wykonania dostaw
(od – do)
(należy podać datę wykonanych dostaw,
Dzień/miesiąc/rok rozpoczęcia i zakończenia o ile są zakończone)
	Wartość
brutto

	























	



	
	
	

	
	



	
	
	

	
	



	
	
	






/kwalifikowany podpis elektroniczny, podpis zaufany lub podpis osobisty osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy/



















	ZAŁĄCZNIK NUMER 6

	OŚWIADCZENIE O PRZYNALEŻNOŚCI LUB BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI WYKONAWCY DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ


		


……………………………………
/oznaczenie Wykonawcy /
Znak: 10-TP-24
Oświadczenie Wykonawcy
w zakresie art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy Pzp
o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na dostawę i montaż sprzętu oraz wyposażenia medycznego na potrzeby projektu pn.: „doposażenie w sprzęt medyczny Pomorskiego Centrum Reumatologicznego im. dr Jadwigi Titz-Kosko w Sopocie Sp. z o. o.” dofinansowanego z budżetu Sejmiku Województwa Pomorskiego, w podziale na 7 Pakietów – oferty częściowe – Znak: 10-TP-24

oświadczam, że Wykonawca, którego reprezentuję:
1. należy */ nie należy* do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 roku o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j. Dz.U. z 2025 r., poz. 594) z innymi Wykonawcami, którzy złożyli odrębne oferty lub oferty częściowe w niniejszym postępowaniu.

2. Wykaz wykonawców należących do tej samej grupy kapitałowej, którzy złożyli oferty:

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

* niewłaściwe skreślić


[bookmark: _Hlk141263547]/kwalifikowany podpis elektroniczny, podpis zaufany lub podpis osobisty Wykonawcy lub osoby  upoważnionej do reprezentowania  Wykonawcy/


Uwaga! Grupa kapitałowa – według ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j. Dz.U. z 2025 r., poz. 594) rozumie się przez to wszystkich przedsiębiorców, którzy są kontrolowani w sposób bezpośredni lub pośredni przez jednego przedsiębiorcę, w tym również tego przedsiębiorcę

W sytuacji, gdy w postępowaniu złożyli odrębne oferty wykonawcy należący do tej samej grupy kapitałowej, wraz ze złożeniem niniejszego oświadczenia, Wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.
Specyfikacja Warunków Zamówienia – tryb podstawowy bez negocjacji – znak: 10-TP-24
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	ZAŁĄCZNIK NUMER 7

	WZÓR - ZOBOWIĄZANIE PODMIOTU
ODDAJĄCEGO DO DYSPOZYCJI WYKONAWCY NIEZBĘDNE ZASOBY





………………………………………
/oznaczenie Podmiotu /

ZOBOWIĄZANIE PODMIOTU
ODDAJĄCEGO DO DYSPOZYCJI WYKONAWCY NIEZBĘDNE ZASOBY

Działając w imieniu:     ……………………………………………………………………………………………………………
 ……………………………………………………………………………………………....................… zobowiązuje się do oddania do dyspozycji Wykonawcy pod nazwą: 
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
następujących zasobów: 
…………………………………………………………………………………………………………….………………..……………...………………………………………………………………..……………………………………..……………………………………………………………..…………………
niezbędnych do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na dostawę i montaż sprzętu oraz wyposażenia medycznego na potrzeby projektu pn.: „doposażenie w sprzęt medyczny Pomorskiego Centrum Reumatologicznego im. dr Jadwigi Titz-Kosko w Sopocie Sp. z o. o.” dofinansowanego z budżetu Sejmiku Województwa Pomorskiego, w podziale na 7 Pakietów – oferty częściowe – Znak: 10-TP-24 na okres konieczny dla wykonania zamówienia w razie zawarcia umowy o zamówienie publiczne z tym Wykonawcą.

W celu oceny, czy w/w Wykonawca będzie dysponował moimi zasobami w stopniu umożliwiającym należyte wykonanie zamówienia oraz oceny, czy stosunek nas łączący gwarantuje rzeczywisty dostęp do moich zasobów wskazuję:
1) zakres moich zasobów dostępnych Wykonawcy:
……………………………………………………………………………………………………………
2) sposób udostępnienia  i wykorzystania moich zasobów przez Wykonawcę przy wykonywaniu w/w zamówienia; 
……………………………………………………………………………………………………………
3) okres udostępnienia przy wykonywaniu w/w zamówienia: 
……………………………………………………………………………………………………………

                
/kwalifikowany podpis elektroniczny, podpis zaufany lub podpis osobisty osoby  upoważnionej/ 
Specyfikacja Warunków Zamówienia – tryb podstawowy bez negocjacji – znak: 10-TP-24
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	ZAŁĄCZNIK NUMER 8

		
Oświadczenie wykonawcy o aktualności informacji zawartych w oświadczeniu, o którym mowa w art. 125 ust. 1 ustawy Pzp w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na dostawę i montaż sprzętu oraz wyposażenia medycznego na potrzeby projektu pn.: „doposażenie w sprzęt medyczny Pomorskiego Centrum Reumatologicznego im. dr Jadwigi Titz-Kosko w Sopocie Sp. z o. o.” dofinansowanego z budżetu Sejmiku Województwa Pomorskiego, w podziale na 7 Pakietów – oferty częściowe – Znak: 10-TP-24






....................................................
Wykonawca


Oświadczam, że informacje zawarte w oświadczeniu, o którym mowa w art. 125 ust.1 ustawy Pzp, w zakresie podstaw wykluczenia z postępowania, o których mowa w: 

1) Art. 108 ust. 1 pkt 3 ustawy Pzp; dotyczących wydania prawomocnego wyroku sądu lub ostatecznej decyzji administracyjnej o zaleganiu z uiszczeniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotne,
2) Art. 108 ust. 1 pkt 4 ustawy Pzp, dotyczących orzeczenia zakazu ubiegania się o zamówienie publiczne tytułem środka zapobiegawczego; 
3) Art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy Pzp, dotyczących zawarcia z innymi wykonawcami porozumienia mającego na celu zakłócenie konkurencji; 
4) Art. 108 ust. 1 pkt 6 ustawy Pzp; 

5) w zakresie podstaw wykluczenia wskazanych w art. 109 ust. 1 pkt 1, 5, 7 ustawy Pzp; 

są aktualne.


/kwalifikowany podpis elektroniczny, podpis zaufany lub podpis osobisty Wykonawcy lub osoby  upoważnionej do reprezentowania  Wykonawcy/

