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Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Najświętszej Maryi Panny
                             ul. Bialska 104/118      42-200 Częstochowa
                       tel. centrala : 34/ 367-30-00      sekr. Dyrektora: 34/ 367-31-04
                                                      fax : 34/ 365-17-56      e-mail: sekretariat@szpitalparkitka.com.pl       


                                                                                                                     Regon: 001281053       NIP: 573 22 99 604

                                                                        Załącznik Nr 2 do ZO       
ZAŁĄCZNIK NR 1 DO UMOWY
......................................……………...
       nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                    
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY   
CZĘŚĆ NR 1 – WÓZEK DO PRZEWOŻENIA PACJENTÓW
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa / Producent /
Nr katalogowy (jeżeli dotyczy) 
identyczne jak na fakturze /
Kod  EAN (jeżeli dotyczy)
	j.m.
	Ilość
wg
 jednostki miary
	Cena jedn. netto
wg
 jednostki miary
	Wartość
netto
(kol. 5x6)
	%
VAT
	Wartość
brutto
(kol. 7+8)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1

	 Wózek do przewożenia pacjentów 
	
	Szt.
	2
	
	
	
	

	2
	Wieszak kroplówki kompatybilny z wózkiem  poz. 1
	
	Szt.
	1
	
	
	
	

	  Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                Razem zł
	
	
	


…………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
CIĄG DALSZY DOTYCZĄCY FORMULARZA ASORTYMENTOWO – CENOWEGO CZĘŚĆ NR  1
OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE
Przedmiot zamówienia: WÓZEK DO PRZEWOŻENIA PACJENTÓW (szt. 2)
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	

	3.
	 Model
	Podać
	

	4.
	 Rok produkcji 2024 – fabrycznie nowe
	Podać
	

	5.
	 Wózek do przewożenia pacjentów. Wykonany z profili stalowych malowany lakierem proszkowym, odpornym na promienie UV oraz  środki myjące i dezynfekujące. 
	Tak
	

	6.
	Leże dwusegmentowe.
	Tak
	

	7.
	Posiadający regulację pleców Trendelenburga i anty-Trendelenburga za pomocą sprężyny gazowej 
z blokadą.  
	Tak
	

	8.
	Regulacja wysokości wózka poprzez pompę hydrauliczną  dźwignią nożną, za pomocą pedałów umieszczonych po obu stronach wózka.
	Tak
	

	9.
	Ruchomy podgłówek regulowany za pomocą sprężyny gazowej.
	Tak
	

	10.
	Kąt uniesienia oparcia pleców wózka 65°+/- 2°.
	Tak, podać
	

	11.
	Kąt przechyłu Trendelenburga wózka 20° +/- 2°.
	Tak, podać 
	

	12.
	Kąt przechyłu anty - Trendelenburga wózka 12°  +/- 2°.
	Tak, podać 
	

	13.
	 Zintegrowane barierki boczne składające się z 2 lub 3 poziomych poprzeczek zabezpieczające przed wypadnięciem, opuszczane do poziomu leża wózka, wykonane  ze stali nierdzewnej lub chromowane. 
	Tak
	

	14.
	Materac, wykonany z pianki poliuretanowej obitej materiałem zmywalnym, nieprzemakalnym, odpornym  na środki myjąco – dezynfekcyjne, wysokość materaca  min. 6 cm.
	Tak, podać 
	

	15.
	Płyta wózka przezierna dla promieni RTG na całej długości leża.
	Tak
	

	16.
	Pod leżem na całej długości prowadnica na kasetę RTG.
	Tak
	

	17.
	Koła o śr. min. 150 mm z funkcją koła kierunkowego oraz z blokadą centralną, koła nie brudzące powierzchnię.
	Tak, podać
	

	18.
	Parametry wózka: 
-długość wózka:  205 cm +/- 2 cm, 
-długość leża: 188 cm +/- 2 cm
- szerokość leża: 55 cm +/- 2 cm
- wysokość minimalna leża:  55 cm +/- 2 cm, 
- wysokość maksymalna leża: 90 cm +/- 2 cm,

	Tak, podać
	

	19.
	Wyposażony w odboje w narożnikach wózka.
	Tak
	

	20.
	Dopuszczalne obciążenie min. 170 kg.
	Tak, podać
	

	21.
	Uchwyty do prowadzenia wózka umieszczone od strony głowy i nóg pacjenta, na stałe przymocowane do konstrukcji wózka.
	Tak
	

	22.
	Min. 2 tuleje do wieszaka kroplówki wbudowane w konstrukcję profilu leża od strony głowy.
	Tak
	

	23.
	Wieszak na kroplówki
	Tak
	

	24.
	Wózek o otwartej konstrukcji podwozia, z metalowym koszykiem na rzeczy pacjenta oraz uchwytem na butlę tlenową.
	Tak
	

	25.
	Wózek łatwy do czyszczenia i dezynfekcji.
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	26.
	Gwarancja  min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	27.
	Gwarancja zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi przez okres min. 10 lat.
	Tak
	

	28.
	Serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	29.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz ze sprzętem.
	Tak
	


……………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
Załącznik Nr 2 do ZO       
ZAŁĄCZNIK NR 1 DO UMOWY
......................................……………...
       nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                    
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
CZĘŚĆ NR 2  – WÓZEK ANESTEZJOLOGICZNY
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa / Producent /
Nr katalogowy (jeżeli dotyczy) 
identyczne jak na fakturze /
Kod  EAN (jeżeli dotyczy)
	j.m.
	Ilość
wg
 jednostki miary
	Cena jedn. netto
wg
 jednostki miary
	Wartość
netto
(kol. 5x6)
	%
VAT
	Wartość
brutto
(kol. 7+8)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1

	 Wózek anestezjologiczny
	
	Szt.
	1
	
	
	
	

	  Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                Razem zł
	
	
	


…………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
CIĄG DALSZY DOTYCZĄCY FORMULARZA ASORTYMENTOWO – CENOWEGO CZĘŚĆ NR  2
OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE
Przedmiot zamówienia:   WÓZEK ANESTEZJOLOGICZNY (szt. 1)
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	

	3.
	 Model
	Podać
	

	4.
	 Rok produkcji 2024 – fabrycznie nowe
	Podać
	

	5.
	Szkielet wózka, blat górny i czoła szuflad wykonane z materiału charakteryzującego się wysoką wytrzymałością
i trwałością. 
	Tak
	

	6.
	Konstrukcja wózka wyposażona w centralny system zamknięcia wszystkich szuflad – zamykany na klucz. 
	Tak
	

	7.
	Wymiary zewnętrzne wózka:
- Wysokość : 90 cm, +/-5 cm
- Głębokość  : 72 cm, +/-5 cm
- Szerokość: 83cm, +/-5cm
	Tak, podać
	

	8.
	Wózek wyposażony w:
- trzy szuflady o wysokości 100mm
- dwie szuflady o wysokości 150 mm
	Tak, podać
	

	9.
	Czoła szuflad z przezroczystymi pojemnikami z możliwością umieszczenia opisu identyfikującego zawartość szuflady.
	Tak
	

	10.
	Pojemniki szuflad jednoczęściowe - odlane w formie bez elementów łączenia, bez miejsc narażonych na kumulacje brudu i ognisk infekcji
	Tak
	

	11.
	Układ jezdny mobilny: 4 koła jezdne w tym 3 z blokadą, o średnicy min. 125mm z elastycznym, niebrudzącym podłóg bieżnikiem rozmieszczone w równych odległościach od siebie zwiększające zwrotność wózka.
	Tak, podać
	

	12.
	Listwa odbojowa chroniąca wózek i ściany przed uszkodzeniami
	Tak
	

	13.
	Wyposażenie podstawowe wózka :
- blat zabezpieczony z czterech stron przed zsuwaniem się przedmiotów, 
- uchwyt do przetaczania, 
- pojemnik do zużytych igieł, 
- otwieracz ampułek, 
- pojemnik na cewniki, 
- pojemnik na butelki, 
- kosz na odpadki, 
- co najmniej dwa przezroczyste umożliwiające identyfikację tego co znajduje się w środku odchylane pojemniki „kieszenie”, 
- wysuwana spod blatu półka do pisania,  
- półkę na żel, 
- uchwyt na butlę z tlenem, 
- zintegrowane dwie boczne szuflady wysuwane spod blatu: jedna z wkładem ze stali nierdzewnej, druga na leki natychmiastowego użycia –ratujące życie z przezroczystą ścianką pozwalające na ich identyfikacje.
Wymienione wyposażenie nie powodujące zwiększenia gabarytów wózka i nie narażające na ich uszkodzenie – zintegrowane w budowie wózka 
	Tak, podać
	

	14.
	Wyposażenie dodatkowe:
- tworzywowa nadstawka z pojemnikami na strzykawki, igły, drobne przedmioty. Pojemniki w dwóch rzędach, 
w dolnym 5 dużych, w górnym 6 mniejszych,
- półka ze stali nierdzewnej montowana do nadstawki,
- szyna ze stali nierdzewnej na akcesoria montowana do nadstawki,
- wieszak kroplówki z regulacją wysokości montowany w blacie wózka.
	Tak, podać
	

	15.
	Kolorystyka szafki do wyboru , podać możliwości.
	Tak, podać
	

	16.
	Deklaracja zgodności.
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	17.
	Gwarancja  min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	18.
	Gwarancja zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi przez okres min. 10 lat.
	Tak
	

	19.
	Serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	20.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz ze sprzętem.
	Tak
	

	21.
	Założenie paszportu technicznego
	Tak
	


……………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
Załącznik Nr 2 do ZO       
ZAŁĄCZNIK NR 1 DO UMOWY
......................................……………...
       nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                    
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
CZĘŚĆ NR  3 - WÓZEK INWALIDZKI
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa / Producent /
Nr katalogowy (jeżeli dotyczy) 
identyczne jak na fakturze /
Kod  EAN (jeżeli dotyczy)
	j.m.
	Ilość
wg
 jednostki miary
	Cena jedn. netto
wg
 jednostki miary
	Wartość
netto
(kol. 5x6)
	%
VAT
	Wartość
brutto
(kol. 7+8)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1

	Wózek inwalidzki, standardowy do przewożenia pacjentów 
w pozycji siedzącej.
	
	Szt.
	3
	
	
	
	

	  Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                Razem zł
	
	
	


…………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
CIĄG DALSZY DOTYCZĄCY FORMULARZA ASORTYMENTOWO – CENOWEGO CZĘŚĆ NR  3
OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE
Przedmiot zamówienia: WÓZEK INWALIDZKI (szt. 3)
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	

	3.
	 Model
	Podać
	

	4.
	 Rok produkcji 2024 – fabrycznie nowe
	Podać
	

	5.
	Wózek inwalidzki, standardowy do przewożenia pacjentów w pozycji siedzącej. Wykonany z profili stalowych malowanych lakierem proszkowym, odpornym na promienie UV oraz  środki myjące 
i dezynfekujące. 
	Tak
	

	6.
	Rama stalowa oparta na systemie krzyżakowym.
	Tak
	

	7.
	Szerokość siedziska wózka 48 cm.
	Tak, podać
	

	8.
	P Podłokietniki odchylane i wyciągane, podnóżki odchylane i wyciągane z możliwością regulacji wysokości płyty.
	Tak
	

	9.
	 Koła tylne na szybkozłączkach  (możliwość szybkiego demontażu).
	Tak
	

	10.
	  Rozmiary kół:
- - koła tylne: 24 x 1 3/8 ,
- - koła przednie 200 x 50 mm typu Krypton bezdętkowe.
	Tak, podać
	

	11.
	Maksymalne obciążenie do 130 kg. 
	Tak, podać 
	

	12.
	Kolor tapicerki czarny.
	Tak
	

	13.
	Wózek łatwy do czyszczenia i dezynfekcji.
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	14.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać 
	

	15.
	Gwarancja zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi przez okres min. 10 lat.
	Tak
	

	16.
	Serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	17.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz ze sprzętem.
	Tak
	


……………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
Załącznik Nr 2 do ZO       
ZAŁĄCZNIK NR 1 DO UMOWY
......................................……………...
       nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                    
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
CZĘŚĆ NR  4 - WÓZEK WIELOPOZIOMOWY ZABIEGOWY
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa / Producent /
Nr katalogowy (jeżeli dotyczy) 
identyczne jak na fakturze /
Kod  EAN (jeżeli dotyczy)
	j.m.
	Ilość
wg
 jednostki miary
	Cena jedn. netto
wg
 jednostki miary
	Wartość
netto
(kol. 5x6)
	%
VAT
	Wartość
brutto
(kol. 7+8)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1

	Wózek wielopoziomowy zabiegowy. 
	
	Szt.
	1
	
	
	
	

	  Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                Razem zł
	
	
	


…………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
CIĄG DALSZY DOTYCZĄCY FORMULARZA ASORTYMENTOWO – CENOWEGO CZĘŚĆ NR   4
OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE
Przedmiot zamówienia: WÓZEK WIELOPOZIOMOWY ZABIEGOWY  (szt. 1)
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	

	3.
	 Model
	Podać
	

	4.
	 Rok produkcji 2024 – fabrycznie nowe
	Podać
	

	5.
	Wózek wielopoziomowy zabiegowy, wyposażony w tace  w ilości 3 sztuk, wykonane ze stali pokrytej farbą proszkową odporną na zarysowania i środki dezynfekcyjne używane w Szpitalach.
	Tak
	

	6.
	 Wózek osadzony na stalowej podstawie wyposażanej w kółka jezdne z hamulcem. 
	Tak
	

	7.
	 Wyposażony w metalowy stelaż  na worek na odpady. 
	Tak
	

	8.
	 Parametry techniczne:
-  - szerokość całkowita: 120 cm +/- 2 cm,
-  - średnica kół: 10 cm,
 - - wysokość całkowita: 100 cm +/- 2 cm,
-  - głębokość całkowita: 55 cm +/- 2 cm,
-  - dopuszczalne obciążenie (na tacę): 20 kg,
-  - wymiary tac (szer. x gł.): 90 x 52 cm +/- 2 cm.
	Tak, podać
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	9.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać 
	

	10.
	Gwarancja zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi przez okres min. 10 lat.
	Tak
	

	11.
	Serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	12.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz ze sprzętem.
	Tak
	


……………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
Załącznik Nr 2 do ZO       
ZAŁĄCZNIK NR 1 DO UMOWY
......................................……………...
       nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                    
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
CZĘŚĆ NR  5 - WÓZEK ODDZIAŁOWY
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa / Producent /
Nr katalogowy (jeżeli dotyczy) 
identyczne jak na fakturze /
Kod  EAN (jeżeli dotyczy)
	j.m.
	Ilość
wg
 jednostki miary
	Cena jedn. netto
wg
 jednostki miary
	Wartość
netto
(kol. 5x6)
	%
VAT
	Wartość
brutto
(kol. 7+8)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1

	Wózek oddziałowy, wielofunkcyjny, mobilny. 

	
	Szt.
	2
	
	
	
	

	  Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                Razem zł
	
	
	


…………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
CIĄG DALSZY DOTYCZĄCY FORMULARZA ASORTYMENTOWO – CENOWEGO CZĘŚĆ NR   5
OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE
Przedmiot zamówienia: WÓZEK ODDZIAŁOWY (szt. 2)
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	

	3.
	 Model
	Podać
	

	4.
	 Rok produkcji 2024 – fabrycznie nowe
	Podać
	

	5.
	   Wózek oddziałowy, wielofunkcyjny, mobilny. 
   Konstrukcja składająca się z  metalowych rurek lakierowanych proszkowo. 
	Tak
	

	6.
	  Wyposażony w wyjmowaną wewnętrzną tacę, wykonaną ze stali nierdzewnej. Posiadający wyjmowane pojemniki tworzywowe (kuwety), worek foliowy z przykryciem, druciany kosz  oraz cztery kółka jezdne, w tym dwa z blokadą.
	Tak
	

	7.
	   Wymiary:
- - długość:  965 mm +/- 10 mm,
- - szerokość: 425 mm+/- 10 mm,
-  - wysokość: 905 mm +/- 10 mm
	Tak, podać
	

	8.
	Wózek łatwy do czyszczenia i dezynfekcji, wykonany z materiału odpornego na środki dezynfekcyjne używane 
w Szpitalach.
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	9.
	Gwarancja  min. 24 miesiące
	Tak, podać 
	

	10.
	Gwarancja zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi przez okres min. 10 lat.
	Tak
	

	11.
	Serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	12.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz ze sprzętem.
	Tak
	


……………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
Załącznik Nr 2 do ZO       
ZAŁĄCZNIK NR 1 DO UMOWY
......................................……………...
       nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                    
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
CZĘŚĆ NR  6 - PRZENOŚNIK TAŚMOWO - ROLKOWY
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa / Producent /
Nr katalogowy (jeżeli dotyczy) 
identyczne jak na fakturze /
Kod  EAN (jeżeli dotyczy)
	j.m.
	Ilość
wg
 jednostki miary
	Cena jedn. netto
wg
 jednostki miary
	Wartość
netto
(kol. 5x6)
	%
VAT
	Wartość
brutto
(kol. 7+8)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1

	Przenośnik taśmowo-rolkowy do przenoszenia pacjenta 
z łóżka na łóżko. Platforma wykonana z metalowej ramy, wyścielana materiałem skóropodobnym, odpornym na zniszczenia i dezynfekcję.

	
	Szt.
	2
	
	
	
	

	  Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                Razem zł
	
	
	


…………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
CIĄG DALSZY DOTYCZĄCY FORMULARZA ASORTYMENTOWO – CENOWEGO CZĘŚĆ NR   6
OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE
Przedmiot zamówienia: PRZENOŚNIK TAŚMOWO – ROLKOWY (szt. 2)
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	

	3.
	 Model
	Podać
	

	4.
	 Rok produkcji 2024 – fabrycznie nowe
	Podać
	

	5.
	   Przenośnik taśmowo-rolkowy do przenoszenia pacjenta  z łóżka na łóżko. 
	Tak
	

	6.
	Platforma wykonana z metalowej ramy, wyścielana materiałem skóropodobnym, odpornym na zniszczenia 
i dezynfekcję.
	Tak
	

	7.
	   Rozmiar: 720 x 395 mm +/- 10 mm
	Tak, podać
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	8.
	Gwarancja  min. 24 miesiące
	Tak, podać 
	

	9.
	Gwarancja zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi przez okres min. 10 lat.
	Tak
	

	10.
	Serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	11.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz ze sprzętem.
	Tak
	


……………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
Załącznik Nr 2 do ZO       
ZAŁĄCZNIK NR 1 DO UMOWY
......................................……………...
       nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                    
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
CZĘŚĆ NR  7 - WÓZEK DO ROZWOŻENIA LEKÓW
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa / Producent /
Nr katalogowy (jeżeli dotyczy) 
identyczne jak na fakturze /
Kod  EAN (jeżeli dotyczy)
	j.m.
	Ilość
wg
 jednostki miary
	Cena jedn. netto
wg
 jednostki miary
	Wartość
netto
(kol. 5x6)
	%
VAT
	Wartość
brutto
(kol. 7+8)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1

	Wózek do rozwożenia leków, wielofunkcyjny, mobilny. 
	
	Szt.
	2
	
	
	
	

	  Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                Razem zł
	
	
	


…………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
CIĄG DALSZY DOTYCZĄCY FORMULARZA ASORTYMENTOWO – CENOWEGO CZĘŚĆ NR   7
OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE
Przedmiot zamówienia: WÓZEK DO ROZWOŻENIA LEKÓW  (szt. 2)
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	

	3.
	 Model
	Podać
	

	4.
	 Rok produkcji 2024 – fabrycznie nowe
	Podać
	

	5.      
	Wózek do rozwożenia leków, wielofunkcyjny, mobilny. Konstrukcja składająca się z  metalowych rurek            lakierowanych proszkowo.   
	Tak
	

	6.    
	   Wyposażony w cztery nierdzewne, przenośne tace oraz tworzywowe przegródki na 120 leków, uchylna miska 
   z  tworzywa. Wózek posiadający cztery kółka jezdne, w tym dwa z blokadą.
	Tak
	

	7.
	   Wymiary:
   - długość: 720 mm +/- 20 mm,
- - szerokość:  425 mm +/- 20 mm,
- - wysokość: 835 mm +/- 20 mm
	Tak, podać
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	8.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać 
	

	9.
	Gwarancja zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi przez okres min. 10 lat.
	Tak
	

	10.
	Serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	11.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz ze sprzętem.
	Tak
	


……………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
Załącznik Nr 2 do ZO       
ZAŁĄCZNIK NR 1 DO UMOWY
......................................……………...
       nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                    
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
CZĘŚĆ NR  8 - FOTEL ZABIEGOWY DO POBIERANIA KRWI
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa / Producent /
Nr katalogowy (jeżeli dotyczy) 
identyczne jak na fakturze /
Kod  EAN (jeżeli dotyczy)
	j.m.
	Ilość
wg
 jednostki miary
	Cena jedn. netto
wg
 jednostki miary
	Wartość
netto
(kol. 5x6)
	%
VAT
	Wartość
brutto
(kol. 7+8)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1 

	 Fotel zabiegowy do pobierania krwi 

	
	Szt.
	2
	
	
	
	

	  Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                Razem zł
	
	
	


…………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
CIĄG DALSZY DOTYCZĄCY FORMULARZA ASORTYMENTOWO – CENOWEGO CZĘŚĆ NR  8
OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE
Przedmiot zamówienia: FOTEL ZABIEGOWY DO POBIERANIA KRWI (szt. 2)
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	

	3.
	 Model
	Podać
	

	4.
	 Rok produkcji 2024 – fabrycznie nowe
	Podać
	

	5.
	Fotel spełniający funkcję jako Fotel Laryngologiczny, dzięki zastosowaniu zagłówka i oparcia 
 z określonym zakresem regulacji.  
	Tak
	

	6. 
	Stabilna konstrukcja wykonana jest z kształtowników stalowych malowanych proszkowo na kolor biały; oparcie, siedzisko i podłokietnik wykonane są z płyty wiórowej obitej pianką poliuretanową i obszyte materiałem skóropodobnym zmywalnym. 
	Tak
	

	7. 
	 Fotel zabiegowy do pobierania krwi wyposażony w dwa podłokietniki przestawne w dwóch płaszczyznach 
(góra, dół) odchylanie na bok. 
	Tak
	

	8.
	 Parametry techniczne:
-  - całkowita szerokość:  80 cm +/- 2 cm,
-  - całkowita długość:  78 cm +/- 2 cm ,
-  - szerokość podstawy w zakresie:  65 cm +/- 2 cm ,
-  - długość podstawy:  75 cm +/- 2 cm,
-  - całkowita wysokość:  112/128 cm +/- 2 cm,
 - dopuszczalne obciążenie: min. 120 kg.
	Tak, podać
	

	9.  
	   Tapicerka bezszwowa, nieprzemakalna, odporna na środki do mycia i dezynfekcji używana 
	Tak
	

	10.
	  Kolor do uzgadniania.
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	11.
	Gwarancja  min. 24 miesiące
	Tak, podać 
	

	12.
	Gwarancja zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi przez okres min. 10 lat.
	Tak
	

	13.
	Serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	14.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz ze sprzętem.
	Tak
	


……………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
Załącznik Nr 2 do ZO       
ZAŁĄCZNIK NR 1 DO UMOWY
......................................……………...
       nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                    
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
CZĘŚĆ NR  9 - SZAFKA PRZYŁÓŻKOWA Z BLATEM BOCZNYM
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa / Producent /
Nr katalogowy (jeżeli dotyczy) 
identyczne jak na fakturze /
Kod  EAN (jeżeli dotyczy)
	j.m.
	Ilość
wg
 jednostki miary
	Cena jedn. netto
wg
 jednostki miary
	Wartość
netto
(kol. 5x6)
	%
VAT
	Wartość
brutto
(kol. 7+8)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Szafka przyłóżkowa z blatem bocznym
	
	Szt.
	20
	
	
	
	

	  Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                Razem zł
	
	
	


…………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
CIĄG DALSZY DOTYCZĄCY FORMULARZA ASORTYMENTOWO – CENOWEGO  CZĘŚĆ NR  9
OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE
Przedmiot zamówienia:   SZAFKA PRZYŁÓŻKOWA Z BLATEM BOCZNYM (szt. 20)
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	

	3.
	 Model
	Podać
	

	4.
	 Rok produkcji 2024 – fabrycznie nowe
	Podać
	

	5.
	Szkielet szafki wykonany z profili aluminiowych. 
Ramki szuflad i boki korpusu z ocynkowanej blachy stalowej, lakierowanej proszkowo.  Konstrukcja szafki składająca się z trzech szuflad z czego szuflada na  obuwie  wykonana w całości  z tworzywa ABS.
	Tak
	

	6.
	Elementy stalowe pokryte lakierem proszkowym.
	Tak
	

	7.
	Korpus szafki obrotowy, umieszczony na mobilnej podstawie, pozwalające na umieszczeniu blatu bocznego szafki z lewej, bądź prawej strony  łóżka, umożliwiające również schowanie blatu bocznego za tylną ścianką szafki. Funkcje zmiany stron umieszczenia blatu bocznego realizowane jednym przyciskiem w miejscu łatwego dostępu. 
	Tak, podać
	

	8.
	Wymiary zewnętrzne:
- wysokość  -  900 mm +/- 20mm,
- szerokość  -  600 mm  +/- 20mm, 
- szerokość przy rozłożonym blacie - 1160 mm  +/- 20mm,
- głębokość  -  450 mm +/- 20mm,
- regulacja wysokości półki bocznej w zakresie:
 od 760 do 1150 mm +/- 20mm
	Tak, podać
	

	9.
	Blaty szafki oraz półki boczne wykonane z tworzywa HPL (gr. min. 6 mm), odpornego na wilgoć, wysoką temperaturę oraz promieniowanie UV.
	Tak, podać
	

	10.
	Tył i boki blatu głównego, wyposażone w ogranicznik chroniący większe przedmioty przed upadkiem, ogranicznik wyposażony w 4 haczyki na ręczniki wykonane z tworzywa oraz tworzywowy uchwyt na szklankę
	Tak
	

	11.
	Czoła dwóch szuflad wykonane z wodoodpornego tworzywa HPL o gr min. 6mm, zaopatrzone 
w uchwyty ze stali nierdzewnej.
	Tak, podać
	

	12.
	Szuflady górna i dolna wysuwane na prowadnicach rolkowych z mechanizmem samo domykającym.
Wnętrze szuflad wypełnione wyjmowanymi wkładami z tworzywa.
	Tak
	

	13.
	Pomiędzy szufladami znajduje się półka o wysokości min. 150 mm, dostęp do półki z trzech stron szafki.
	Tak, podać
	

	14.
	Półka boczna z możliwością regulacji wysokości i kąta pochylenia. Płynna, bezstopniowa regulacja wysokości półki bocznej wspomagana sprężyną gazową, osłoniętą aluminiową osłoną.
	Tak
	

	15.
	Blat boczny składany do boku szafki również w przypadku dosuniętej szafki do łóżka bez potrzeby zbędnego przekręcania szafką.
	Tak
	

	16.
	4 podwójne koła jezdne o średnicy ok. 65 mm z elastycznym, niebrudzącym podłóg bieżnikiem, 
w tym 2 z blokadą.
	Tak
	

	17.
	Przystosowana do dezynfekcji środkami dopuszczonymi do użycia w szpitalach
	Tak
	

	18.
	Pod korpusem dodatkowa szuflada na obuwie lub odzież pacjenta wykonana z wytrzymałego tworzywa ABS
	Tak
	

	19.
	Możliwość wyboru kolorów frontów szuflad oraz blatów a także możliwość wyboru koloru ramy szafki w tym kolor szary.
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	20.
	Gwarancja  min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	21.
	Gwarancja zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi przez okres min. 10 lat.
	Tak
	

	22.
	Serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	23.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz ze sprzętem.
	Tak
	


……………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
Załącznik Nr 2 do ZO       
ZAŁĄCZNIK NR 1 DO UMOWY
......................................……………...
       nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                    
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
CZĘŚĆ NR  10 - BALKONIK REHABILITACYJNY
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa / Producent /
Nr katalogowy (jeżeli dotyczy) 
identyczne jak na fakturze /
Kod  EAN (jeżeli dotyczy)
	j.m.
	Ilość
wg
 jednostki miary
	Cena jedn. netto
wg
 jednostki miary
	Wartość
netto
(kol. 5x6)
	%
VAT
	Wartość
brutto
(kol. 7+8)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1

	 Balkonik rehabilitacyjny czterokołowy z hamulcami.
	
	Szt.
	2
	
	
	
	

	  Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                Razem zł
	
	
	


…………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
CIĄG DALSZY DOTYCZĄCY FORMULARZA ASORTYMENTOWO – CENOWEGO CZĘŚĆ NR  10
OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE
Przedmiot zamówienia: BALKONIK REHABILITACYJNY (szt. 2)
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	

	3.
	 Model
	Podać
	

	4.
	 Rok produkcji 2024 – fabrycznie nowe
	Podać
	

	5.
	   Balkonik rehabilitacyjny czterokołowy z hamulcami.
	Tak
	

	6.
	    Parametry techniczne:
-  - wzmocniona aluminiowa rama, 
-  - przednie nóżki z kołami o średnicy 5’’, 
-  - tylne nóżki z kołami o średnicy 5’’ oraz gumowymi nasadkami w zestawie,
-  - regulowana wysokość nóżek,
- - szerokie pole podparcia, 
- - mocne uchwyty, 
-  - hamulce z funkcją blokady postojowej, 
-  - funkcja składania do transportu i przechowywania, 
-  - szerokość całkowita: 59,5 cm +/- 1 cm,
- – regulacja wysokości: 79 - 91 cm +/- 1 cm,
- - głębokość całkowita: 54 cm +/- 1 cm,
- - maksymalne obciążenie: min. 135 kg.
	Tak, podać
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	7.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać 
	

	8.
	Gwarancja zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi przez okres min. 10 lat.
	Tak
	

	9.
	Serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	10.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz ze sprzętem.
	Tak
	


……………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
Załącznik Nr 2 do ZO       
ZAŁĄCZNIK NR 1 DO UMOWY
......................................……………...
       nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                    
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
CZĘŚĆ NR  11 - STÓŁ ZABIEGOWY/KOZETKA ELEKTRYCZNY
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa / Producent /
Nr katalogowy (jeżeli dotyczy) 
identyczne jak na fakturze /
Kod  EAN (jeżeli dotyczy)
	j.m.
	Ilość
wg
 jednostki miary
	Cena jedn. netto
wg
 jednostki miary
	Wartość
netto
(kol. 5x6)
	%
VAT
	Wartość
brutto
(kol. 7+8)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1

	Stół zabiegowy/kozetka elektryczny
	
	Szt.
	1
	
	
	
	

	  Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                Razem zł
	
	
	


…………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
CIĄG DALSZY DOTYCZĄCY FORMULARZA ASORTYMENTOWO – CENOWEGO CZĘŚĆ NR  11
OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE
Przedmiot zamówienia:  STÓŁ ZABIEGOWY/KOZETKA  ELEKTRYCZNY (szt. 1)
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	

	3.
	 Model
	Podać
	

	4.
	 Rok produkcji 2024 – fabrycznie nowe
	Podać
	

	5.
	Elektrycznie regulowany 2-sekcyjny stół wyposażony w stabilną łożyskowaną konstrukcję. Konstrukcja stołu  wykonana z wytrzymałej stali pokrytej farbą proszkową odporną na promienie UV. 
Stół zabiegowy posiadający regulację sekcji zagłówka (sekcja tułowia stała). 
	Tak
	

	6.
	Regulacja wysokości leża za pomocą siłownika elektrycznego, sterowana z pilota przewodowego. 
	Tak
	

	7.
	Regulacja kąta pochylenia segmentu zagłówka w kozetce  za pomocą siłownika elektrycznego. 
	Tak
	

	8.
	Leże stołu wypełnione elastyczną pianką poliuretanową o grubości 5 – 6 cm. 
	Tak, podać
	

	9.
	Parametry techniczne:
- długość: 198 cm +/- 2 cm,
- szerokość: 70 cm +/- 2 cm,
-  długość zagłówka: 45 cm +/- 2 cm,
- szerokość zagłówka: 70 cm +/- 2 cm,
- wysokość regulowana elektrycznie: 50 – 100 cm +/- 2 cm,
- regulacja kąta zagłówka w zakresie: - 72° do 41° +/- 2°,
- maksymalne obciążenie:  160 kg 
	Tak, podać
	

	10.
	Wyposażenie:
- stół posiadający metalowe stopki a także system jezdny, 
- pilot ręczny,
- wieszak na ręczniki papierowe,
- uchwyt na pasy stabilizujące,
- stół bez otworu na twarz
- kolor tapicerki do wyboru 
	Tak, podać
	

	11.
	Gładka i zmywalna tapicerka medyczna, bezszwowa, odporna na zabrudzenia, możliwość łatwego czyszczenia. Wykonana z ekoskóry medycznej odpornej na środki myjące i dezynfekujące dostępne 
w Szpitalach. 
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	12.
	Gwarancja  min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	13.
	Gwarancja zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi przez okres min. 10 lat.
	Tak
	

	14
	Serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	15.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz ze sprzętem.
	Tak
	

	16. 
	Założenie paszportu technicznego.
	Tak
	


……………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
Załącznik Nr 2 do ZO       
ZAŁĄCZNIK NR 1 DO UMOWY
......................................……………...
       nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                    
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
CZĘŚĆ NR 12 - PARAWAN MEDYCZNY
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa / Producent /
Nr katalogowy (jeżeli dotyczy) 
identyczne jak na fakturze /
Kod  EAN (jeżeli dotyczy)
	j.m.
	Ilość
wg
 jednostki miary
	Cena jedn. netto
wg
 jednostki miary
	Wartość
netto
(kol. 5x6)
	%
VAT
	Wartość
brutto
(kol. 7+8)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1

	Parawan medyczny, mobilny jednoskrzydłowy.
	
	Szt.
	15
	
	
	
	

	  Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                Razem zł
	
	
	


…………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
CIĄG DALSZY DOTYCZĄCY FORMULARZA ASORTYMENTOWO – CENOWEGO CZĘŚĆ NR  12
OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE
Przedmiot zamówienia:  PARAWAN MEDYCZNY (szt. 15)
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	

	3.
	 Model
	Podać
	

	4.
	 Rok produkcji 2024 – fabrycznie nowe
	Podać
	

	5.
	 Parawan medyczny, mobilny jednoskrzydłowy.
	Tak
	

	6.
	 Metalowa  konstrukcja pokryta farbą proszkową. 
	Tak
	

	7. 
	Wymiary:
 - długość:  950 - 1000  mm,
   - wysokość: 1700 - 1850 mm
	Tak, podać
	

	8.
	Wyposażony w koła w tym dwa z blokadą. 
	Tak
	

	9.
	Zasłona  zmywalna (kolor do uzgodnienia).
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	10.
	Gwarancja  min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	11.
	Gwarancja zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi przez okres min. 10 lat.
	Tak
	

	12.
	Serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	13.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz ze sprzętem.
	Tak
	


……………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
Załącznik Nr 2 do ZO       
ZAŁĄCZNIK NR 1 DO UMOWY
......................................……………...
       nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                    
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
CZĘŚĆ NR  13 - KOZETKA LEKARSKA
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa / Producent /
Nr katalogowy (jeżeli dotyczy) 
identyczne jak na fakturze /
Kod  EAN (jeżeli dotyczy)
	j.m.
	Ilość
wg
 jednostki miary
	Cena jedn. netto
wg
 jednostki miary
	Wartość
netto
(kol. 5x6)
	%
VAT
	Wartość
brutto
(kol. 7+8)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Kozetka (leżanka) lekarska na kółkach, wyposażona 
w uchwyt na prześcieradło. 
	
	Szt.
	2
	
	
	
	

	  Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                Razem zł
	
	
	


…………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
CIĄG DALSZY DOTYCZĄCY FORMULARZA ASORTYMENTOWO – CENOWEGO CZĘŚĆ NR  13
OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE
Przedmiot zamówienia:  KOZETKA LEKARSKA (szt. 2)
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	

	3.
	 Model
	Podać
	

	4.
	 Rok produkcji 2024 – fabrycznie nowe
	Podać
	

	5.
	 Kozetka (leżanka) lekarska na kółkach, wyposażona w uchwyt na prześcieradło. 
	Tak
	

	6.
	 Konstrukcja wykonana z rury stalowej, lakierowana proszkowo
	Tak
	

	7.
	 Leże dwusegmentowe, tapicerowane bezszwowo
	Tak
	

	8.
	 Ręczna regulacja zagłówka za pomocą mechanizmu zapadkowego
	Tak
	

	9.
	 Materiał skóropodobny, łatwo zmywalny, odporny na środki dezynfekujące
	Tak
	

	10.
	  Cztery kółka skrętne,  dwa wyposażone w hamulec
	Tak
	

	11.
	 Wymiary:  
 - leże dwusegmentowe,
 - długość:  185-195 cm,
 - szerokość :  51-56 cm,
 - wysokość: 51-55 cm
 - dopuszczalne obciążenie: min. 150 kg.
	Tak,  podać
	

	12.  
	  Kolor do uzgodnienia.  
	
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	13.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	14.
	Gwarancja zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi przez okres min. 10 lat.
	Tak
	

	15.
	Serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	16.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz ze sprzętem.
	Tak
	


……………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
Załącznik Nr 2 do ZO       
ZAŁĄCZNIK NR 1 DO UMOWY
......................................……………...
       nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                    
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
CZĘŚĆ NR  14 - WÓZEK MEDYCZNY
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa / Producent /
Nr katalogowy (jeżeli dotyczy) 
identyczne jak na fakturze /
Kod  EAN (jeżeli dotyczy)
	j.m.
	Ilość
wg
 jednostki miary
	Cena jedn. netto
wg
 jednostki miary
	Wartość
netto
(kol. 5x6)
	%
VAT
	Wartość
brutto
(kol. 7+8)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1

	Wózek medyczny     
	
	Szt.
	1
	
	
	
	

	  Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                Razem zł
	
	
	


…………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
CIĄG DALSZY DOTYCZĄCY FORMULARZA ASORTYMENTOWO – CENOWEGO CZĘŚĆ NR  14
  OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE


Przedmiot zamówienia:  WÓZEK MEDYCZNY (szt. 1)
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	

	3.
	 Model
	Podać
	

	4.
	 Rok produkcji 2024 – fabrycznie nowe
	Podać
	

	5.
	 Wózek medyczny posiadający stelaż wykonany z aluminium oraz trzy blaty wózka wykonane z tworzywa ABS.
	Tak
	

	6.
	 Parametry techniczne: 
-szerokość 760 mm,
-szerokość z uchwytami 900 mm, 
-głębokość: 490 mm, 
-wysokość całkowita: 1040 mm,  
-cichobieżne koła wykonane z gumy w tym dwa wyposażone w blokadę, 
- uchwyty wykonane z tworzywa.
	Tak, podać
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	7.
	Gwarancja  min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	8.
	Gwarancja zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi przez okres min. 10 lat.
	Tak
	

	9.
	Serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	10.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz ze sprzętem.
	Tak
	


……………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
Załącznik Nr 2 do ZO       
ZAŁĄCZNIK NR 1 DO UMOWY
......................................……………...
       nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                    
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
CZĘŚĆ NR 15 - WAGA MEDYCZNA ZE WZROSTOMIERZEM
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa / Producent /
Nr katalogowy (jeżeli dotyczy) 
identyczne jak na fakturze /
Kod  EAN (jeżeli dotyczy)
	j.m.
	Ilość
wg
 jednostki miary
	Cena jedn. netto
wg
 jednostki miary
	Wartość
netto
(kol. 5x6)
	%
VAT
	Wartość
brutto
(kol. 7+8)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1

	Waga medyczna kolumnowa z funkcją Body Mass Index i BSA, 
na kółkach ze wzrostomierzem teleskopowym z legalizacją. 
	
	Szt.
	1
	
	
	
	

	  Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                Razem zł
	
	
	


…………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
CIĄG DALSZY DOTYCZĄCY FORMULARZA ASORTYMENTOWO – CENOWEGO CZĘŚĆ NR  15
OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE
Przedmiot zamówienia:  WAGA MEDYCZNA ZE WZROSTOMIERZEM (szt. 1)
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	

	3.
	 Model
	Podać
	

	4.
	 Rok produkcji 2024 – fabrycznie nowe
	Podać
	

	5.
	Waga medyczna kolumnowa ze wzrostomierzem teleskopowym. 
	Tak
	

	6.
	 Parametry techniczne:
- wzrostomierz teleskopowy mierzący od 60 do 210 cm (w zestawie),
- dokładność 100 g w całym zakresie pomiaru,
- obciążenie max: 300 kg,
	Tak, podać
	

	7.
	 Wbudowane kółka transportowe ułatwiające przemieszczanie wagi.
	Tak
	

	8.
	 Brak okablowania zewnętrznego między platformą wagową a panelem – miernikiem wagowym.
	Tak
	

	9.
	 Waga medyczna posiadająca możliwość wyznaczania wskaźnika masy ciała Body Mass Index oraz BSA czyli powierzchnię ciała pacjenta.
	Tak
	

	10.
	 Zestaw zawierający zasilacz sieciowy. 
	Tak
	

	11.
	 Możliwość pracy wagi na zasilaniu bateryjnym.
	Tak
	

	12.
	Standardowy przewód USB (w zestawie).
	Tak
	

	13.
	Świadectwo legalizacji.
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	14.
	Gwarancja  min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	15.
	Gwarancja zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi przez okres min. 10 lat.
	Tak
	

	16.
	Serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	17.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz ze sprzętem.
	Tak
	


……………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
Załącznik Nr 2 do ZO       
ZAŁĄCZNIK NR 1 DO UMOWY
......................................……………...
       nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                    
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
CZĘŚĆ NR 16 – STOJAK NA KROPLÓWKI
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa / Producent /
Nr katalogowy (jeżeli dotyczy) 
identyczne jak na fakturze /
Kod  EAN (jeżeli dotyczy)
	j.m.
	Ilość
wg
 jednostki miary
	Cena jedn. netto
wg
 jednostki miary
	Wartość
netto
(kol. 5x6)
	%
VAT
	Wartość
brutto
(kol. 7+8)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1

	Stojak na kroplówki z kółkami, 4 zaczepy
	
	Szt.
	20
	
	
	
	

	  Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                Razem zł
	
	
	


…………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
CIĄG DALSZY DOTYCZĄCY FORMULARZA ASORTYMENTOWO – CENOWEGO CZĘŚĆ NR  16
OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE
Przedmiot zamówienia:  STOJAK NA KROPLÓWKI (szt. 20)
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	

	3.
	 Model
	Podać
	

	4.
	 Rok produkcji 2024 – fabrycznie nowe
	Podać
	

	5.
	Stojak na kroplówki z kółkami, 4 zaczepy
	Tak
	

	6.
	Tuba wieszaka wykonana z aluminium
	Tak
	

	7.
	4 – haki aluminiowe
	Tak
	

	8.
	Plastikowa podstawa z plastikowymi kołami
	Tak
	

	9.
	Pięć kółek z hamulcami
	Tak
	

	10.
	Regulacja wysokości: 105 – 210 cm +/- 2 cm
	Tak, podać
	

	11.
	Średnica podstawy: 55 cm +/- 2 cm
	Tak, podać
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	12.
	Gwarancja  min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	13.
	Gwarancja zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi przez okres min. 10 lat.
	Tak
	

	14.
	Serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	15.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz ze sprzętem.
	Tak
	


……………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
Załącznik Nr 2 do ZO       
ZAŁĄCZNIK NR 1 DO UMOWY
......................................……………...
       nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                    
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
CZĘŚĆ NR 17 - WÓZEK WIELOPOZIOMOWY ZAMKNIĘTY NA CZYSTĄ I BRUDNĄ BIELIZNĘ
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa / Producent /
Nr katalogowy (jeżeli dotyczy) 
identyczne jak na fakturze /
Kod  EAN (jeżeli dotyczy)
	j.m.
	Ilość
wg
 jednostki miary
	Cena jedn. netto
wg
 jednostki miary
	Wartość
netto
(kol. 5x6)
	%
VAT
	Wartość
brutto
(kol. 7+8)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1

	 Wózek wielopoziomowy zamknięty na czystą i brudną bieliznę
	
	Szt.
	1
	
	
	
	

	  Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                Razem zł
	
	
	


…………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
CIĄG DALSZY DOTYCZĄCY FORMULARZA ASORTYMENTOWO – CENOWEGO CZĘŚĆ NR  17
OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE
Przedmiot zamówienia:   WÓZEK WIELOPOZIOMOWY ZAMKNIĘTY NA CZYSTĄ I BRUDNĄ BIELIZNĘ (szt. 1)
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	

	3.
	 Model
	Podać
	

	4.
	 Rok produkcji 2024 – fabrycznie nowe
	Podać
	

	5.
	   Wózek wielopoziomowy z możliwością łączenia ze zbieraczem prania.
	Tak
	

	6.
	  Szafka z 2 półkami (3 komory) wyposażona w otwierane drzwiczki.
	Tak
	

	7.
	 Stabilna rama wykonana z rurki ze stali nierdzewnej o średnicy 22 mm, spawana, korpus i półki z płyty meblowej o grubości 19 mm pokryte  melaminą, kolor jasnoszary, krawędzie zabezpieczone tworzywem o grubości 2 mm.
	Tak, podać
	

	8.
	4 kółka obrotowe fi 120 mm +/- 10 mm w tym 2 z blokadą, 4 zderzaki w formie krążka
	Tak, podać
	

	9.
	 Wymiary korpusu: (szer./gł./wys.) 620x680x1093xmm +/- 20 mm
	Tak, podać
	

	10.
	Podwójny zbieracz prania z możliwością łączenia z wózkiem  wielopoziomowym, wyposażony w mechanizm 
z 2 obręczami z zawiasem i mechanizmem pedału, stal nierdzewna, konstrukcja spawana.
	Tak
	

	11.
	 4 kółka obrotowe o średnicy ok. 75 mm
	Tak, podać
	

	12.
	Wymiary  zbieracza: (szer./gł./wys.) 650x570x950 mm +/- 20 mm
	Tak, podać
	

	13.
	Pokrywa niebieska, prostokątna kompatybilna ze stelażem na worki, wykonana z tworzywa odpornego 
na uderzenia
	Tak
	

	14.
	Pokrywa czerwona, prostokątna kompatybilna ze stelażem na worki, wykonana z tworzywa odpornego 
na uderzenia
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	15.
	Gwarancja  min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	16.
	Gwarancja zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi przez okres min. 10 lat.
	Tak
	

	17.
	Serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	18.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz ze sprzętem.
	Tak
	


……………………………….
 miejscowość i data         
 ................................................................                          
podpis                
osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
�









   Jednostka Ochrony Zdrowia Samorządu Województwa Śląskiego 


   Jednostka Ochrony Zdrowia Samorządu Województwa Śląskiego 


