PAKIET 1: POMPA INFUZYJNA DWUSTRZYKAWKOWA -1 SZT.

Wartos¢ ogétem

Cena jednostkowa Kwota VAT Wartos¢ ogoétem brutto
netto VAT (%)
netto za 1 szt. (0oz. 1 x 1 s2t.) (poz. 2 x poz. 3) (poz. 2 + poz. 4)
1 2 3 4 5

llosé: 1 szt.

WYMAGANE WARUNKI OGOLNE

TAK / OPISAC *

Producent:

Kraj pochodzenia:

Model / Typ:

Rok produkcji (min 2016 fabrycznie nowy nie powystawowy):

Wyréb medyczny oznaczony znakiem CE

Certyfikat, zgtoszenie do rejestru wyrobéw medycznych (podaé numer):

Karta eksploatacji sprzetu (Paszport techniczny)

Instrukcja obstugi, menu aparatu — komunikacja z uzytkownikiem, oprogramowanie w
jezyku polskim:

Montaz i przeszkolenie personelu wliczone w cenie aparatu:

Okres gwarancji (min 24 mc):
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Termin realizacji zaméwienia (wymagane do 21 dni)

Aparatura kompletna, tj. gotowa do eksploatacji (bez zadnych dodatkowych inwestycji ze
strony Zamawiajacego). W cenie oferty wliczona instalacja, montaz oraz szkolenie
personelu obstugujacego

W okresie gwarancji Wykonawca ponosi 100% kosztow serwisowania wraz z czesciami
zamiennymi. Bieg okresu gwarancji rozpoczyna sie od dnia przekazania zakresu umownego
Uzytkownikowi:

W trakcie okresu gwarancji przeglady wliczone sa w cene oferty (lacznie z dojazdem i
wszystkimi kosztami wraz z czesciami zamiennymi):

Mozliwos¢ zgtaszania usterek 24 godz. na dobe:

Okres gwarancji dla nowo zainstalowanych elementéw po naprawie (min. 12 miesiecy, poda¢ w
miesigcach lub latach):

Czas reakcji serwisu na zgtoszenie usterki (max 48 godz. podaé w godzinach)

Czas oczekiwania na usuniecie uszkodzenia w dniach od daty zgtoszenia (poda¢ maksymalnie
w godzinach lub dniach):

Liczba napraw gwarancyjnych danego elementu lub podzespotu uprawniajgca
do wymiany go na nowy (poda¢ maksymalnie ilo$¢ niezaleznie od rodzaju naprawy):

Okres zagwarantowania dostepnosci serwisu, czesci zamiennych i oprogramowania od daty
sprzedazy/zainstalowania w latach (min. 10 lat poda¢ w latach):

Autoryzacja od producenta na sprzedaz i serwis urzadzenia na terenie Polski:

Lokalizacja punktu/éw zapewniajgcy serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zgodnie z Rozdziat 11 - ustawa o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010r. - Dz. U. z 2015 poz. 876;

(wymienic):

Inne (warunki gwarancji i serwisu pogwarancyjnego nie ujete w wykazie powyzej):
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Parametry oferowane

Lp. Parametry graniczne Wymagane (podac zakresy lub opisac)
1. 2. 3. 4.
1 |Pompa dwustrzykawkowa z kolorowym ekranem LCD TAK
2 |Dwa niezalezne tory infuzji TAK
3 |Montaz strzykawek od frontu pompy TAK
4 Automatyczna identyfikacja rozmiaru strzykawki na TAK
ekranie
Mozliwos¢ stosowania strzykawek: 10ml, 20ml, 30ml,
5 |50ml, 60ml wszystkich producentéw polskich i TAK
zagranicznych
6 |Minimum 3 tryby pracy : czasowy, dawki, wagi TAK
7  |Catkowity zakres infuzji min: 0,1 ml/h do 1800 ml/h TAK
8 Objetos¢ w trybie czasu min: 0,1 - 999,9ml TAK
( krok co 0,1 ml)
9 Catkowity zakres objetosci min: 0,1 - 999,9ml TAK
( krok co 0,1 ml)
Objetos¢ w trybie czasu min: 0,1 - 999,9 ml
10 (krok co 0,1 ml) TAK
11 |Funkcja KVO TAK
12 |Zakres okluzji min: 0,1-1,2 bar TAK
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13 [Funkcja Bolus TAK
14 |Zakres Bolusa min: 10 -1200 ml/h TAK
Alarmy: 5min.do opréznienia strzykawki, pusta
strzykawka, obluzowanie strzykawki, osiggnieta petna
15 [dawka, niedrozno$¢, btad w dziataniu, uszkodzenie TAK
urzadzenia, Bolus, KVO, niski poziom baterii, brak
zasilania
16 |Min. 3 poziomy gtosnosci alarmow TAK
17 Mozl?yvoéc’: archiwizaciji i rejestrowania min.5000 historii TAK
infuzji
Zasilanie AC 100-240V, 50/60 Hz oraz bateryjne min. 6
18 . TAK
godz. przy przeptywie 5 ml/h
19 |Klasa ochrony min: | Typ CF TAK
20 |Ochrona przed zalaniem min: IPX4 TAK
21 |Waga max. 3,6 kg TAK
22 |Wymiary: 300mm x 240mm x 250mm TAK

Parametry okreslone jako ,tak” i ,podac/opis” oraz parametry liczbowe (> lub > lub < lub <) sg warunkami granicznymi, ktérych niespetnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu
bedzie traktowany jako brak danego parametru (niespetnienie warunku) w oferowanej konfiguracji urzadzenia. Wykonawca zobowigzany jest do podania parametréw w jednostkach
wskazanych w niniejszej tabelce.

PAKIET 2: SPIROMETR — 1 SZT.

Cena jednostkowa MBS e Kwota VAT Warto$¢ ogétem brutto
netto za 1 szt netto VAT (%) (poz. 2 x poz. 3) (poz. 2 + poz. 4) llosé: 1 szt
) (poz. 1 x 1 szt.) pOz. 2 X poz. poz. 2 + poz. 0s$¢: 1 szt.
1 2 3 4 5
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WYMAGANE WARUNKI OGOLNE

TAK / OPISAC *

Producent:

Kraj pochodzenia:

Model / Typ:

Rok produkcji (min 2016 fabrycznie nowy nie powystawowy):

Wyréb medyczny oznaczony znakiem CE

Certyfikat, zgtoszenie do rejestru wyrobéw medycznych (podac¢ numer):

Karta eksploatacji sprzetu (Paszport techniczny)

Instrukcja obstugi, menu aparatu — komunikacja z uzytkownikiem, oprogramowanie w
jezyku polskim:

Montaz i przeszkolenie personelu wliczone w cenie aparatu:

Okres gwarancji (min 24 mc):

Termin realizacji zamoéwienia (wymagane do 21 dni)

Aparatura kompletna, tj. gotowa do eksploatacji (bez zadnych dodatkowych inwestycji ze
strony Zamawiajacego). W cenie oferty wliczona instalacja, montaz oraz szkolenie
personelu obstugujacego

W okresie gwarancji Wykonawca ponosi 100% kosztéw serwisowania wraz z cze$ciami
zamiennymi. Bieg okresu gwarancji rozpoczyna sie od dnia przekazania zakresu umownego
Uzytkownikowi:
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W trakcie okresu gwarancji przeglady wliczone sa w cene oferty (facznie z dojazdem i
wszystkimi kosztami wraz z czesciami zamiennymi):

Mozliwos¢ zgtaszania usterek 24 godz. na dobe:

Okres gwarancji dla nowo zainstalowanych elementéw po naprawie (min. 12 miesiecy, poda¢ w
miesigcach lub latach):

Czas reakcji serwisu na zgtoszenie usterki (max 48 godz. poda¢ w godzinach)

Czas oczekiwania na usuniecie uszkodzenia w dniach od daty zgtoszenia (poda¢ maksymalnie
w godzinach lub dniach):

Liczba napraw gwarancyjnych danego elementu lub podzespotu uprawniajgca
do wymiany go na nowy (poda¢ maksymalnie ilo$¢ niezaleznie od rodzaju naprawy):

Okres zagwarantowania dostepnosci serwisu, czesci zamiennych i oprogramowania od daty
sprzedazy/zainstalowania w latach (min. 10 lat poda¢ w latach):

Autoryzacja od producenta na sprzedaz i serwis urzadzenia na terenie Polski:

Lokalizacja punktu/éw zapewniajgcy serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zgodnie z Rozdziat 11 - ustawa o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010r. - Dz. U. z 2015 poz. 876;

(wymienic):

Inne (warunki gwarancji i serwisu pogwarancyjnego nie ujete w wykazie powyzej):

Lp. Parametry graniczne Wymagane

Parametry oferowane
(podac zakresy lub opisac)
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1. 2. 3. 4.
Mobilny spirometr zapewniajacy wykonanie testéow:
1 -spirometria wolna TAK
-spirometria natezona przeptyw objetosé
2 Spirometria: VC, IC, ERV, TV, BF TAK
Krzywa przeptyw-objetosé: FEV 1, FVC EX, PEF, MEF 75, MEF
3 50, MEF 25, FEF25/75, TPEF, FET, MIF 50, BEV, FEV1/VC TAK
MAX, VC IN
Wbudowany w obudowe komputer z dotykowym kolorowym
4 o TAK
ekranem LCD o przekatnej 7
Ekran dotykowy LCD z pods$wietleniem LED
Porty zewnetrzne 2 x USB
5 Wymiary 220x250x52mm TAK
Waga do 1 kg
Zasilanie 230 V + 10%, 50 Hz, 20 VA
Whbudowana szybka drukarka termiczna- szeroko$¢ papier
6 TAK
112mm
7 Mozliwos¢ podtgczenia zewnetrznej drukarki komputerowe;j TAK
a) Gtowica pneumotachograficzna wymienna dla kazdego
pacjenta, w zestawie 10 szt.
b) Ustniki w dwdch rozmiarach
8 - dla dorostych TAK
- dla dzieci
c) W dostawie po 10 szt. ustnikdw kazdego rozmiaru.
Gtowica pneumotachograficzna tatwo sterylizowalna w catosci i
nie wymagajaca stosowania filtréw przeciwbakteryjnych.
9 . L o TAK
Gwarantowana liczba sterylizacji w wysokiej temperaturze
>1000
a) Automatyczna kontrola wiarygodnosci i poprawnosci
wykonanego badania spirometrycznego zgodnie z
zaleceniami ERS/ATS
10 | Ocena jakosci badania w skali A-F TAK

b) Automatyczna ocena prawidtowo wykonanego badania
¢) Automatyczna ocena proby rozkurczowej wg standardow
ERS
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a) mozliwosé poréwnania wynikéw badan przed i po leku z
automatyczng oceng proby rozkurczowej

b) mozliwos¢ graficznej i liczbowej prezentacji porownania
wynikow do 30 zarejestrowanych badan

11 ¢) mozliwo$é poréwnania wynikéw testow z wartosciami TAK
naleznymi
d) obliczanie odchylen standardowych i percentyli
e) mozliwos¢ edycji wtasnego nagtowka
f) mozliwo$¢ uzyskania automatycznej diagnozy
Automatyczna ocena préby rozkurczowej zgodna z
12 e TAK
zaleceniami ERS
13 Mozliwos¢ tatwej konfiguraciji wartosci naleznych. Wartosci TAK
nalezne: GLI, ERS, NHANES i inne,
14 | Mozliwos$¢ transmisji wynikow do PC TAK
Elektroniczna stacja pogodowa (ci$nienie atmosferyczne,
15 |wilgotnos¢ i temperatura powietrza potgczona ze spirometrem TAK
do automatycznej korekcji BTPS.
16 | Oprogramowanie spirometru w jezyku polskim TAK
17 | Instrukcja obstugi w jezyku polskim TAK

Parametry okreslone jako ,tak” i ,podac/opis” oraz parametry liczbowe (> lub > lub < lub <) sg warunkami granicznymi, ktérych niespetnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu
bedzie traktowany jako brak danego parametru (niespetnienie warunku) w oferowanej konfiguracji urzadzenia. Wykonawca zobowigzany jest do podania parametréw w jednostkach
skazanych w niniejszej tabelce.

PAKIET 3: MONITOR TEMPERATURY GtEBOKIEJ — 3 SZT.

Wartos¢ ogétem

Cena jednostkowa Kwota VAT Wartos¢ ogotem brutto
netto VAT (%)
netto za 1 szt. (poz. 1 x 3 s7t.) (poz. 2 x poz. 3) (poz. 2 + poz. 4)
1 2 3 4 5

llo$é: 3 szt.
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WYMAGANE WARUNKI OGOLNE

TAK / OPISAC *

Producent:

Kraj pochodzenia:

Model / Typ:

Rok produkcji (min 2016 fabrycznie nowy nie powystawowy):

Wyréb medyczny oznaczony znakiem CE

Certyfikat, zgtoszenie do rejestru wyrobéw medycznych (podaé numer):

Karta eksploatacji sprzetu (Paszport techniczny)

Instrukcja obstugi, menu aparatu — komunikacja z uzytkownikiem, oprogramowanie w
jezyku polskim:

Montaz i przeszkolenie personelu wliczone w cenie aparatu:

Okres gwarancji (min 24 mc):

Termin realizacji zaméwienia (wymagane do 21 dni)

Aparatura kompletna, tj. gotowa do eksploatacji (bez zadnych dodatkowych inwestycji ze
strony Zamawiajacego). W cenie oferty wliczona instalacja, montaz oraz szkolenie
personelu obstugujacego

W okresie gwarancji Wykonawca ponosi 100% kosztéw serwisowania wraz z cze$ciami
zamiennymi. Bieg okresu gwarancji rozpoczyna sie od dnia przekazania zakresu umownego
Uzytkownikowi:

W trakcie okresu gwarancji przeglady wliczone sa w cene oferty (lacznie z dojazdem i
wszystkimi kosztami wraz z czesciami zamiennymi):
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Mozliwos¢ zgtaszania usterek 24 godz. na dobe:

Okres gwarancji dla nowo zainstalowanych elementéw po naprawie (min. 12 miesiecy, poda¢ w
miesigcach lub latach):

Czas reakcji serwisu na zgtoszenie usterki (max 48 godz. poda¢ w godzinach)

Czas oczekiwania na usuniecie uszkodzenia w dniach od daty zgtoszenia (poda¢ maksymainie
w godzinach lub dniach):

Liczba napraw gwarancyjnych danego elementu lub podzespotu uprawniajgca
do wymiany go na nowy (poda¢ maksymalnie ilo$¢ niezaleznie od rodzaju naprawy):

Okres zagwarantowania dostepnos$ci serwisu, czesci zamiennych i oprogramowania od daty
sprzedazy/zainstalowania w latach (min. 5 lat poda¢ w latach):

Autoryzacja od producenta na sprzedaz i serwis urzadzenia na terenie Polski:

Lokalizacja punktu/éw zapewniajgcy serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zgodnie z Rozdziat 11 - ustawa o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010r. - Dz. U. z 2015 poz. 876;

(wymienic):

Inne (warunki gwarancji i serwisu pogwarancyjnego nie ujete w wykazie powyzej):

: Parametry oferowane
Lp. Parametry graniczne Wymagane (podaé zakresy lub opisac)
1 2. 3 4.
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Douszny termometr elektroniczny przeznaczony dla dorostych,,

1 dzieci, noworodkow. TAK

2 Zasilanie bateryjne lub akumulatorowe TAK

3 Wymiary: max. 155 x 45 x 35 mm TAK

4 Waga max. 100 g TAK

6 Prosta obstuga, Wyrazny, duzy wyswietlacz LCD TAK

7 Czas pomiary max. 3 sekundy TAK

8 Pomiar w stopniach Celsjusza i Farenheita TAK
Zakres mierzonych temperatur min. od 20-22 do maks. 42 - 43

9 °C TAK
System informacji zwrotnej: migajgca kontrolka oraz sygnat

10 7= : X . : TAK
dzwiekowy potwierdzajacy poprawnie wykonany pomiar

11 Aparat umozliwiajacy dokonanie pomiaru tyko gdy jest TAK
wyposazony w wymienne, jednorazowe ostonki pomiarowe

12 |Pamie¢ ostatniego pomiaru TAK

13 |Automatyczne wytaczanie po uptywie max. 10 sek. TAK

15 |Odpornos¢ na upadek z min. 90 cm poparta certyfikatami TAK (zataczy¢ certyfikat

do oferty)

Aparat ma nie wymagac okresowych kalibracji, poparte

16 |. ; . TAK
instrukcjg obstugi

17 |W zestawie ostonki pomiarowe min. 800 szt. TAK
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Parametry okreslone jako ,tak” i ,podaé/opis” oraz parametry liczbowe (> lub > lub < lub <) sg warunkami granicznymi, ktérych niespetnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu
bedzie traktowany jako brak danego parametru (niespetnienie warunku) w oferowanej konfiguracji urzadzenia. Wykonawca zobowigzany jest do podania parametréw w jednostkach
skazanych w niniejszej tabelce.
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