Załącznik Nr 3.1 do ZO

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

                 nazwa i adres Wykonawcy                                                                    
Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 1  ŁÓŻKO INTENSYWNEJ OPIEKI, MATERAC PRZECIWODLEŻYNOWY

	Lp.
	Nazwa

asortymentu
	Numer katalogowy

(jeżeli dotyczy)
	Producent + nazwa handlowa 
	J.m.
	Ilość
	Cena 

jedn. netto w zł.
	Wartość 

netto w zł

[poz.6x7]
	Stawka podatku

VAT

[w %]
	Wartość brutto

[w zł]

[poz.8+9]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	ŁÓŻKO INTENSYWNEJ OPIEKI
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	2.
	ŁÓŻKO INTENSYWNEJ OPIEKI
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	3.
	MATERACE PRZECIWODLEŻYNOWE
	
	
	szt.
	14
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	XXX
	


UWAGA:

1) Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy, montażu i uruchomienia,  opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.       

2) Wykonawca oświadcza, że dostarczony przedmiot umowy jest kompletny i gotowy do funkcjonowania bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycji, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów oraz personelu medycznego, a także zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych. 

                                  ........……………………., dnia…………………….                                                                                               ....................................................                                                                                                                                               








         
 Podpisy osób uprawnionych


     

                             













do składania oświadczeń woli

                                                 

                                                                                                                                                                 

     w imieniu Wykonawcy

Załącznik Nr 3.1 do ZO

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

                 nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                              

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 2  ŁÓŻKO SZPITALNE, MATERAC SZPITALNY, SZAFKA PRZYŁÓŻKOWA

	Lp.
	Nazwa

asortymentu
	Numer katalogowy (jeżeli dotyczy) 
	Producent + nazwa handlowa 
	J.m.
	Ilość
	Cena 

jedn. netto w zł.
	Wartość 

netto w zł

[poz.6x7]
	Stawka podatku

VAT

[w %]
	Wartość brutto

[w zł]

[poz.8+9]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	ŁÓŻKO SZPITALNE Z BARIERKAMI ORAZ MATERACEM
	
	
	szt.
	150
	
	
	
	

	2.
	MATERAC SZPITALNY
	
	
	szt.
	100
	
	
	
	

	3.
	SZAFKI PRZYŁÓŻKOWE Z BLATEM BOCZNYM
	
	
	szt.
	50
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	XXX
	
	


UWAGA:

1) Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy, montażu i uruchomienia,  opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.       

2) Wykonawca oświadcza, że dostarczony przedmiot umowy jest kompletny i gotowy do funkcjonowania bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycji, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów oraz personelu medycznego, a także zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych. 

                                    ........……………………., dnia…………………….                          



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

                             












  
    Podpisy osób uprawnionych








 

    
 do składania oświadczeń woli                                                                                                








        
    w imieniu Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                                                                                                    









Załącznik Nr 3.1 do ZO

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

                 nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                              

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 3   POZYCJONERY

	Lp.
	Nazwa

asortymentu
	Numer katalogowy

(jeżeli dotyczy)
	Producent + nazwa handlowa 
	J.m.
	Ilość
	Cena 

jedn. netto w zł.
	Wartość 

netto w zł

[poz.6x7]
	Stawka podatku

VAT

[w %]
	Wartość brutto

[w zł]

[poz.8+9]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	MATERAC ŻELOWY
	
	
	szt.
	3
	
	
	
	

	2.
	PROFILOWANY POZYCJONER GŁOWY I SZYI
	
	
	szt.
	7
	
	
	
	

	3.
	KRĄŻEK POD GŁOWĘ DLA DOROSŁYCH
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	4.
	POZYCJONER KLATKI PIERSIOWEJ
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	5.
	PÓŁWAŁEK
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	6.
	PODKŁAD NA PODPÓRKĘ POD ŁYDKĘ
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	7.
	KRĄŻEK POD GŁOWĘ DLA MŁODZIEŻY
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	8.
	OCHRONA RAMIENIA
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	9.
	PROFILOWANY POZYCJONER PIĘT
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	10.
	PODKŁADKA POD RĘKĘ
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	XXX
	
	

	


UWAGA:

1) Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.       

2) Wykonawca oświadcza, że dostarczony przedmiot umowy jest kompletny i gotowy do funkcjonowania bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycji, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów oraz personelu medycznego, a także zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych. 

                                  ........……………………., dnia…………………….                                                                                               ....................................................                                                                                                                                               








         
 Podpisy osób uprawnionych


     

                             













do składania oświadczeń woli

                                                 

                                                          







 w imieniu Wykonawcy
Załącznik Nr 3.1 do ZO

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

                 nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                              

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 4  WÓZEK ANESTEZJOLOGICZNY  ORAZ  WÓZEK TRANSPORTOWY DO PRZEWOŻENIA PACJENTÓW W POZYCJI LEŻĄCEJ

	Lp.
	Nazwa

asortymentu
	Numer katalogowy (jeżeli dotyczy) 
	Producent + nazwa handlowa 
	J.m.
	Ilość
	Cena 

jedn. netto w zł.
	Wartość 

netto w zł

[poz.6x7]
	Stawka podatku

VAT

[w %]
	Wartość brutto

[w zł]

[poz.8+9]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	WÓZEK ANESTEZJOLOGICZNY
	
	
	szt.
	8
	
	
	
	

	2.
	WÓZEK TRANSPORTOWY DO PRZEWOŻENIA                          PACJENTÓW POTENCJALNIE ZAKAŹNYCH W POZYCJI LEŻĄCEJ
	
	
	szt.
	5
	
	
	
	

	3.
	 WÓZEK TRANSPORTOWY
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	XXX
	


  UWAGA:

1) Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy, montażu i uruchomienia,  opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.       

2) Wykonawca oświadcza, że dostarczony przedmiot umowy jest kompletny i gotowy do funkcjonowania bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycji, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów oraz personelu medycznego, a także zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych. 

                                    ........……………………., dnia…………………….                          



    

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

                             












            
    
Podpisy osób uprawnionych








 

    
 do składania oświadczeń woli                                                                                                








        
    w imieniu Wykonawcy     
Załącznik Nr 3.1 do ZO

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

                 nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                              

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 5   WÓZEK DO PRZEWOŻENIA CZYSTEJ I BRUDNEJ BIELIZNY

	Lp.
	Nazwa

asortymentu
	Numer katalogowy(jeżeli dotyczy) 
	Producent + nazwa handlowa 
	J.m.
	Ilość
	Cena 

jedn. netto w zł.
	Wartość 

netto w zł

[poz.6x7]
	Stawka podatku

VAT

[w %]
	Wartość brutto

[w zł]

[poz.8+9]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	WÓZEK DO PRZEWOŻENIA CZYSTEJ
 I BRUDNEJ BIELIZNY
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	XXX
	


UWAGA:

1) Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy, montażu,  opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.       

2) Wykonawca oświadcza, że dostarczony przedmiot umowy jest kompletny i gotowy do funkcjonowania bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycji, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów oraz personelu medycznego, a także zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych. 

                                    ........……………………., dnia…………………….                          



    

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

                             












            
    
Podpisy osób uprawnionych








 

    
 do składania oświadczeń woli                                                                                                








        
    w imieniu Wykonawcy     
Załącznik Nr 3.1 do ZO

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

                 nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                              

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 6   LODÓWKA TRANSPORTOWA

	Lp.
	Nazwa

asortymentu
	Numer katalogowy(jeżeli dotyczy) 
	Producent + nazwa handlowa 
	J.m.
	Ilość
	Cena 

jedn. netto w zł.
	Wartość 

netto w zł

[poz.6x7]
	Stawka podatku

VAT

[w %]
	Wartość brutto

[w zł]

[poz.8+9]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	 LODÓWKA TRANSPORTOWA
	
	
	szt.
	3
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	XXX
	


UWAGA:

1) Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.       

2) Wykonawca oświadcza, że dostarczony przedmiot umowy jest kompletny i gotowy do funkcjonowania bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycji, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów oraz personelu medycznego, a także zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych. 

                                    ........……………………., dnia…………………….                          



    

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

                             












            
    
Podpisy osób uprawnionych








 

    
 do składania oświadczeń woli                                                                                                








        
    w imieniu Wykonawcy     
                         














    
      Załącznik Nr 3.1 do ZO
.....................................................................

                 nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                              

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 7   CHŁODNIA LABORATORYJNA

	Lp.
	Nazwa

asortymentu
	Numer katalogowy(jeżeli dotyczy) 
	Producent + nazwa handlowa 
	J.m.
	Ilość
	Cena 

jedn. netto w zł.
	Wartość 

netto w zł

[poz.6x7]
	Stawka podatku

VAT

[w %]
	Wartość brutto

[w zł]

[poz.8+9]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	 CHŁODNIA LABORATORYJNA
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	XXX
	
	


UWAGA:

1) Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy, montażu i uruchomienia,  opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.       

2) Wykonawca oświadcza, że dostarczony przedmiot umowy jest kompletny i gotowy do funkcjonowania bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycji, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów oraz personelu medycznego, a także zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych. 

                                    ........……………………., dnia…………………….                          



    

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

                             












            
    
Podpisy osób uprawnionych








 

    
 do składania oświadczeń woli                                                                                                








        
    w imieniu Wykonawcy     
Załącznik Nr 3.1 do ZO

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

                 nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                              

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 8   WIESZAK DO PŁYNÓW INFUZYJNYCH

	Lp.
	Nazwa

asortymentu
	Numer katalogowy(jeżeli dotyczy) 
	Producent + nazwa handlowa 
	J.m.
	Ilość
	Cena 

jedn. netto w zł.
	Wartość 

netto w zł

[poz.6x7]
	Stawka podatku

VAT

[w %]
	Wartość brutto

[w zł]

[poz.8+9]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	WIESZAK ŚCIENNY DO PŁYNÓW INFUZYJNYCH
	
	
	szt.
	20
	
	
	
	

	2.
	STOJAK DO KROPLÓWEK
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	XXX
	
	


UWAGA:

1) Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.       

2) Wykonawca oświadcza, że dostarczony przedmiot umowy jest kompletny i gotowy do funkcjonowania bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycji, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów oraz personelu medycznego, a także zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych. 

                                    ........……………………., dnia…………………….                          



    

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

                             












            
    
Podpisy osób uprawnionych








 

    
 do składania oświadczeń woli                                                                                                








        
    w imieniu Wykonawcy     
Załącznik Nr 3.1 do ZO

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

                 nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                              

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 9  APARAT DO MIERZENIA CIŚNIENIA AUTOMATYCZNY / ELEKTRONICZNY

	Lp.
	Nazwa

asortymentu
	Numer katalogowy(jeżeli dotyczy) 
	Producent + nazwa handlowa 
	J.m.
	Ilość
	Cena 

jedn. netto w zł.
	Wartość 

netto w zł

[poz.6x7]
	Stawka podatku

VAT

[w %]
	Wartość brutto

[w zł]

[poz.8+9]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	 APARAT DO MIERZENIA CIŚNIENIA AUTOMATYCZNY / ELEKTRONICZNY
	
	
	szt.
	20
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	XXX
	


UWAGA:

1) Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.       

2) Wykonawca oświadcza, że dostarczony przedmiot umowy jest kompletny i gotowy do funkcjonowania bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycji, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów oraz personelu medycznego, a także zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych. 

                                    ........……………………., dnia…………………….                          



    

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

                             












            
    
Podpisy osób uprawnionych








 

    
 do składania oświadczeń woli                                                                                                








        
    w imieniu Wykonawcy     
Załącznik Nr 3.1 do ZO
.....................................................................

                 nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                              

Formularz asortymentowo-cenowy
CZĘŚĆ NR  10 NARZĘDZIA INSTRUMENTARIUM

	Lp.
	Nazwa

asortymentu
	Numer katalogowy (jeżeli dotyczy) 
	Producent + nazwa handlowa 
	J.m.
	Ilość
	Cena 

jedn. netto w zł.
	Wartość 

netto w zł

[poz.6x7]
	Stawka podatku

VAT

[w %]
	Wartość brutto

[w zł]

[poz.8+9]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	Walec tnący do siatkownicy do dermatomu siatkowego BA720R
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	2.
	Nożyczki  preparacyjne odgięte typ Metzenbaum długość 180 mm 7" ostrza tępo tępe utwardzone z twardą wkładką ucha złocone.
	
	
	szt.
	3
	
	
	
	

	3.
	Nożyczki preparacyjne odgięte typ Nelson Metzenbaum długość 260 mm 10 1/4" ostrza tępo tępe utwardzone z twardą wkładką ucha złocone.
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	4.
	Nożyczki  preparacyjne  odgięte  typ Nelson Metzenbaum (MC INDOE) długość 300 mm 12" ostrza tępo tępe utwardzone z twardą wkładką złote ucha.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	5.
	Nożyczki chirurgiczne standard odgięte tępo ostre długość 150 mm 6".
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	6.
	Nożyczki preparacyjne typ Mayo proste długość 190 mm 7 1/2" ostrza tępo tępe zaokrąglone część środkowa ostrzy zfazowana.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	7.
	Nożyczki preparacyjne  odgięte pod kątem 60° do cięcia jelita  długość 280 mm 11".
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	8.
	Pinceta anatomiczna standard prosta długość 250 mm  10”.
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	9.
	Pinceta chirurgiczna standard prosta końcówka robocza 1 x 2 ząbki długość 145 mm 5 3/4".
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	10.
	Pinceta chirurgiczna standard prosta końcówka robocza 1 x 2 ząbki długość 200 mm 8 1/4 ".
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	11.
	Pinceta bagnetowa anatomiczna typ Jansen długość 160 mm.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	12.
	Kleszczyki  do materiałów opatrunkowych proste typ Gross  długość 200 mm 8" z zamkiem długość części ząbkowanej 26 mm skok ząbków 1,25 mm.
	
	
	szt.
	6
	
	
	
	

	13.
	Kleszczyki do materiałów opatrunkowych typ Foerster-Ballenger proste długość 245 mm 9 3/4" szerokość oczka 13,5mm skok ząbków 1,75mm.
	
	
	szt.
	10
	
	
	
	

	14.
	Kleszczyki do materiałów opatrunkowych odgięte typ Foerster - Ballenger długość 245mm 9 3/4" z zamkiem szerokość oczka 13,5mm szczęki ząbkowane skok ząbka 1,75mm.
	
	
	szt.
	8
	
	
	
	

	15.
	Kleszczyki naczyniowe typ Jacobson  odgięte długość 190 mm 7 1/2" delikatne.
	
	
	szt.
	10
	
	
	
	

	16.
	Kleszczyki naczyniowe typ Heiss bez ząbków odgięte długość 195 mm 7 3/4" delikatne skok ząbków 0,7 mm.
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	17.
	Kleszczyki naczyniowe typ Pean  odgięte długość 130 mm 5 1/8" smukły wzór skok ząbków 0,7mm.
	
	
	szt.
	10
	
	
	
	

	18.
	Kleszczyki naczyniowe typ Rochester-Carmalt proste długość 200 mm 8" skok ząbków wzdłużnych 1 mm a poprzecznych 0,5 mm.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	19.
	Kleszczyki naczyniowe nerkowe typ Pean podwójnie odgięte długość 195 mm 7 3/4".
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	20.
	Kleszczyki preparacyjne do podwiązek w kształcie litery S odgięte długość 220 mm 8 3/4".
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	21.
	Kleszczyki preparacyjne I do ligatury typ Zenker odgięte długość 290 mm 11 1/2".
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	22.
	Kleszczyki preparacyjne I do ligatury typ Mixter odgięte długość 230 mm 9".
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	23.
	Imadło chirurgiczne typ Hegar-Mayo-Seeley z zapadką długość 200 mm 8" część robocza z twardą wkładką szczęki ząbkowane krzyżowo skok 0,4 mm, ucho złocone.
	
	
	szt.
	6
	
	
	
	

	24.
	Imadło chirurgiczne typ Hegar-Mayo z zapadką długość 185 mm 7 1/4", część robocza z twardą wkładką szczęki ząbkowane krzyżowo skok 0,5 mm, ucha złocone.
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	25.
	Imadło chirurgiczne typ Hegar z zapadką długość 245 mm 9 3/4" część robocza z twardą wkładką szczęki ząbkowane krzyżowo skok 0,5 mm ucha złocone.
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	26.
	Imadło chirurgiczne typ Masson z zapadką długość 265 mm 10 1/2" część robocza z twardą wkładką szczęki ząbkowane krzyżowo skok 0,5 mm, ucha złocone.
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	27.
	Prowadnica sondy typ Payr pusta w środku szerokość 5mm długość całkowita 225 mm 9" odgięta.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	28.
	Hak operacyjny typ Farabeuf mały dwustronny długość 125 mm 5" zestaw składający się z dwóch haków wymiary 25x10 mm i 32x12 mm oraz 22x10 mm i 28x12 mm.
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	29.
	Hak operacyjny typ Richardson wymiary łyżki  37x27 mm długość 240 mm 9 1/2".
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	30.
	Hak operacyjny typ Brunner wymiary łyżki 180 x 30 mm  długość 275 mm 10 3/4".
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	31.
	Hak operacyjny typ Deaver Figura 2 szerokość 25 mm długość 315 mm.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	32.
	Hak brzuszny powłokowy typ Mikulicz wymiary łyżki  121x50mm długość 250 mm 10".
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	33.
	Hak brzuszny powłokowy typ Mikulicz wymiary łyżki 147x50mm długość 250 mm 10".
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	34.
	Hak miedniczny typ St.Marks długość całkowita 330mm 13 1/8' wymiary łyżki 174x60 mm wymiary końcówki łyżki 60x45 mm.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	35.
	Łyżka jelitowa i brzuszna dwustronna typ Haberer giętka o wymiarach 40mm z jednej strony i 50 mm z drugiej długość całkowita  305 mm 12".
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	36.
	Hak brzuszny typ Balfour z regulowanym położeniem łyżki środkowej, wysokość 200 mm szerokość 250 mm rozwarcie 255 mm łyżka środkowa wymiary 107x59 mm łyżki boczne 105mm głębokość, łyżki boczne o branżach perforowanych prawa stała, lewa ruchoma.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	37.
	Łyżka środkowa wymiary 107x59 mm do haka brzusznego typ Balfour.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	38.
	Łyżka środkowa wymiary 54x80 mm do haka brzusznego typ Balfour.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	39.
	Hak brzuszny typ Kirschner komplet składający się z jednej ramy do montażu łyżek o wymiarach 255mmx255mm 2 łyżek 48x66mm i 2 łyżek 42x54 mm.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	40.
	Łyżka typ Kirschner o wymiarach 108x42mm.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	41.
	Łyżka typ Kirschner o wymiarach 120x55 mm z pięcioma zaczepami do haka brzusznego składanego o tej samej nazwie.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	42.
	Podpieracz mięśni - retraktor do rozszerzania mięśni, rozm. 50mm, czarny.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	43.
	Podpieracz mięśni - retraktor do rozszerzania mięśni, rozm. 55mm, czarny.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	44.
	Podpieracz mięśni - retraktor do rozszerzania mięśni, rozm. 60mm, czarny.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	45.
	Podpieracz mięśni - retraktor do rozszerzania mięśni, rozm. 65mm, czarny.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	46.
	Przeciwrozszerzacz - kontrretraktor do rozszerzania mięśni, mocowanie łopatek na zatrzask kulkowy, czarny.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	47.
	Blaszka - wymienna łopatka do rozszerzania mięśni z zatrzaskiem kulkowym, rozm. 40mm, czarna.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	48.
	Blaszka - wymienna łopatka do rozszerzania mięśni z zatrzaskiem kulkowym, rozm. 45mm, czarna.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	49.
	Blaszka - wymienna łopatka do rozszerzania mięśni z zatrzaskiem kulkowym, rozm. 50mm, czarna.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	50.
	Blaszka - wymienna łopatka do rozszerzania mięśni z zatrzaskiem kulkowym, rozm. 60mm, czarna.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	51.
	Kleszczyki jelitowe typ Allis długość 155 mm 6" proste 5x6 ząbków.
	
	
	szt.
	14
	
	
	
	

	52.
	Kleszczyki jelitowe atraumatyczne typ Allis długość 300 mm 12" proste szerokość pyszczka 8,4 mm.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	53.
	Zacisk jelitowy atraumatyczny typ Mayo-Robson odgięty długość 250 mm 10" twardy  elastyczny.
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	54.
	Kleszcze do szypuły nerkowej typ Guyon długość 265 mm 10 1/2" odgięte.
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	55.
	Pinceta anatomiczna z uzębieniem atraumatycznym typ De Bakey prosta szerokość pyszczka 2mm długość 240 mm 9 1/2".
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	56.
	Kleszczyki naczyniowe z uzębieniem atraumatycznym do trzustki i nerek typ Hopt długość  całkowita 200 mm 8"  odgięte długość odgięcia 51 mm pod kątem  90 stopni.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	57.
	Kleszcze jelitowe typ Allis długość 220 mm 8 3/4'' proste 5x6 ząbków.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	58.
	Mikronożyczki preparacyjne typ Yasargil sprężynowe, uchwyt bagnetowy z trzema otworami ułatwiającymi trzymanie, ostrze krótkie zakrzywione  długość całkowita 225 mm 9".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	59.
	Rozszerzacz naczyniowy z okrągłym uchwytem , odgięty pod kątem ok. 30 stopni  i średnicą główki 1,0mm , długość 125 mm 5".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	60.
	Mikro Disektor, prosty, tępy długość 230 mm 9". uchwyt okrągły.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	61.
	Nóż do naczyń typu Jacobson, długość całkowita 185mm 7 1/4'.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	62.
	Haczyk do opony twardej ostry, zakrzywiony pod katem 90 stopni, długość 185 mm 7 1/4". uchwyt okrągły.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	63.
	Haczyk do nerwów typ Krayenbuhl, mały, końcówka haczyka zakończona kulką, długość 185 mm 7 1/4".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	64.
	Mikro haczyk do nerwów typ Krayenbuehl , duży, koncówka haka zakończona kulką, długość 185mm 7 1/4".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	65.
	Mikro haczyk do nerwów typ Krayenbuehl , duży, końcówka haka bez kulki, długość 185 mm 7 1/4".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	66.
	Mikro nożyczki typ Noir ostro ostre  proste bagnetowe czernione długość 120 mm 4 3/4".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	


	67.
	Klipsownica do standardowych klipsów typ Yasargil  bagnetowa z zamkiem długość 215 mm 8 1/2".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	68.
	Klipsownica do standardowych klipsów typ Yasargil  bagnetowa z zamkiem długość 235 mm 9 1/4".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	69.
	SPINE CLASSICS MLD ORGA TRAY I - kosz plastikowy z wytłoczonymi przegródkami na narzędzia.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	70.
	SPINE CLASSICS MLD ORGA TRAY II - kosz plastikowy z wytłoczonymi przegródkami na narzędzia.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	71.
	Klucz do głowicy trójszczękowej typ Jacobs do średnicy 6,35 mm.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	72.
	Ładowarka cztero stanowiskowa do akumulatorów litowo-jonowych i NIMH z funkcja automatycznej diagnozy akumulatora.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	73.
	Wiertarka i frezarka akumulatorowa duża 250W, 1250g.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	74.
	Piła oscylacyjna akumulatorowa mała 250W, 0-13000 RMP waga 1600g.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	75.
	Wiertarka akumulatorowa mała z trybem wiercącym i gwintującym 85W, 840g.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	76.
	Akumulator litowo-jonowy krótki 9,9V ; 10,89 Wh
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	77.
	Pokrywka komory akumulatora do wiertarki i piły akumulatorowej.
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	78.
	Akumulator NIMH 9,6V 1,95 Ah do piły i wiertarki akumulatorowej.
	
	
	szt.
	3
	
	
	
	

	79.
	Zestaw uchwytów typ Eccos w koszu do dużej wiertarki i dużej piły. Cztery uchwyty na końcówki jeden na kluczyk dwa na lejek do sterylnego wkładania, dwa na pokrywę zamykająca akumulator w wiertarce, jeden na wiertarkę jeden na piłę.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	80.
	Zestaw uchwytów typ Eccos w koszu do małej wiertarki pięć uchwytów na końcówki jeden na kluczyk dwa na lejek do sterylnego wkładania, jeden na pokrywę zamykająca akumulator w wiertarce, jeden na wiertarkę.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	81.
	Nasadka wiertnicza bezkluczykowa trójszczękowa uniwersalna typ Jacobs 0,5-7,4mm.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	82.
	Nasadka  do drutów Kirschnera o średnicy 0,6-4,0mm do dużej wiertarki akumulatorowej.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	83.
	Nasadka wiertarska typ Jacobs 0,5-4mm do mini wiertarki ( z kluczykiem).
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	84.
	Nasadka oscylacyjna piły strzałkowej do mini wiertarki do ostrzy ,,L-oscylacyjnych”  z maksymalną długością użytkowa 50 mm.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	85.
	Nasadka do drutów Kirschner o średnicy 0,6 - 3,2mm do mini wiertarki (wąska).
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	86.
	Kaniula ssąca typ Barron z mandrynem średnica 1,3 mm długość 160 mm 6 1/4".
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	87.
	Kaniula ssąca typ Barron z mandrynem średnica 2,0 mm długość 160 mm 6 1/4".
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	88.
	Mata silikonowa do koszy 1/2 o wymiarach 240mmx250 mm
	
	
	szt.
	9
	
	
	
	

	89.
	Mata silikonowa o wymiarach 480mmx250 mm.
	
	
	szt.
	8
	
	
	
	

	90.
	Kosz 1/2 stalowy perforowany bez nóżek o wymiarach 243mmx253mmx114mm.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	91.
	1/1 kosz stalowy perforowany bez nóżek 485x253x44mm.
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	92.
	1/1 kosz stalowy perforowany bez nóżek 485x253x64mm.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	93.
	Etykieta (znacznik) na kosz druciany z opisem w dwóch wierszach (14 znaków)  o wymiarach 40x35x9mm.
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	94.
	Etykieta (znacznik) na kosz druciany z opisem w jednym wierszu (3 cyfry) o wymiarach 40x35x9mm.
	
	
	szt.
	5
	
	
	
	

	95.
	Tabliczka identyfikacyjna z opisem wg. wymagań zamawiającego do 13 miejsc w czerwonym kolorze.
	
	
	szt.
	9
	
	
	
	

	96.
	Tabliczka identyfikacyjna do kontenera z możliwością wygrawerowania 13 znaków w kolorze niebieskim.
	
	
	szt.
	9
	
	
	
	

	97.
	Aluminiowa pokrywa perforowana do kontenera typ MINI o wymiarach 305x140x25mm, srebrna, z uchwytami tabliczek identyfikacyjnymi
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	98.
	Spód kontenera (wanna) aluminiowa typ MINI o wymiarach 310x132x57mm bez perforacji w spodzie.
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	99.
	Wanna do kontenera o wymiarach 300x274x120mm wykonana ze stopu aluminium z ergonomicznymi uchwytami blokującymi się pod  katem 90 stopni. Wyposażona w uchwyty na tabliczki identyfikacyjne po obu stronach kontenera.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	100.
	Wanna do kontenera o wymiarach 592x274x90mm wykonana ze stopu aluminium z ergonomicznymi uchwytami blokującymi się pod  katem 90 stopni. Wyposażona w uchwyty na tabliczki identyfikacyjne po obu stronach kontenera.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	101.
	Wanna do kontenera o wymiarach 592x274x135mm wykonana ze stopu aluminium z ergonomicznymi uchwytami blokującymi się pod  katem 90 stopni. Wyposażona w uchwyty na tabliczki identyfikacyjne po obu stronach kontenera.
	
	
	szt.
	6
	
	
	
	

	    102.
	Pokrywa kontenera 1/1 w kolorze zielonym wykonana z grubego aluminium minimum 2mm grubości z filtrem do minimum 5000 cykli sterylizacyjnych. Filtr pracujący w systemie otwartym o wymiarach 592x294x37mm. Zewnętrzna ochrona filtra dla zapewnienia ochrony w przypadku mechanicznego uszkodzenia.
	
	
	szt.
	3
	
	
	
	

	103.
	Pokrywa kontenera 1/1 w kolorze żółtym wykonana z grubego aluminium minimum 2 mm grubości z filtrem do minimum 5000 cykli sterylizacyjnych. Filtr pracujący w systemie otwartym o wymiarach 592x294x37mm. Zewnętrzna ochrona filtra dla zapewnienia ochrony w przypadku mechanicznego uszkodzenia.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	104.
	Pokrywa kontenera 1/1 w kolorze srebrnym wykonana z grubego aluminium minimum 2 mm grubości z filtrem do minimum 5000 cykli sterylizacyjnych. Filtr pracujący w systemie otwartym o wymiarach 592x294x37mm. Zewnętrzna ochrona filtra dla zapewnienia ochrony w przypadku mechanicznego uszkodzenia.
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	105.
	Pokrywa kontenera 1/2 w kolorze żółtym wykonana z grubego aluminium minimum 2 mm grubości z filtrem do minimum 5000 cykli sterylizacyjnych. Filtr pracujący w systemie otwartym o wymiarach 300x294x37mm. Zewnętrzna ochrona filtra dla zapewnienia ochrony w przypadku mechanicznego uszkodzenia.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	106.
	Skrobaczka typ Freer-Yasargil , dwustronna ostra długość 185 mm 7 1/4".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	107.
	Haczyk do skóry jedno  zębny ostry typ Kilner długość 160mm 6 1/4".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	108.
	Haczyki skórne typ MC'INDOE szerokość 10mm długość 150mm 6".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	109.
	Sieciowy przewód zasilający o długości 5 metrów.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	110.
	Wziernik nosowy typ Killian długość 140 mm 5 1/2"  złącze rozbieralne długość trąbki 36 mm szerokość końca trąbki 7 mm.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	111.
	Wziernik nosowy  typ Killian długość 140 mm 5 1/2" złącze rozbieralne długość trąbki 56 mm szerokość końca trąbki 7 mm.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	112.
	Wziernik nosowy  typ killian dł. 145 mm 5 1/2" złącze rozbieralne długość trąbki 90 mm szerokość końca trąbki 7 mm.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	113.
	Punch zatokowy typ Stammberger prawy tnący wstecz długość do rękojeści  100mm 4".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	114.
	Punch zatokowy typ Stammberger lewy tnący wstecz długość do rękojeści 100mm 4".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	115.
	Punch zatokowy typ Stammberger prawy tnący w przód długość do rękojeści 100mm 4".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	116.
	Punch zatokowy typ Stammberger  lewy tnący w przód długość do rękojeści 100mm 4"
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	117.
	Kleszczyki do przegrody małe typ Luc okienkowe długość 200mm 8".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	118.
	Kleszczyki do kostki sitowej typ Weil-Blakesley proste szerokość 3 mm długość do rękojeści 120 mm 4 3/4".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	119.
	Kleszczyki do kostki sitowej typ Weil-Blakesley proste szerokość 4,2 mm długość do rękojeści 120 mm 4 3/4".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	120.
	Kleszczyki do kostki sitowej typ Weil-Blakesley zakrzywione w górę szerokość 3,6 mm długość do rękojeści  110 mm 4 1/2".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	121.
	Kleszczyki do kostki sitowej typ Weil-Blakesley zakrzywione w górę szerokość 4,2 mm długość do rękojeści  110 mm 4 1/2".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	122.
	Kaniula irygacyjna typ Eicken średnica 3,0mm długość 130mm 5 1/8".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	123.
	Rurka do płukania (ssak) typ  Von Eicken z regulacją na palec średnica 2,5mm długość ssaka 145mm 5 3/4" końcówka LUER.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	124.
	Sonda ujścia zatok szczękowych podwójna (dwustronna) długość 220 mm 8 3/4".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	125.
	Nożyczki laryngologiczne nosowe  typ Heymann-Knight odgięte w bok końce tępe długość 175 mm 7".
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	126.
	Kleszcze do tamponowania nosa typ Hartmann długość 215 mm 8 1/4".
	
	
	szt.
	3
	
	
	
	

	127.
	Nóż do polipów nosowych typ Ballenger długość 210 mm 8 1/4" ostrze obrotowe dwustronne szerokość 3x4 mm.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	128.
	Nóż (lancet) do chrząstek typ Masing długość 130 mm. 5 1/8".
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	129.
	Elewator typ Cottle dwustronny długość 200mm 8".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	130.
	Dźwignia typ Freer dwustronna ostro/tępa długość 185 mm 7 1/4".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	131.
	Retraktor (rozpieracz) do nozdrzy dwustronny tępo tępy typ Cottle długość 200 mm 8".
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	132.
	Dłuto do przegrody typ Cottle zakrzywione z podziałką  szerokość ostrza 6mm długość dłuta 180 mm 7".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	133.
	Dłuto rowkowe do przegrody typ Killian szerokość 6mm długość 170 mm 6 3/4".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	134.
	Zgniatacz do kości  i chrząstek  ze  zdejmowaną klamrą.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	135.
	Zgniatacz do kości  i chrząstek  z wyjmowanym tłokiem średnica 40mm.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	136.
	Pinceta typ Columella Cottle długość 100mm 4".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	137.
	Ramka tylko do rozwieracza szczękowego typ MC'IVOR.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	138.
	Rama rozwieracza szczękowego dla młodzieży typ Davis-Boyle.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	139.
	Ramka, do adenotomii typ Davis-Boyle, dla dorosłych.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	140.
	Szpatułka językowa typ Russel-Davis o wymiarach 29x67mm.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	141.
	Szpatułka językowa typ Russel-Davis o wymiarach 38x85mm.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	142.
	Szpatułka językowa typ Russel-Davis o wymiarach 100x46mm
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	143.
	Kleszcze laryngologiczne okienkowe typ Abraham długość 205 mm 8"  okienko ząbkowane ucha otwarte
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	144.
	Kleszcze do chwytania migdałków typ Blohmke zakrzywione oba ucha otwarte długość  205mm 8".
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	145.
	Disektor i retraktor migdałkowy typ Hurd szerokość  disektora 6 mm, szer. retraktora 13 mm długość  215 mm 8 1/2".
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	146.
	Disektor i separator do tonsilektomii typ Henke długość 235mm 9 1/4" szerokość 17mm.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	147.
	Pętla migdałkowa zapadkowa typ Brunnigs długość 270mm 10 1/2".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	148.
	Pętle migdałkowe druciane typ oczko średnica 0,4mm opakowanie 100 szt.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	149.
	Nóż do adenotomii typ Beckmann długość 220 mm 8" prosty szerokość okienka 10 mm
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	150.
	Nóż do adenotomii typ Beckmann prosty szerokość okienka 13 mm długość 220 mm 8".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	151.
	Ostrze do adenotomu typ LA FORCE  pojedynczo pakowane rozmiar nr 1
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	152.
	Ostrze do adenotomu typ LA FORCE  pojedynczo pakowane rozmiar nr 2
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	153.
	Laryngoskop operacyjny MEDIUM średnica 10x12mm długość 180mm 7".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	154.
	Laryngoskop operacyjny średni wchodzący w skład zestawu Kleinssasera do mikrolaryngoskopii i mikrochirurgii krtani długość 180mm 7’’
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	155.
	Laryngoskop operacyjny duży wchodzacy w skład zestawu Kleinssasera do mikrolaryngoskopii i mikrochirurgii krtani długość 180mm 7".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	156.
	Światłowód do laryngoskopu operacyjnego dużego, średniego i małego z końcówką gwintowaną do dokręcenia kabla światłowodowego, mocowany do laryngoskopów za pomocą śrubki dociskowej
	
	
	szt.
	3
	
	
	
	

	157.
	Mikrokleszczyki krtaniowe odgięte w prawo wchodzące w skład zestawu Kleinssasera. długość częśći roboczej 250mm 10".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	158.
	Mikrokleszczyki krtaniowe odgięte w lewo wchodzące w skład zestawu Kleinssasera długość części roboczej 250mm 10".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	159.
	Mikronożyczki krtaniowe odgięte w lewo wchodzące w skład zestawu Kleinssasera długość części roboczej 250mm 10".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	160.
	Mikronożyczki  krtaniowe odgięte w prawo wchodzące w skład zestawu Kleinssasera długość części roboczej 250mm  10".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	161.
	Mikronożyczki krtaniowe odgięte do góry wchodzące w skład zestawu Kleinssasera, długość części roboczej do uchwytu 250mm 10".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	162.
	Nóż mikrochirurgiczny o kształcie sierpowatym montowanym do uchwyty (rączki) długość 250mm 10"  wchodzący w skład zestawu Kleinssasera, do operacji mikrochirurgicznych krtani
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	163.
	 Uchwyt (rączka) do mocowania końcówek roboczych (ostrzy) wchodzących w skład zestawu Kleinssasera do operacji mikrochirurgicznych krtani 
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	164.
	Kleszcze krtaniowe do polipów typ Jurasz długość 220mm 8 1/2" górne.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	165.
	Kleszcze krtaniowe do polipów typ Fraenkel długość 220mm 8 3/4".
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	166.
	Młotek metalowy 155gr głowa o średnicy 22mm długość młotka 190mm 7 1/2".
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	167.
	Kleszczyki jelitowe typ Allis  długość 190 mm 7 1/2" proste 5x6 ząbków delikatny model
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	168.
	Kleszczyki jelitowe typ Babcock długość 170 mm 6 3/4" proste. 
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	169.
	Imadło chirurgiczne z zapadką długość 125 mm 5" część robocza z twardą wkładką szczęki proste z funkcją nożyczek.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	170.
	Mikro-kaniula ssąca typ Plester średnica 1,0mm z końcówką typ Luer
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	171.
	Mikro-kaniula ssąca typ Plester średnica 1,5mm z końcówką typ Luer.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	


	172.
	Kaniula ssąca typ Fergusson z mandrynem i regulacją na palec średnica 4,0mm długość 180mm 7" końcówka izolowana.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	173.
	Kaniula ssąca typ Frazier z mandrynem średnica 2,3mm długość 110mm 4 1/4".
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	174.
	Końcówka do  odsysania typ Yankauer długość 285mm 11 1/4" średnica końcówki odsysającej 10mm.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	175.
	Hak operacyjny typ Kocher jednozębny ostry długość 205mm 8".
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	176.
	Wziernik uszny typ Hartmann dla dzieci średnica 3,2m.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	177.
	Wziernik uszny typ Hartmann dla dzieci średnica 4,6mm.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	178.
	Wziernik uszny typ Hartmann dla dorosłych średnica 5,0mm.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	179.
	Wziernik uszny typ Hartmann dla dorosłych średnica 6,5mm.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	180.
	Wziernik uszny typ Hartmann dla dorosłych średnica 8,0mm.
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM 1 KPL:
	XXX
	
	

	
	
	


UWAGA:

1) Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.       

2) Wykonawca oświadcza, że dostarczony przedmiot umowy jest kompletny i gotowy do funkcjonowania bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycji, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów oraz personelu medycznego, a także zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych. 

                                    ........……………………., dnia…………………….                          



    

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

                             












            
    
Podpisy osób uprawnionych








 

    
 do składania oświadczeń woli                                                                                                








        
    w imieniu Wykonawcy     
Załącznik Nr 3.1 do ZO
.....................................................................

                 nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                              

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ  NR 11  STOLIKI ZABIEGOWE

	Lp.
	Nazwa

asortymentu
	Numer katalogowy(jeżeli dotyczy) 
	Producent + nazwa handlowa 
	J.m.
	Ilość
	Cena 

jedn. netto w zł.
	Wartość 

netto w zł

[poz.6x7]
	Stawka podatku

VAT

[w %]
	Wartość brutto

[w zł]

[poz.8+9]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	STOLIK INSTRUMENTALNY MAYO
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	2.
	STOLIK/WÓZEK NARZĘDZIOWY
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	3.
	STOLIK/WÓZEK NARZĘDZIOWY
	
	
	szt.
	3
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	XXX
	
	


UWAGA:

1) Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy, montażu i uruchomienia,  opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.       

2) Wykonawca oświadcza, że dostarczony przedmiot umowy jest kompletny i gotowy do funkcjonowania bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycji, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów oraz personelu medycznego, a także zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych. 

                                    ........……………………., dnia…………………….                          



    

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

                             












            
    
Podpisy osób uprawnionych








 

    
 do składania oświadczeń woli                                                                                                








        
    w imieniu Wykonawcy     
Załącznik Nr 3.1 do ZO

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

                 nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                              

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 12   OSŁONY RADIOLOGICZNE

	Lp.
	Nazwa

asortymentu
	Numer katalogowy(jeżeli dotyczy) 
	Producent + nazwa handlowa 
	J.m.
	Ilość
	Cena 

jedn. netto w zł.
	Wartość 

netto w zł

[poz.6x7]
	Stawka podatku

VAT

[w %]
	Wartość brutto

[w zł]

[poz.8+9]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	GARSONKA RTG
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	2.
	KOŁNIERZ OCHRANIAJĄCY TARCZYCĘ
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	3.
	OKULARY OCHRONNE RTG
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	4.
	MOBILNY WIESZAK NA FARTUCH RTG
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	XXX
	


UWAGA:

1) Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.       

2) Wykonawca oświadcza, że dostarczony przedmiot umowy jest kompletny i gotowy do funkcjonowania bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycji, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów oraz personelu medycznego, a także zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych. 

                                    ........……………………., dnia…………………….                          



    

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

                             












            
    
Podpisy osób uprawnionych








 

    
 do składania oświadczeń woli                                                                                                








        
    w imieniu Wykonawcy     
Załącznik Nr 3.1 do ZO
.....................................................................

                 nazwa i adres Wykonawcy                                                                                                                                                                                                              

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ  NR 13  SZAFA LEKARSKA, REGAŁ OCYNKOWANY

	Lp.
	Nazwa

asortymentu
	Numer katalogowy(jeżeli dotyczy) 
	Producent + nazwa handlowa 
	J.m.
	Ilość
	Cena 

jedn. netto w zł.
	Wartość 

netto w zł

[poz.6x7]
	Stawka podatku

VAT

[w %]
	Wartość brutto

[w zł]

[poz.8+9]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	SZAFA LEKARSKA ZAMYKANA METALOWA 2-DRZWIOWA
	
	
	szt.
	3
	
	
	
	

	2.
	SZAFA LEKARSKA ZAMYKANA 1-DRZWIOWA
	
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	3.
	REGAŁY OCYNKOWANE UDZWIG MIN. 100 KG
	
	
	szt.
	3
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	XXX
	


UWAGA:

1) Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy, montażu,  opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.       

2) Wykonawca oświadcza, że dostarczony przedmiot umowy jest kompletny i gotowy do funkcjonowania bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycji, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów oraz personelu medycznego, a także zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych. 

                                    ........……………………., dnia…………………….                          



    

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

                             












            
    
Podpisy osób uprawnionych








 

    
 do składania oświadczeń woli                                                                                                








        
    w imieniu Wykonawcy     
                                            ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
........................................                                                                                                                                                                      

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ  NR 1
Przedmiot zamówienia:   –  ŁÓŻKO INTENSYWNEJ OPIEKI -  szt. 2
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	3.
	 Model
	Podać
	
	

	4.
	 Rok produkcji 2020 
	Podać
	
	

	5.
	 Szczyty łóżka tworzywowe z jednolitego odlewu bez miejsc klejenia/skręcania, wyjmowane od strony nóg i głowy
	Tak
	
	

	6.
	 Konstrukcja szczytu wypełniona w środku tworzywowym odlewem, szczyty jako monolityczna bryła.

 Nie dopuszcza się szczytów, które składają się z dwóch tworzywowych wyprasek sklejonych ze sobą      

 z wewnętrzną metalową rurą.
	Tak
	
	

	7.
	Szczyt montowany do ramy leża za pomocą dwóch pojedynczych metalowych rurek zatopionych 
w wyprofilowanych otworach, które wsuwa się do tulei zlokalizowanych w  ramie łóżka. Nie dopuszcza się szczytów przykręcanych/montowanych do metalowej rury w kształcie litery C.
	Tak
	

	8.
	Szczyty łóżka wyjmowane od strony nóg i głowy umożliwiające łatwy dostęp do pacjenta w sytuacjach tego wymagających.
	Tak
	

	9.
	Szczyty posiadające wyprofilowane uchwyty do łatwego prowadzenia łóżka. Szczyt łóżka od strony nóg z możliwością blokowania przed wypadnięciem na czas transportu.
	Tak
	

	10.
	Barierki boczne na ¾ leża, dzielone spełniające normę bezpieczeństwa EN 60601-2-52
	Tak
	

	11.
	Barierki boczne o wysokości minimum 45cm umożliwiające stosowanie z łóżkiem zaawansowanych systemów antyodleżynowych czy też innych rozwiązań klinicznych o wysokości nawet do 23 cm (czyli pozostawiające co najmniej 22 cm od powierzchni leża pacjenta do górnej krawędzi barierek) – wymóg bezpieczeństwa dyktowany przez normę.
	Tak, podać
	

	12.
	Opuszczanie barierki bocznej wspomagane sprężynami gazowymi umożliwiającymi na ciche i lekkie regulacje wykonane przez personel medyczny.
	Tak
	

	13.
	Barierki boczne tworzywowe, jednorodne wykonane w technologii zapewniającej brak potencjalnych miejsc mogących sprzyjać szerzeniu infekcji (np. w technologii „rozdmuchu” , odlane jednorodnie w formach). Nie dopuszcza się barierek montowanych łączonych z kilku elementów tworzywowych, co na łączeniach będzie tworzyło zagrożenie opisane powyżej.
	Tak
	

	14.
	Leże łóżka  4 – sekcyjne oparte na nowoczesnej konstrukcji opartej na trzech kolumnach cylindrycznych gwarantującej łatwą dezynfekcję i walkę z infekcjami. 
Nie dopuszcza się rozwiązań konstrukcyjnych opartych na pantografie, mechanizmach korbowych czy też kolumnach niecylindrycznych niezabezpieczonych przed wnikaniem zanieczyszczeń – posiadających wiele trudnodostępnych miejsc – utrudniających lub też uniemożliwiających skuteczną dezynfekcje/czyszczenie łóżka/ i zwiększających ryzyko powstawania infekcji a co za tym idzie narażające na niebezpieczeństwo pacjenta i powodujące powstawanie kolejnych kosztów dla szpitala (dodatkowa terapia, dodatkowe koszty).
	Tak
	

	15.
	Segment pleców przezierny dla promieni  RTG pozwalający na wykonywanie zdjęć aparatem RTG w pozycji leżącej i siedzącej pacjenta / segment pleców wyposażony w pozycjoner kasety RTG pod leżem łóżka/ nie dopuszcza się rozwiązań niebezpiecznych dla pacjenta wymagających jego przemieszczania przy wykonywaniu zdjęć (np. wkładania kasety RTG pod materac lub pacjenta bezpośrednio co jest wysoce niewskazane przy obrażeniach wielonarządowych czy też po poważnych operacjach).
	Tak
	

	16.
	Pozycjoner kasety pod segmentem pleców wyposażony w system naprowadzający ustawienie w celu wykonania poprawnego zdjęcia pozwalającego na diagnozę stanu płuc pacjenta czy to w przypadkach respiratorowego zapalenia płuc czy też bezpowietrzności miąższu płucnego spowodowana zamknięciem oskrzela doprowadzającego powietrze do określonego obszaru miąższu płucnego lub uciskiem (niedodmy z ucisku) będącym skutkiem obecności płynu w jamie opłucnowej lub innej zmiany uciskającej na miąższ płucny.
	Tak
	

	17.
	Możliwość współpracy z ramieniem C na odcinku od głowy aż do miednicy (konstrukcja łóżka umożliwia podjechanie ramieniem C w odcinku od szyi do miednicy leżącego pacjenta w łóżku). Rozwiązanie konstrukcyjne na odcinku leża od głowy do miednicy pozbawione nieprzeziernych komponentów utrudniających wykonanie zdjęcia/diagnozy zarówno respiratorowego zapalenia płuc.
	Tak
	

	18.
	Koła tworzywowe o średnicy 150mm z systemem sterowania jazdy na wprost i boki (kierunkowy) z centralnym systemem hamulcowym. Dodatkowe 5-te koła ułatwiające jazdę na wprost oraz pokonywanie zakrętów. 5-te koło podnoszone elektrycznie po podłączeniu do sieci elektrycznej 
i uruchomieniu blokady centralnej kół.
	Tak
	

	19.
	Sterowanie elektryczne przy pomocy :

· Zintegrowane sterowniki po wewnętrznej stronie barierek bocznych dla pacjenta.
· Zintegrowane sterowniki po zewnętrznej stronie barierek bocznych dla personelu. 
Nie dopuszcza się sterowań przyklejanych , naklejanych stwarzających ryzyko gnieżdżenia się brudu i powstawania ognisk infekcji (wymaga się wtopione sterowanie w barierkę boczną, łatwe do dezynfekcji),
· 4 sterowników nożnych zabezpieczonych przed wystąpieniem sytuacji nieświadomej regulacji łóżka np. upadku pacjenta i zakleszczenia na skutek naciśnięcia regulacji w dół (możliwość zablokowania mechanizmu sterowania nożnego z panelu sterującego).
Sterowniki po obu stronach leża do regulacji wysokości leża oraz przechyłów bocznych leża. Osobne sterowniki dla regulacji wysokości i dla przechyłów bocznych,
· Panelu centralnego sterowania funkcjami łóżka znajdującym się na szczycie nóg łóżka. Panel wyposażony w 2 pola odróżniające się kolorystycznie oraz kilkucentymetrowe piktogramy po kilka w każdym polu – rozwiązanie ułatwiające szybkie odnalezienie wybranej regulacji bez ryzyka przypadkowego wyboru funkcji,
    - Paneli w górnej barierce bocznej z elektronicznym wyświetlaczem oraz przyciskami służącym do
     wykonywania pomiarów masy ciała pacjenta,
	Tak
	

	20.
	Regulacja elektryczna łóżka za pomocą siłowników elektrycznych wysokości leża, segmentu pleców, segmentu uda, segmentu podudzia, wydłużania i skracania segmentu leża oraz funkcji Trendelenburga i anty-Trendelenburga oraz funkcji przechyłów bocznych.
	Tak
	

	21.
	Zasilanie 230 V, 50 Hz z sygnalizacją diodową na panelu sterowniczym o podłączeniu do sieci w celu uniknięcia nieświadomego wyrwania kabla z gniazdka i uszkodzenia łóżka lub gniazdka.
	Tak
	

	22.
	Wbudowany akumulator do zasilania podczas transportu i w sytuacjach zaniku prądu.
	Tak
	

	23.
	Inteligentny wskaźnik baterii pokazujący nie tylko stan naładowania akumulatorów, ale również diagnozujący przypuszczalną żywotność baterii i informujący o konieczności zaplanowania terminu wymiany w celu uniknięcia sytuacji na oddziale kiedy w sytuacji zagrożenia życia łóżko z powodów braku prądu, niesprawnego akumulatora, wyczerpanej baterii i zepsutej baterii zwiększy ryzyko nie uratowania życia .
	Tak
	

	24.
	długość zewnętrzna łóżka –  2150mm (+/-50mm) 
	Tak, podać
	

	25.
	Funkcja elektrycznego przedłużenia leża o min 200mm
	Tak, podać
	

	26.
	Szerokość zewnętrzna łóżka – 1050mm (+/-50mm)
	Tak, podać
	

	27.
	Regulacja elektryczna wysokości leża, w zakresie 430mm do 810mm (+/- 10 mm).
	Tak, podać
	

	28.
	Regulacja przechyłów bocznych minimum 30( w każdą stronę czyli w sumie możliwość rotacji o 60(
	Tak, podać
	

	29.
	Funkcja przechyłów bocznych wykonywana przez łóżko nie przez materac powietrzny.
	Tak
	

	30.
	Łóżko wyposażone w precyzyjny układ ważenia odnotowujący masę ciała pacjenta z dokładnością do 100gram. Nie dopuszcza się systemu ważenia obarczonego wadą pomiaru polegająca na różnym pomiarze ze względu na umiejscowienie pacjenta. Wyklucza się sytuacje umieszczenia pacjenta 
w jednym miejscu , a następnie w innym i uzyskanie różnych pomiarów. 
	Tak
	

	31.
	Funkcja zamrażania pomiaru na czas wymiany pościeli, piżamy, w przypadku konieczności dołożenia koca itp., po wyłączeniu funkcji wyświetlacz wskazuje tylko wagę pacjenta, a  dołożenie w/w elementów nie rzutuje na wyniki pomiaru.
	Tak
	

	32.
	Alarm opuszczenia leża przez pacjenta.
	Tak
	

	33.
	Alarm sygnalizujący przemieszczanie się pacjenta na leżu w kierunku krawędzi .
	Tak
	

	34.
	Regulacja elektryczna przechyłów bocznych z panelu sterowniczego oraz przycisków nożnych po obu stronach łóżka jako podstawowy wymóg bezpieczeństwa przy wykonywaniu procedur przy jednoczesnym asekurowaniu przechyłu pacjenta oraz pozwalająca na wykonywanie procedury przez jedną osobę bez konieczności wzywania osoby pomagającej
	Tak
	

	35.
	Regulacja elektryczna pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga 14( (+/-2o) za pomocą panelu centralnego oraz przycisków w panelu sterowania wbudowanego w barierkę.
	Tak
	

	36.
	Regulacja funkcji autokontur sterowana jednym przyciskiem za pomocą panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg.
	Tak
	

	37.
	Sterowanie nożne regulacji wysokości oraz pozycji egzaminacyjnej czyli wyzerowania się leża i górnej pozycji wysokości umożliwiających obsługę łóżka w sytuacjach gdy personel nie chce używać rąk (np. ma ubrane rękawice i po naciśnięciu przycisku ręką powinien je wymienić) . Nie dopuszcza się pozycji egzaminacyjnej sterowanej wyłącznie z panelu sterowniczego – takie rozwiązanie nie powoduje ograniczenia ryzyka infekcji ze względu na oferowaną funkcję /konieczność wymiany rękawic ./ 
	Tak
	

	38.
	Przyciski sterowania nożnego przechyłami bocznymi zabezpieczone przyciskiem świadomego uruchomienia regulacji (konieczność poprzedzenia procedury przechyłów naciśnięciem przycisku odblokowującego). Nie dopuszcza się rozwiązań narażających na nieświadomą regulację i zmniejszającą bezpieczeństwo pacjenta.
	Tak
	

	39.
	Panele sterujące nożne zabezpieczone przed wnikaniem wody i pyłów. Przyciski z gumową osłoną. Nie dopuszcza się sterowników nożnych z odsłoniętymi tworzywowymi przyciskami.
	Tak
	

	40.
	Panele sterujące nożne zabezpieczone przed przypadkowym uruchomieniem za pomocą metalowego relingu. Konieczne podniesienie relingu w celu użycia panelu.
	Tak
	

	41.
	Regulacja elektryczna do pozycji krzesła kardiologicznego – sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem. 
	Tak
	

	42.
	Elektryczna funkcja CPR (wypoziomowania wszystkich segmentów i opuszczania leża do minimalnej wysokości) - sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem na panelu sterowniczym montowanym na szczycie nóg oraz w panelach wbudowanych w barierkę boczną.
	Tak
	

	43.
	Elektryczna pozycja antyszokowa (wypoziomowania wszystkich segmentów i wykonania przechyłu Trendelenburga) - sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem.
	Tak
	

	44.
	Elektryczna pozycja mobilizacyjna (wypoziomowanie segmentu nóg, maksymalne podniesienie segmentu pleców i obniżenie leża do minimalnej wysokości w celu ułatwienia pacjentowi opuszczenie łóżka) – sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem. 
	Tak
	

	45.
	Selektywne blokowanie funkcji elektrycznych:

- regulacja wysokości,

- regulacja nachylenia segmentu pleców i nóg,

- funkcja krzesła kardiologicznego, 

- funkcja Trendelenburga i anty-Trendelenburga
	Tak
	

	46.
	Zabezpieczenie przed nieświadomym uruchomieniem funkcji poprzez konieczność wciśnięcia przycisku uruchamiającego dostępność funkcji dostępne w sterowaniu: na panelu i w barierkach oraz sterowania nożnego przechyłów bocznych 
	Tak
	

	47.
	Odłączenie wszelkich (za wyjątkiem funkcji ratujących życie) regulacji z pilota lub panelu po min 180 sekundach nieużywania regulacji chroniącej pacjenta przed nagłymi niepożądanymi regulacjami (konieczność świadomego ponownego uruchomienia regulacji).
	Tak
	

	48.
	Przycisk bezpieczeństwa (oznaczony charakterystycznie: STOP lub tez o innym oznaczeniu) natychmiastowe odłączenie wszystkich (za wyjątkiem funkcji ratujących życie) funkcji elektrycznych 
w przypadku wystąpienia zagrożenia dla pacjenta lub personelu również odcinający funkcje 
w przypadku braku podłączenia do sieci – pracy na akumulatorze. 
	Tak
	

	49.
	Elektryczna i mechaniczna funkcja CPR.
	Tak
	

	50.
	Bezpieczne obciążenie robocze 400 kg w pozycji horyzontalnej oraz bezpieczne obciążenie robocze na poziomie minimum 250 kg. Pozwalające na regulacje przy tym obciążeniu bez narażenia bezpieczeństwa pacjenta i powstanie incydentu medycznego.
	Tak, podać
	

	51.
	System elektrycznej ochrony przed uszkodzeniem łóżka w wyniku przeciążenia, polega na wyłączeniu regulacji łóżka w przypadku przekroczonego obciążenia.
	Tak
	

	52.
	Wskaźniki pochyleń wzdłużnych leża oraz segmentu pleców wbudowane w mechanizm podtrzymujący barierkę.
	Tak
	

	53.
	Szczyty posiadające wyprofilowane uchwyty do łatwego prowadzenia łóżka 
	Tak
	

	54.
	Wyposażenie:   - tworzywowe haczyki na worki urologiczne – 2szt po każdej stronie łóżka

          - stojak kroplówki montowany do łóżka

          - materac przeciwodleżynowy opisany poniżej:
	Tak
	

	55.
	Modułowa konstrukcja komór materaca zapobiegająca ich rozsuwaniu się i stykaniu ciała pacjenta z podłożem. Nie dopuszcza się rozwiązania z indywidualnymi komorami narażającymi pacjenta na zbędne ryzyko zmniejszonej terapii antyodleżynowej na skutek zapadnięcia się jednej lub kilku komór (szczególnie ważne przy konfigurowaniu siedzącej pozycji pacjenta). Nie dopuszcza się rozwiązania z indywidualnymi komorami wydłużającymi znacznie (konieczność demontażu każdej komory indywidualnie) czas czyszczenia materaca.
	Tak
	

	56.
	Materac składający się z minimum 20 poprzecznych komór. 

Trzy komory sekcji głowy statyczne.

Skrajne komory sekcji głowy oraz pięt krótsze od komór w części centralnej.
	Tak, podać
	

	57.
	Materac składający się z dwóch warstw komór powietrznych. Dolna i górna warstwa oddzielone od siebie. Dolna warstwa komór w części centralnej również pracująca w trybie zmiennociśnieniowym.
	Tak, podać
	

	58.
	Bezpieczne obciążenie robocze min 200 kg.
	Tak, podać
	

	59.
	Materac wyposażony w centralną pompę zasilającą zawieszaną na ramie łóżka z możliwością ustawienia na podłodze, zaopatrzony w:

· - wskaźniki sygnalizujące pracę materaca (tryby statyczny, symulacyjny, zmiennociśnieniowy), 

· - wskaźnik pozycji siedzącej i automatycznego dostosowania się zmiany ciśnienia w odcinku 
·   lędźwiowo krzyżowym pacjenta,
· - wskaźnik podłączenia poduszki antyodleżynowej,
      - wskaźnik konieczności wezwania serwisu,
· - przycisk deaktywowania akustycznych alarmów materaca,
· - przycisk aktywujący możliwość regulacji ustawień pompy– świadomego wyboru wybieranych   
· funkcji, konieczne jest naciśnięcie przycisku zanim wykona się regulację ustawień,
· - wskaźnik CPR,
· - alarm niskiego ciśnienia, 

· - alarm odłączenia pompy od zasilania oraz wyłączenia pracy pompy przyciskiem,

      - sygnalizacja dźwiękowa uruchomienia funkcji CPR,
	
	

	60.
	Cztery tryby pracy materaca:

· tryb stałego niskiego ciśnienia w komorach materaca, możliwość symulacji materaca pasywnego w celu sprawdzenia stanu pacjenta, np. czy można już zmienić materac na zwykły

· tryb statyczny/pielęgnacyjny polegający na maksymalnym napełnieniu komór oraz wyłączeniu trybu zmiennociśnieniowego na czas pielęgnacji pacjenta,

· tryb fotelowy uruchamiający się automatycznie podczas podnoszenia segmentu pleców powyżej 30 stopni

· tryb zmiennociśnieniowy 3:1, polegający na stałym cyklu 7,5minutowym, w którym co trzecia komora pozostaje bez powietrza na czas 2,5 minuty,
	Tak
	

	61.
	Mechaniczna Funkcja CPR - Możliwość natychmiastowego ręcznego spuszczenia powietrza (np. w celu resuscytacji). Funkcja CPR uruchamiana poprzez odpięcie złączki łączącej materac z pompą. Brak dodatkowych zaworów itp. do funkcji CPR. 
	Tak 
	

	62.
	Funkcja transportowa, możliwość pozostawienia materaca bez pompy do 24 h. Funkcja transportowa realizowana za pomocą pokrętła, umieszczonego na złączce łączącej przewody powietrzne z pompą. 
	Tak
	

	63.
	Możliwość ustawienia wagi pacjenta. Materac dostosowujący ciśnienie w komorach w zależności od ustawień wagi.
	Tak
	

	64.
	Tryb statyczny wyposażony w system bezpieczeństwa – przełączania się automatycznie po 30 minutach w tryb zmiennociśnieniowy – rozwiązania chroniące przed nieumyślnym pozostawieniem pacjenta na materacu w trybie statycznym.
	Tak 
	

	65.
	Układ kabli schowany wewnątrz systemu – nie dopuszcza się materacy z zewnętrznymi nie osłoniętymi kablami.
	Tak 
	

	66.
	Rozmiary materaca dostosowane do standardowego łóżka szpitalnego, wysokość komór materaca min. 22cm. 
	Tak 
	

	67.
	Materac kładziony bezpośrednio na ramę łóżka nie wymagający dodatkowego podkładu w formie standardowego materaca piankowego. 
	Tak 
	

	68.
	Materac pokryty odpinanym  zamkiem półprzepuszczalnym pokrowcem przepuszczającym parę wodną 
i powietrze, a zatrzymującym ciecze. Wewnętrzna część pokrowca koloru białego, w celu szybkiej identyfikacji zabrudzeń przedostających się do środka, np. w przypadku przecięcia pokrowca. 
	Tak 
	

	69.
	Zamek odpinany dookoła materaca (360o). Możliwość odpięcia tylko górnej części pokrowca.
	Tak 
	

	70.
	Możliwość mycia i dezynfekcji. Zamek materaca chroniony przed łatwym zanieczyszczeniem. Klapy osłaniające zamek o wysokości minimum 10cm. 
	Tak 
	

	71.
	Maksymalna waga materaca do 13 kg. Masa zapewniająca łatwą obsługę personelowi medycznemu. Nie dopuszcza się rozwiązań narażających personel na dodatkowy wysiłek fizyczny.
	Tak 
	

	72.
	Możliwość rozbudowy o akumulator, podpinany bezpośrednio do pompy (akumulator dedykowany), 
w przypadku wyposażenia pompy w akumulator na panelu pompy wskaźnik naładowania akumulatora.
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	73.
	Gwarancja zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi przez okres min. 10 lat.
	Tak
	

	74.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.                                        
	Tak
	

	75.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	76.
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie z wymaganiami producenta wraz z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu w okresie trwającej gwarancji.
	Tak
	

	77.
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego sprzętu.
	Tak
	

	78.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	


                                    ........……………………., dnia…………………….                          
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Podpisy osób uprawnionych
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Pieczęć Wykonawcy  

                                                                     OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 1
Przedmiot zamówienia:  ŁÓŻKO INTENSYWNEJ OPIEKI –  szt. 1
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	3.
	 Model
	Podać
	
	

	4.
	 Rok produkcji 2020
	Podać
	
	

	5.
	 Szczyty łóżka tworzywowe z jednolitego odlewu bez miejsc klejenia/skręcania, wyjmowane od strony nóg i głowy
  z możliwością zablokowania szczytu przed wyjęciem na czas transportu łóżka w celu uniknięcia wypadnięcia 
 szczytu i stracenia kontroli nad łóżkiem. Szczyty blokowane za pomocą dwóch pokręteł. 
	Tak
	
	

	6.
	 Konstrukcja szczytu wypełniona w środku tworzywowym odlewem, szczyty jako monolityczna bryła. Nie  

 dopuszcza się szczytów, które składają się z dwóch tworzywowych wyprasek sklejonych ze sobą z wewnętrzną 
 metalową rurą.
	Tak
	
	

	7.
	Szczyt montowany do ramy leża za pomocą dwóch pojedynczych metalowych rurek zatopionych w wyprofilowanych otworach, które wsuwa się do tulei zlokalizowanych w narożnikach ramy łóżka. Nie dopuszcza się szczytów przykręcanych/montowanych do metalowej rury w kształcie litery C i U.
	Tak
	

	8.
	Szczyt łóżka od strony głowy nie poruszający się wraz z leżem, będący zamocowany na stałe – rozwiązanie zabezpieczające przed niszczeniem ścian, paneli nadłóżkowych przy regulacji funkcji Trendelenburga w sytuacjach ruchomego szczytu i powodowania konsekwencji ekonomicznych dla szpitala.
	Tak
	

	9.
	Barierki boczne o wysokości co najmniej 45 cm powyżej poziomu leża pacjenta umożliwiające współpracę łóżka z materacami anty-odleżynowymi zaawansowanymi o wysokości nawet do 23 cm.
	Tak
	

	10.
	Barierki dzielone w pełni zabezpieczające pacjenta, zgodne z Normą EN 60601-2-52. Barierki tworzywowe poruszające się wraz z segmentami leża – zabezpieczające również w pozycji siedzącej w odróżnieniu do barierek jednoczęściowych. Zintegrowane w uchwytach barierki wskaźniki kąta nachylenia segmentu oparcia pleców z zaznaczeniem kąta 30, 60 i 90 i kąta nachylenia leża.
	Tak
	

	11.
	Barierki/poręcze trzyczęściowe zabezpieczające pacjenta na całej długości leża:

- górna barierka zabezpieczająca segment pleców, chroniąca pacjenta również podczas pozycji siedzącej,  

 opuszczana poniżej poziomu materaca. Barierka poruszająca się wraz z segmentem pleców.

- barierka zabezpieczająca segment stały oraz uda, opuszczana poniżej poziomu materaca,

- barierka zabezpieczająca segment podudzia, demontowalna i odchylana.
	Tak 
	

	12.
	Barierki tworzywowe, jednorodne bez elementów łączenia, klejenia, skręcania. Nie dopuszcza się barierek o konstrukcji składającej się z kilku łączonych elementów i posiadających potencjalne miejsca gromadzenia się drobnoustrojów.
	Tak
	

	13.
	Barierki boczne wspomagane sprężynami gazowymi umożliwiającymi na ciche i lekkie regulacje wykonane przez personel medyczny. Nie dopuszcza się ciężkich barierek o wadze przewyższającej 5 kg danego segmentu barierki.
	Tak 
	

	14.
	Zintegrowane sterowanie w barierkach umieszczone w części barierki od strony głowy na wysokości wzroku leżącego pacjenta z dużymi wyraźnymi piktogramami  w celu łatwej identyfikacji regulacji przez pacjenta z wadami wzroku.
	Tak
	

	15.
	Leże łóżka  4 – segmentowe oparte na nowoczesnej konstrukcji opartej na dwóch kolumnach cylindrycznych gwarantującej łatwą dezynfekcję i walkę z infekcjami. 
Nie dopuszcza się rozwiązań konstrukcyjnych opartych na pantografie, mechanizmach korbowych czy też kolumnach niecylindrycznych niezabezpieczonych przed wnikaniem zanieczyszczeń – posiadających wiele trudnodostępnych miejsc – utrudniających lub tez uniemożliwiających skuteczną dezynfekcje/czyszczenie łóżka/
 i zwiększających ryzyko powstawania infekcji a co za tym idzie narażające na niebezpieczeństwo pacjenta i powodujące powstawanie kolejnych kosztów dla szpitala (dodatkowa terapia, dodatkowe koszty). 
	Tak 
	

	16.
	Segment pleców przezierny dla promieni  RTG pozwalający na wykonywanie zdjęć aparatem RTG w pozycji leżącej i siedzącej pacjenta / segment pleców wyposażony w pozycjoner kasety RTG pod leżem łóżka/ nie dopuszcza się rozwiązań niebezpiecznych dla pacjenta wymagających jego przemieszczania przy wykonywaniu zdjęć (np. wkładania kasety RTG pod materac lub pacjenta bezpośrednio).
Pozycjoner kasety pod segmentem pleców wyposażony w system naprowadzający ustawienie w celu wykonania poprawnego zdjęcia pozwalającego na diagnozę stanu płuc pacjenta czy to w przypadkach respiratorowego zapalenia płuc czy też bezpowietrzności miąższu płucnego spowodowana zamknięciem oskrzela doprowadzającego powietrze do określonego obszaru miąższu płucnego lub uciskiem (niedodmy z ucisku) będącym skutkiem obecności płynu w jamie opłucnowej lub innej zmiany uciskającej na miąższ płucny.
	Tak 
	

	17.
	Możliwość współpracy z ramieniem C na odcinku od głowy aż do miednicy (konstrukcja łóżka umożliwia podjechanie ramieniem C w środkowej części łóżka) . Rozwiązanie konstrukcyjne na odcinku leża od głowy do miednicy pozbawione nieprzeziernych komponentów utrudniających wykonanie zdjęcia/diagnozy zarówno respiratorowego zapalenia płuc jak i niedodmy. 
	Tak 
	

	18.
	Tworzywowe koła o średnicy 150mm z systemem sterowania jazdy na wprost i boki z centralnym systemem hamulcowym. System wyposażony w piąte koło będące gwarantem mobilności i zmniejszenia wysiłku personelu medycznego podczas manewrowania oraz ułatwienia przemieszczenia łóżka w pomieszczeniach o ograniczonej przestrzeni- np. wąskich korytarzach, windach.
	Tak
	

	19.
	System hamulcowy wyposażony w zabezpieczenie przed pozostawieniem łóżka w pozycji niezablokowanej w postaci alarmu odblokowanych kół. Alarm uruchamia się po podłączeniu łóżka do sieci elektrycznej 
	Tak, podać
	

	20.
	 Sterowanie elektryczne przy pomocy :

-  Zintegrowanego Pilota w barierkach bocznych zarówno od strony wewnętrznej dla pacjenta jak i zewnętrznej   

   dla personelu, sterowanie regulacji wysokości leża, kąta nachylenia segmentu pleców oraz uda, a także funkcji 
   Fowlera, krzesła kardiologicznego, Trendelenburga i CPR w barierkach bocznych.

- Sterowania nożnego regulacji wysokości oraz funkcji egzaminacyjnej zabezpieczonego przed wystąpieniem 
  sytuacji nieświadomej regulacji łóżka np. upadku pacjenta i zakleszczenia na skutek naciśnięcia regulacji w dół
   (możliwość indywidualnego zablokowania mechanizmu sterowania nożnego z panelu sterującego). Panel 
  sterowania nożnego zabezpieczony przed przypadkowym uruchomieniem – konieczność dwukrotnego 
  naciśnięcia przycisku.

- Panelu głównego sterowniczego montowanego na szczycie od strony nóg posiadającego kilkucentymetrowe 
 piktogramy pozwalające na łatwą identyfikację funkcji wykonywanej za pomocą konkretnego przycisku. Panel  

 podzielony na 3 strefy, oznaczone kolorystyczne dla bardziej intuicyjnej obsługi.
	Tak
	

	21.
	Długość zewnętrzna łóżka –  2200mm (+/-50mm) z możliwością przedłużania leża do minimum długości 2400mm dla pacjentów wysokiego wzrostu.
	Tak, podać
	

	22.
	Szerokość zewnętrzna łóżka przy podniesionych barierkach / wymagana konfiguracja barierek przy transporcie pacjenta/  nie więcej niż 1050mm. 
	Tak, podać
	

	23.
	Regulacja elektryczna wysokości leża, w zakresie 360 mm do 740 mm (+/- 50 mm) gwarantująca bezpieczne opuszczanie łóżka i zapobiegająca „zeskakiwaniu z łóżka” /nie dotykaniu pełnymi stopami podłogi podczas opuszczania łóżka/. Nie dopuszcza się rozwiązań o wysokości minimalnej wyższej narażającej pacjenta na ryzyko upadków.
	Tak, Podać
	

	24.
	Regulacja elektryczna części plecowej w zakresie  70( +/- 5(.
	Tak, podać
	

	25.
	Regulacja elektryczna części Uda w zakresie 30( +/- 5(.
	Tak, podać
	

	26.
	Regulacja elektryczna pozycji Anty- i Trendelenburga 13( (+/-2o)– sterowanie z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg.
	Tak, podać
	

	27.
	Wyłączniki/blokady funkcji elektrycznych (na panelu sterowniczym) dla poszczególnych regulacji:

- regulacji wysokości

- regulacji części plecowej 

- regulacji części nożnej 

- regulacji pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga

- krzesła kardiologicznego

- sterowników nożnych
	Tak
	

	28.
	Zasilanie 230 V, 50 Hz z sygnalizacją diodową na panelu sterowniczym o podłączeniu do sieci w celu uniknięcia nieświadomego wyrwania kabla z gniazdka i uszkodzenia łóżka lub gniazdka. Kabel zasilający w przewodzie skręcanym rozciągliwym. Nie dopuszcza się przewodów prostych oraz dodatkowych uchwytów do nawijania przewodu.
	Tak


	

	29.
	Wbudowany akumulator do zasilania podczas transportu i w sytuacjach zaniku prądu. 
	Tak
	

	30.
	Inteligentny wskaźnik baterii pokazujący nie tylko stan naładowania akumulatorów, ale również diagnozujący przypuszczalną żywotność baterii i informujący o konieczności zaplanowania terminu wymiany w celu uniknięcia sytuacji na oddziale kiedy w sytuacji zagrożenia życia łóżko z powodów braku prądu, niesprawnego akumulatora, wyczerpanej baterii i zepsutej baterii zwiększy ryzyko nie uratowania życia, wskaźnik umieszczony na panelu centralnym montowanym na szczycie od strony nóg.
	Tak
	

	31.
	Zabezpieczenie przed nieświadomym uruchomieniem funkcji poprzez konieczność wciśnięcia przycisku uruchamiającego dostępność funkcji dostępne w sterowaniu: na panelu i w barierkach, przycisk oznaczony w wyraźny sposób.
	Tak
	

	32.
	Zabezpieczenie przed nieświadomym uruchomieniem sterowania nożnego poprzez konieczność świadomego podniesienia osłony chroniącej.  
	Tak
	

	33.
	Odłączenie wszelkich regulacji z pilota lub panelu po min 180 sekundach nieużywania regulacji chroniącej pacjenta przed nagłymi niepożądanymi regulacjami (konieczność świadomego ponownego uruchomienia regulacji).
	Tak
	

	34.
	Przycisk bezpieczeństwa (oznaczony charakterystycznie: STOP lub tez o innym oznaczeniu) natychmiastowe odłączenie wszystkich funkcji elektrycznych w przypadku wystąpienia zagrożenia dla pacjenta lub personelu również odcinający funkcje w przypadku braku podłączenia do sieci – pracy na akumulatorze. 
	Tak
	

	35.
	Elektryczna i mechaniczna funkcja CPR.
	Tak
	

	36.
	Funkcja zaawansowanej autoregresji segmentu pleców i uda o parametrach niwelujących ryzyko powstawania odleżyn, polegająca nie tylko na odsuwaniu dolnej krawędzi segmentu w trakcie podnoszenia, dolna krawędź dodatkowo się unosi. Rozwiązanie zabezpiecza pacjenta przeciw odleżynom 1-4 stopnia.
	Tak
	

	37.
	Segment stały jako wskaźnik właściwego ułożenia bioder pacjenta.
	Tak
	

	38.
	Regulacja elektryczna funkcji Fowlera, sterowanie przy pomocy panelu oraz zintegrowanego sterowania w barierkach bocznych  i panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg.
	Tak
	

	39.
	Sterowanie nożne regulacji wysokości oraz pozycji egzaminacyjnej czyli wyzerowania się leża i górnej pozycji wysokości umożliwiających obsługę łóżka w sytuacjach gdy personel nie chce używać rąk (np. Ma ubrane rękawice i po naciśnięciu przycisku ręką powinien je wymienić). Nie dopuszcza się pozycji egzaminacyjnej sterowanej wyłącznie z panelu sterowniczego – takie rozwiązanie nie powoduje ograniczenia ryzyka infekcji ze względu na oferowaną funkcję /konieczność wymiany rękawic /. 
	Tak


	

	40.
	Panele sterujące nożne zabezpieczone przed wnikaniem wody i pyłów. Przyciski z gumową osłoną. Nie dopuszcza się sterowników nożnych z odsłoniętymi tworzywowymi przyciskami.
	Tak 
	

	41.
	Regulacja elektryczna do pozycji krzesła kardiologicznego – sterowanie przy pomocy jednego oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg.
	Tak
	

	42.
	Elektryczna funkcja CPR (wypoziomowania wszystkich segmentów i opuszczania leża do minimalnej wysokości) - sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg.
	Tak
	

	43.
	Elektryczna pozycja szokowa (wypoziomowania wszystkich segmentów i wykonania przechyłu Trendelenburga) - sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg.
	Tak
	

	44.
	elektryczna, pozycja egzaminacyjna (wypoziomowanie wszystkich segmentów i podwyższenie leża do maksymalnej wysokości w celu nie narażania personelu medycznego na zginanie się nad pacjentem)– sterowanie przy pomocy przycisków nożnych i dodatkowego jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg.
	Tak
	

	45.
	Elektryczna pozycja mobilizacyjna (podniesienie segmentu oparcia pleców oraz obniżenie wysokości do minimalnej) sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg .
	Tak 
	

	46.
	Łóżko wyposażone w wysuwaną spod leża rączkę służącą do podpierania się podczas wstawania. Rączka posiadająca wbudowane przyciski do regulacji wysokości.
	Tak
	

	47.
	Łóżko wyposażone w precyzyjny układ ważenia odnotowujący stan rzeczywisty(całkowitą wagę pacjenta)– przedstawiony na elektronicznym wyświetlaczu. Wyświetlacz oraz przyciski do regulacji ustawień wagi umieszczone na stałe w ramie leża, pod szczytem od strony nóg, w celu łatwego odczytu danych. Nie dopuszcza się systemu ważenia obarczonego wadą pomiaru polegająca na różnym pomiarze ze względu na umiejscowienie pacjenta. Wyklucza się sytuacje umieszczenia pacjenta w jednym miejscu , a następnie w innym i uzyskanie różnych pomiarów. 
	Tak 
	

	48.
	Wysoka precyzyjność pomiarów . możliwość ustawienia dokładności wyświetlania pomiarów masy ciała 100g lub 500g.
	Tak
	

	49.
	Pomiary uniezależnione od wyposażenia jak np. wieszak kroplówki czy też woreczki urologiczne. Wymienione wyposażenie nie może rzutować na jakość dokonywanego pomiaru.
	Tak
	

	50.
	Funkcja zamrażania pomiaru na czas wymiany pościeli, piżamy, w przypadku konieczności dołożenia koca itp., po wyłączeniu funkcji wyświetlacz wskazuje tylko wagę pacjenta, a  dołożenie w/w elementów nie rzutuje na wyniki pomiaru.
	Tak
	

	51.
	Alarm dźwiękowy opuszczenia łóżka przez pacjenta oraz sygnalizujący zmianę pozycji pacjenta na łóżku z możliwością ich wyciszenia.
	Tak
	

	52.
	Funkcja regulacji głośności alarmów.
	Tak
	

	53.
	Bezpieczne obciążenie robocze dla każdej pozycji leża i segmentów na poziomie minimum 250kg. Pozwalające na wszystkie możliwe regulacje przy tym obciążeniu bez narażenia bezpieczeństwa pacjenta i powstanie incydentu medycznego.
	Tak
	

	54.
	System elektrycznej ochrony przed uszkodzeniem łóżka w wyniku przeciążenia, polega na wyłączeniu regulacji łóżka w przypadku przekroczonego obciążenia.
	Tak 
	

	55.
	4 kółka odbojowe chroniące przed uszkodzeniami.
	Tak
	

	56.
	Wyposażenie: 
 - barierki, dzielone, opisane powyżej

 - haczyki na worki urologiczne, po obu stronach łóżka

 - regulowany wieszak kroplówki montowany w tuleje ramy łóżka

 - uchwyt ręki – montowany w tuleje ramy łóżka

 - materac przeciwodleżynowy opisany poniżej:
	Tak
	

	57.
	Modułowa konstrukcja komór materaca zapobiegająca ich rozsuwaniu się i stykaniu ciała pacjenta z podłożem. Nie dopuszcza się rozwiązania z indywidualnymi komorami narażającymi pacjenta na zbędne ryzyko zmniejszonej terapii antyodleżynowej na skutek zapadnięcia się jednej lub kilku komór ( szczególnie ważne przy konfigurowaniu siedzącej pozycji pacjenta). Nie dopuszcza się rozwiązania z indywidualnymi komorami wydłużającymi znacznie (konieczność demontażu każdej komory indywidualnie) czas czyszczenia materaca.
	Tak 
	

	58.
	Materac składający się z minimum 20 poprzecznych komór 

Trzy komory sekcji głowy statyczne.

Skrajne komory sekcji głowy oraz pięt krótsze od komór w części centralnej.
	Tak, podać
	

	59.
	Materac składający się z dwóch warstw komór powietrznych. Dolna i górna warstwa oddzielone od siebie. Dolna warstwa komór w części centralnej również pracująca w trybie zmiennociśnieniowym.
	Tak, podać 
	

	60.
	Bezpieczne obciążenie robocze min. 200 kg. 
	Tak, podać
	

	61.
	Materac wyposażony w centralną pompę zasilającą zawieszaną na ramie łóżka z możliwością ustawienia na podłodze, zaopatrzony w:

     - wskaźniki sygnalizujące pracę materaca (tryby statyczny, symulacyjny, zmiennociśnieniowy), 

     - wskaźnik pozycji siedzącej i automatycznego dostosowania się zmiany ciśnienia w odcinku lędźwiowo  

       krzyżowym pacjenta,
     - wskaźnik podłączenia poduszki antyodleżynowej,
     - wskaźnik konieczności wezwania serwisu,
     - przycisk deaktywowania akustycznych alarmów materaca,
     - przycisk aktywujący możliwość regulacji ustawień pompy– świadomego wyboru wybieranych
       funkcji, konieczne jest naciśnięcie przycisku zanim wykona się regulację ustawień,
     - wskaźnik CPR,
     - alarm niskiego ciśnienia, 

     - alarm odłączenia pompy od zasilania oraz wyłączenia pracy pompy przyciskiem,

     - sygnalizacja dźwiękowa uruchomienia funkcji CPR,
	Tak
	

	62.
	Cztery tryby pracy materaca:

- tryb stałego niskiego ciśnienia w komorach materaca, możliwość symulacji materaca pasywnego w celu sprawdzenia stanu pacjenta, np. czy można już zmienić materac na zwykły,
- tryb statyczny/pielęgnacyjny polegający na maksymalnym napełnieniu komór oraz wyłączeniu trybu  zmiennociśnieniowego na czas pielęgnacji pacjenta,

- tryb fotelowy uruchamiający się automatycznie podczas podnoszenia segmentu pleców powyżej 30 stopni

- tryb zmiennociśnieniowy 3:1, polegający na stałym cyklu 7,5 minutowym, w którym co trzecia komora pozostaje bez powietrza na czas 2,5 minuty,
	Tak
	

	63.
	Mechaniczna Funkcja CPR - Możliwość natychmiastowego ręcznego spuszczenia powietrza (np. w celu resuscytacji). Funkcja CPR uruchamiana poprzez odpięcie złączki łączącej materac z pompą. Brak dodatkowych zaworów itp. do funkcji CPR. 
	Tak 
	

	64.
	Funkcja transportowa, możliwość pozostawienia materaca bez pompy do 24 h. Funkcja transportowa realizowana za pomocą pokrętła, umieszczonego na złączce łączącej przewody powietrzne z pompą. 
	Tak
	

	65.
	Możliwość ustawienia wagi pacjenta. Materac dostosowujący ciśnienie w komorach w zależności od ustawień wagi.
	Tak
	

	66.
	Tryb statyczny wyposażony w system bezpieczeństwa – przełączania się automatycznie po 30 minutach w tryb zmiennociśnieniowy – rozwiązania chroniące przed nieumyślnym pozostawieniem pacjenta na materacu w trybie statycznym.
	Tak 
	

	67.
	Układ kabli schowany wewnątrz systemu – nie dopuszcza się materacy z zewnętrznymi nie osłoniętymi kablami.
	Tak 
	

	68.
	Rozmiary materaca dostosowane do standardowego łóżka szpitalnego, wysokość komór materaca min. 22 cm. 
	Tak 
	

	69.
	Materac kładziony bezpośrednio na ramę łóżka nie wymagający dodatkowego podkładu w formie standardowego materaca piankowego. 
	Tak 
	

	70.
	Materac pokryty odpinanym  zamkiem półprzepuszczalnym pokrowcem przepuszczającym parę wodną i powietrze, a zatrzymującym ciecze. Wewnętrzna część pokrowca koloru białego, w celu szybkiej identyfikacji zabrudzeń przedostających się do środka, np. w przypadku przecięcia pokrowca. 
	Tak 
	

	71.
	Zamek odpinany dookoła materaca (360o). Możliwość odpięcia tylko górnej części pokrowca.
	Tak 
	

	72.
	Możliwość mycia i dezynfekcji. Zamek materaca chroniony przed łatwym zanieczyszczeniem. Klapy osłaniające zamek o wysokości minimum 10cm. 
	Tak 
	

	73.
	Maksymalna waga materaca do 13 kg. Masa zapewniająca łatwą obsługę personelowi medycznemu. Nie dopuszcza się rozwiązań narażających personel na dodatkowy wysiłek fizyczny.
	Tak 
	

	74.
	Możliwość rozbudowy o akumulator, podpinany bezpośrednio do pompy (akumulator dedykowany), w przypadku wyposażenia pompy w akumulator na panelu pompy wskaźnik naładowania akumulatora.
	TAK
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	75.
	Gwarancja zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi przez okres min. 10 lat.
	Tak
	

	76.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.                                        
	Tak
	

	77.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	78.
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie z wymaganiami producenta wraz z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu w okresie trwającej gwarancji.
	Tak
	

	79.
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego sprzętu.
	Tak
	

	80.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	


                                    ........……………………., dnia…………………….                          
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Podpisy osób uprawnionych
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  ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
                  
........................................                                                                                        
Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 1
Przedmiot zamówienia:   MATERACE PRZECIWODLEŻYNOWE –  szt. 14
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	
	
	
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	3.
	 Model
	Podać
	
	

	4.
	 Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	

	5.
	Modułowa konstrukcja komór materaca zapobiegająca ich rozsuwaniu się i stykaniu ciała pacjenta z podłożem. Nie dopuszcza się rozwiązania z indywidualnymi komorami narażającymi pacjenta na zbędne ryzyko zmniejszonej terapii antyodleżynowej na skutek zapadnięcia się jednej lub kilku komór (szczególnie ważne przy konfigurowaniu siedzącej pozycji pacjenta). Nie dopuszcza się rozwiązania z indywidualnymi komorami wydłużającymi znacznie (konieczność demontażu każdej komory indywidualnie) czas czyszczenia materaca.
	Tak
	
	
	

	6.
	Materac przeciwodleżynowy stosowany w profilaktyce i leczeniu odleżyn do 4 stopnia włącznie (w według skali 4-ro stopniowej).
	Tak
	
	
	

	7.
	Materac składający się z minimum 20 poprzecznych komór. 

Trzy komory sekcji głowy statyczne.

Skrajne komory sekcji głowy oraz pięt krótsze od komór w części centralnej.
	Tak, podać
	

	8.
	Materac składający się z dwóch warstw komór powietrznych. Dolna i górna warstwa oddzielone od siebie. Dolna warstwa komór w części centralnej również pracująca w trybie zmiennociśnieniowym.
	Tak, podać
	

	9.
	Bezpieczne obciążenie robocze min 200 kg .
	Tak, podać
	

	10.
	Materac wyposażony w centralną pompę zasilającą zawieszaną na ramie łóżka z możliwością ustawienia na podłodze, zaopatrzony w:

· wskaźniki sygnalizujące pracę materaca (tryby statyczny, symulacyjny, zmiennociśnieniowy), 

· wskaźnik pozycji siedzącej i automatycznego dostosowania się zmiany ciśnienia w odcinku lędźwiowo krzyżowym pacjenta,
· wskaźnik podłączenia poduszki antyodleżynowej,
-     wskaźnik konieczności wezwania   serwisu,
· przycisk deaktywowania akustycznych alarmów materaca,
· przycisk aktywujący możliwość regulacji ustawień pompy– świadomego wyboru wybieranych funkcji, konieczne jest naciśnięcie przycisku zanim wykona się regulację ustawień,
· wskaźnik CPR,
· alarm niskiego ciśnienia, 

· alarm odłączenia pompy od zasilania oraz wyłączenia pracy pompy przyciskiem,

· sygnalizacja dźwiękowa uruchomienia funkcji CPR,
	Tak, podać
	

	11.
	Cztery tryby pracy materaca:

· - tryb stałego niskiego ciśnienia w komorach materaca, możliwość symulacji materaca pasywnego w celu sprawdzenia stanu pacjenta, np. czy można już zmienić materac na zwykły

· - tryb statyczny/pielęgnacyjny polegający na maksymalnym napełnieniu komór oraz wyłączeniu trybu zmiennociśnieniowego na czas pielęgnacji pacjenta,

· - tryb fotelowy uruchamiający się automatycznie podczas podnoszenia segmentu pleców powyżej 30 stopni,
· - tryb zmiennociśnieniowy 3:1, polegający na stałym cyklu 7,5minutowym, w którym co trzecia komora pozostaje bez powietrza na czas 2,5 minuty,
	Tak
	

	12.
	Mechaniczna Funkcja CPR - Możliwość natychmiastowego ręcznego spuszczenia powietrza (np. w celu resuscytacji). Funkcja CPR uruchamiana poprzez odpięcie złączki łączącej materac z pompą. Brak dodatkowych zaworów itp. do funkcji CPR. 
	Tak
	

	13.
	Funkcja transportowa, możliwość pozostawienia materaca bez pompy do 24 h. Funkcja transportowa realizowana za pomocą pokrętła, umieszczonego na złączce łączącej przewody powietrzne z pompą. 
	Tak
	

	14.
	Możliwość ustawienia wagi pacjenta. Materac dostosowujący ciśnienie w komorach w zależności od ustawień wagi.
	Tak
	

	15.
	Tryb statyczny wyposażony w system bezpieczeństwa – przełączania się automatycznie po 30 minutach w tryb zmiennociśnieniowy – rozwiązania chroniące przed nieumyślnym pozostawieniem pacjenta na materacu w trybie statycznym.
	Tak
	

	16.
	Układ kabli schowany wewnątrz systemu – nie dopuszcza się materacy z zewnętrznymi nie osłoniętymi kablami.
	Tak
	

	17.
	Rozmiary materaca dostosowane do standardowego łóżka szpitalnego, wysokość komór materaca min. 22 cm. 
	Tak
	

	18.
	Materac kładziony bezpośrednio na ramę łóżka nie wymagający dodatkowego podkładu w formie standardowego materaca piankowego. 
	Tak
	

	19.
	Materac pokryty odpinanym  zamkiem półprzepuszczalnym pokrowcem przepuszczającym parę wodną i powietrze, a zatrzymującym ciecze. Wewnętrzna część pokrowca koloru białego, w celu szybkiej identyfikacji zabrudzeń przedostających się do środka, np. w przypadku przecięcia pokrowca. 
	Tak
	

	20.
	Zamek odpinany dookoła materaca (360o). Możliwość odpięcia tylko górnej części pokrowca.
	Tak
	

	21.
	Możliwość mycia i dezynfekcji. Zamek materaca chroniony przed łatwym zanieczyszczeniem. Klapy osłaniające zamek o wysokości minimum 10cm. 
	Tak
	

	22.
	Maksymalna waga materaca do 13 kg. Masa zapewniająca łatwą obsługę personelowi medycznemu. Nie dopuszcza się rozwiązań narażających personel na dodatkowy wysiłek fizyczny.
	Tak
	

	23.
	Możliwość rozbudowy o akumulator, podpinany bezpośrednio do pompy (akumulator dedykowany), w przypadku wyposażenia pompy w akumulator na panelu pompy wskaźnik naładowania akumulatora.
	TAK
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	24.
	Gwarancja zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi przez okres min. 10 lat.
	Tak
	

	25.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.                                        
	Tak
	

	26.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	27.
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie z wymaganiami producenta wraz 
z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu w okresie trwającej gwarancji.
	Tak
	

	28.
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego sprzętu.
	Tak
	

	29.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	


                                    ........……………………., dnia…………………….                          



    

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

                             












            
    
Podpisy osób uprawnionych








 

    
 do składania oświadczeń woli                                                                                                








        
    w imieniu Wykonawcy     
 ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
                  

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

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 2

Przedmiot zamówienia:   ŁÓŻKO SZPITALNE Z BARIERKAMI ORAZ MATERACEM –  szt. 150

Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	3.
	 Model
	Podać
	
	

	4.
	 Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	

	5.
	 Szczyty łóżka tworzywowe HPL lub z jednolitego odlewu bez miejsc klejenia/skręcania, wyjmowane od strony 
 nóg i głowy z możliwością zablokowania szczytu przed wyjęciem na czas transportu łóżka w celu uniknięcia 
 wypadnięcia szczytu i stracenia kontroli nad łóżkiem. 

 Konstrukcja szczytu wypełniona w środku tworzywowym odlewem, szczyty jako monolityczna bryła. Nie 
 dopuszcza się szczytów, które składają się z dwóch tworzywowych wyprasek sklejonych ze sobą z wewnętrzną
 metalową rurą.
	Tak
	
	

	6.
	 Szczyt montowany do ramy leża za pomocą dwóch pojedynczych metalowych rurek zatopionych w  

 wyprofilowanych otworach, które wsuwa się do tulei zlokalizowanych w narożnikach ramy łóżka. Nie dopuszcza 
 się szczytów przykręcanych/montowanych do metalowej rury w kształcie litery C i U.
	Tak 
	
	

	7.
	Blokady szczytów z graficzną informacją: zablokowane/odblokowane.
	Tak
	

	8.
	Barierki boczne metalowe lakierowane składane wzdłuż ramy leża nie powodujące poszerzenia łóżka, barierki składane poniżej poziomu materaca, Barierki boczne składające się z trzech poprzeczek. W celach bezpieczeństwa barierki odblokowywane w min dwóch ruchach, tj. podniesienie barierki, zwolnienie blokady oraz opuszczenie barierki. Barierki wyposażone w system zabezpieczający przed zgnieceniem palców pacjenta czy personelu – pomiędzy każdą poprzeczką (w pozycji opuszczonej) minimum 30 mm odstępu.  
	Tak
	

	9.
	Leże łóżka 2 segmentowe, Leże wypełnienie metalowymi lamelami wmontowanymi na stałe. Po kilka lameli w segmencie pleców i podudzia. Lamele gładkie,  nadające się do dezynfekcji. Segmenty leża osadzone na dwóch wzdłużnych profilach stalowych, lakierowanych proszkowo, brak zewnętrznej ramy przy segmentach leża.
	Tak
	

	10.
	Koła o średnicy 125mm. Wewnętrzna część koła zabezpieczona tworzywowym spodkiem. Koła zamontowane za pomocą metalowego uchwytu, gwarantujące wysoką odporność na uszkodzenia mechaniczne, np. w trakcie wjeżdżania do windy. Dwa koła z możliwością zablokowania jazdy i obrotu.
	Tak, podać 
	

	11.
	Wysokość leża stała, liczona od podłogi do powierzchni, na której spoczywa materac – 550mm (+/-20mm).
	Tak, podać
	

	12.
	Długość zewnętrzna łóżka –  2150mm (+/- 30mm).
	Tak, podać
	

	13.
	Szerokość zewnętrzna łóżka – 990mm (+/-10mm).
	Tak, Podać
	

	14.
	Wymiary leża 2000mm x 900mm (+/- 20mm).
	Tak, podać
	

	15.
	Regulacja segmentu pleców w zakresie min 0 – 70o  
	Tak, podać 
	

	16.
	Mechanizm regulacji segmentu pleców umieszczony w ramie łóżka od strony szczytu nóg.
	Tak
	

	17.
	Graficzne oznaczenie regulacji na ramie łóżka.
	Tak
	

	18.
	Mechanizm regulacyjny z zabezpieczeniem przed przypadkowym uruchomieniem regulacji.
	TAK
	

	19.
	Funkcja autoregresji niwelująca ryzyko powstawania odleżyn dzięki minimalizacji nacisku w odcinku krzyżowo-lędźwiowym a tym samym pełniąca funkcje profilaktyczną  przeciwko odleżynom stopnia 1-4. W segmencie pleców: min.16cm.
	Tak, podać


	

	20.
	Funkcja zaawansowanej autoregresji, system teleskopowego odsuwania się segmentu pleców oraz uda nie tylko do tyłu, ale i do góry (ruch po okręgu) podczas podnoszenia segmentów, w celu eliminacji sił tarcia będącymi potencjalnym zagrożeniem powstawania odleżyn stopnia 1:4.
	Tak,
	

	21.
	Bezpieczne obciążenie robocze dla każdej pozycji leża i segmentów na poziomie minimum 200kg. Pozwalające na wszystkie możliwe regulacje przy tym obciążeniu bez narażenia bezpieczeństwa pacjenta i powstanie incydentu medycznego. 
	Tak, podać
	

	22.
	Tuleje do montowania wysięgnika ręki lub kroplówki, w tulejach tworzywowy wkład.
	Tak
	

	23.
	Szczyty z beżowymi elementami dekoracyjnymi.
	Tak
	

	24.
	Wyposażenie łóżka:

· Barierki opisane powyżej,

· Materac o grubości min. 14cm, w pokrowcu nieprzemakalnym, paroprzepuszczalnym, do dezynfekcji, wyposażonym w suwak. 
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	25.
	Gwarancja zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi przez okres min. 10 lat.
	Tak
	

	26.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.                                        
	Tak
	

	27.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	28.
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie z wymaganiami producenta wraz z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu w okresie trwającej gwarancji.
	Tak
	

	29.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	


                                    ........……………………., dnia…………………….                          



    

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

                             












            
    
Podpisy osób uprawnionych








 

    
 do składania oświadczeń woli                                                                                                








        
    w imieniu Wykonawcy     
 ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO                                                                                       
........................................                                                                                                                                                                      

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 2
Przedmiot zamówienia:    MATERAC SZPITALNY–  szt. 100
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	3.
	 Model
	Podać
	
	

	4.
	 Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	

	5.
	 Materac z pianki poliuretanowej. Pianka z nacięciami umożliwiającymi pozycjonowanie materaca na leżu                        4- segmentowym.
	Tak
	
	

	6.
	 Gęstość pianki min 28kg/m3
	Tak, podać
	
	

	7.
	Wymiary materaca 200cm x 86cm (+/- 2cm)
	Tak, podać
	

	8.
	Wysokość materaca min. 14cm
	Tak, podać
	

	9.
	Waga materaca maks. 8 kg.
	Tak, podać
	

	10.
	Pokrowiec paro przepuszczalny, nie przepuszczający cieczy. Pokrowiec wyposażony w odpinany zamek min z dwóch stron, z pokrywą zabezpieczającą przed wnikaniem płynów. Materiał odporny na środki dezynfekujące. 
	Tak
	

	11.
	Pokrowiec wykonany z rozciągliwego materiału.
	Tak
	

	12.
	Potwierdzona niepalność pokrowca i pianki .
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	13.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z dostawą.
	Tak
	


                                    ........……………………., dnia…………………….                          



    

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

                             












            
    
Podpisy osób uprawnionych








 

    
 do składania oświadczeń woli                                                                                                








        
    w imieniu Wykonawcy     
ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO                 
........................................                                                                                                                                                                      

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 2

Przedmiot zamówienia:   SZAFKI PRZYŁÓŻKOWE Z BLATEM BOCZNYM –  szt. 50
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	3.
	 Model
	Podać
	
	

	4.
	 Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	

	5.
	 Szafka dwustronna, z możliwością postawienia po obu stronach łóżka z zachowaniem pełnej funkcjonalności.

 Szkielet szafki wykonany z stali ocynkowanej, lakierowanej proszkowo
	Tak
	
	

	6.
	 Wymiary zewnętrzne szafki:

- Wysokość : 98 cm, +/-5 cm

- Głębokość  : 50 cm, +/-5 cm

- Szerokość: 50 cm, +/-5cm

- Regulacja wysokości blatu bocznego: 68 – 115 , +/-5 cm

- Wymiary blatu bocznego: 35-60, +/- 5cm
	Tak, podać
	
	

	7.
	Szafka wyposażona w:

- jedną lub dwie szuflady,
- jedną lub dwie półki,
Szuflady i półki gwarantujące nie ograniczony dostęp do dowolnego miejsca w szafce. Szuflady wysuwane na prowadnicach ślizgowych.
	Tak
	

	8.
	Tworzywowe wkłady szuflad z możliwością wyjęcia. Fronty szuflad wykonane z tworzywowych odlewów.
	Tak
	

	9.
	Czoła szuflad wyposażone w uchwyty ułatwiające otwieranie i zamykanie szafki.
	Tak
	

	10.
	Układ jezdny wysoce mobilny: 4 koła jezdne o średnicy min. 75mm z elastycznym, niebrudzącym podłóg bieżnikiem.
	Tak
	

	11.
	System blokowania i odblokowywania kół szafki na wysokości ręki leżącego pacjenta (na wysokości blatu górnego szafki) gwarantujący możliwość przesuwania i dostępu do szafki bez konieczności opuszczania łóżka. System blokowania i odblokowania wbudowany w konstrukcję szafki, nie powodujący poszerzenia gabarytów szafki z wyraźnym/czytelnym oznaczeniem aktywności / nieaktywności hamulców, z dostępem  z dwóch stron szafki za pomocą dwóch  zintegrowanych pokręteł. 

Nie dopuszcza się szafek bez blokady kół lub z indywidualnymi blokadami kół stwarzających ryzyko wypadnięcia pacjenta z łóżka podczas próby odblokowywania lub stwarzających konieczność wzywania personelu do pomocy w tym celu.
	Tak
	

	12.
	Blat górny i boczny szafki wykonany z płyty HPL, laminowanej charakteryzującej się wysoką odpornością na wilgoć i wysoką temperatury. Możliwość wyboru kolorystyki blatów. Blat górny zabezpieczony galeryjką przed spadaniem przedmiotów z blatu oraz wyposażony w dwa relingi do przetaczania szafki.
	Tak
	

	13.
	Blat boczny posiadający tworzywowe zabezpieczenia chroniące przedmioty przed zsunięciem się . Blat boczny z możliwością pochylania i składania do boku szafki.
	Tak
	

	14.
	Powierzchnia szafki i blatu odporna na działanie środków dezynfekcyjnych.
	Tak
	

	15.
	Możliwość rozbudowy górnej szuflady o zamek z kluczykiem w celu zabezpieczenia rzeczy pacjenta.
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

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

	17.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.                                        
	Tak
	

	18.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	19.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z dostawą.
	Tak
	


                                    ........……………………., dnia…………………….                          



    

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

                             












            
    
Podpisy osób uprawnionych








 

    
 do składania oświadczeń woli                                                                                                








        
    w imieniu Wykonawcy     
 ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
                                                                                    
........................................                                                                                                                                                                      

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 3
Przedmiot zamówienia:    POZYCJONERY–  szt. 30
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	3.
	 Model/nazwa
	Podać
	
	

	4.
	 Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	

	5.
	 Przeciwodleżynowe pozycjonery żelowo-piankowe, wykonane z medycznego silikonu i pokryte poliuretanem 
	Tak
	
	

	6.
	 Wodoszczelne wielorazowego użytku do dezynfekcji dostępnymi środkami
	Tak
	
	

	7.
	Wyrób przezierny dla promieni RTG
	Tak
	

	8.
	Nie przewodzący ładunków elektrycznych
	Tak
	

	9.
	Wolny od lateksu
	Tak
	

	10.
	W skład pozycjonerów wchodzą:

- materac żelowy długi o wymiarach: ok.1800x520x10mm, szt.-3
- profilowany pozycjoner głowy i szyi o wymiarach: ok. 264x220x66mm – szt.-7
- krążek pod głowę dla dorosłych wymiarach: ok. 200x45mm, szt.-2

- pozycjoner klatki piersiowej – poduszka o wymiarach: ok. 610x530x130mm- szt.-1

- półwałek o wymiarach: ok. 510x150x150mm – szt.-2
- podkład na podpórkę pod łydkę o wymiarach: ok. 520x300x10mm- szt.-2

- krążek pod głowę dla młodzieży o wymiarach: ok. 140x34mm- szt.-1

- ochrona ramienia długa o wymiarach: ok. 500x161x40mm- szt.-4

- profilowany pozycjoner pięt o wymiarach: ok. 151x134x66mm- szt-4

- podkładka pod rękę o wymiarach: ok. 600x200x10mm, szt-4
	Tak, podać
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	11.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z asortymentem
	Tak
	


                                    ........……………………., dnia…………………….                          



    

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

                             












            
    
Podpisy osób uprawnionych








 

    
 do składania oświadczeń woli                                                                                                








        
    w imieniu Wykonawcy     
 ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
                  

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

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 4
Przedmiot zamówienia:   WÓZEK ANESTEZJOLOGICZNY –  szt. 8
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	Producent
	Podać
	
	

	2.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	3.
	Model
	Podać
	
	

	4.
	Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	

	5.
	Szkielet wózka, blat górny i czoła szuflad wykonane z materiału charakteryzującego się wysoką wytrzymałością i trwałością:  wysokoodporne tworzywo BAYDUR 
	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 150mm
	Tak, podać
	

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

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

	10.
	Układ jezdny wysoce 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
	

	11.
	Listwa odbojowa chroniąca wózek i ściany przed uszkodzeniami.
	Tak
	

	12.
	Wyposażenie podstawowe wózka :

- blat zabezpieczony z czterech stron przed zsuwaniem się przedmiotów, 

- uchwyt do przetaczania wytłoczony w blacie wózka, 

- pojemnik do zużytych igieł, strzykawek wpuszczany w blat wózka (specjalny otwór w blacie)

- otwieracz ampułek wbudowany w korpus wózka na rogu, 

- tworzywowy koszyk np. na cewniki wbudowany w korpus wózka, 

- pojemnik na narzędzia np. butle/butelki, 

- stelaż/kosz na odpady z pokrywą 

- min 2 przezroczyste umożliwiające identyfikację tego co znajduje się w środku odchylane pojemniki „kieszenie”, 

- wysuwany blat boczny

- półkę na żel wytłoczoną w wózku w przedniej części wózka od czoła, 

- uchwyt na butlę z tlenem wytłoczony w wózku z pasem mocującym, 

- zintegrowane dwie boczne szuflady wysuwane spod blatu: jedna z wkładem ze stali nierdzewnej, druga na leki natychmiastowego użycia – ratujące życie (z przezroczystą ścianką w blacie wózka) pozwalająca na ich identyfikacje

Wymienione wyposażenie nie powodujące zwiększenia gabarytów wózka i nie narażające na ich uszkodzenie – zintegrowane w budowie wózka 
	Tak
	

	13.
	Wieszak do kroplówki z regulacją wysokości
	Tak
	

	14.
	Kolorystyka szafki do wyboru , podać możliwości
	Tak
	

	15.
	Deklaracja zgodności 
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

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

	17.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.                                        
	Tak
	

	18.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	19.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	








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

                             ........……………………., dnia…………………….                                                                                                            Podpisy osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                                           do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

 ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
                  
........................................                                                                                                                                                                      

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 4

Przedmiot zamówienia:   WÓZEK TRANSPORTOWY DO PRZEWOŻENIA PACJENTÓW POTENCJALNIE ZAKAŹNYCH W POZYCJI LEŻĄCEJ –  szt. 5
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	3.
	 Model
	Podać
	
	

	4.
	 Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	

	5.
	 Wymiary zewnętrzne 2100 x 750 mm (+/- 20 mm)
	Tak, podać
	
	

	6.
	 Wymiary leża 1930 x 650 mm (+/- 20 mm)
	Tak, podać
	
	

	7.
	Regulacja wysokości nożna hydrauliczna 550 - 900 mm (+/- 20 mm)
	Tak, podać
	

	8.
	Regulacja przechyłów wzdłużnych nożna hydrauliczna minimum  +/- 18 ˚
	Tak, podać
	

	9.
	Leże 2 segmentowe, w tym segment pleców ruchomy. 
	Tak
	

	10.
	Leże przezierne dla promieni RTG, możliwość wykonywania zdjęć standardowym aparatem RTG oraz Ramieniem C. Pod blatem uchwyt na kasetę min pod segmentem pleców w celu wykonania zdjęcia w pozycji siedzącej. Boki wózka wyposażone w listwę pełniąca funkcję odbojników, listwa wykonana z tworzywa polipropylenowego z 4 wyprofilowanymi uchwytami do prowadzenia wózka. 
	Tak
	

	11.
	Regulacja segmentu pleców wspomagana sprężyną gazową w zakresie 0 –90o, rączka zwalniająca blokadę sprężyny gazowej, umieszczona bezpośrednio przy segmencie pleców w obu narożnikach. 
	Tak, podać 
	

	12.
	Koła o średnicy min 200mm z centralną oraz kierunkową blokadą kół, dźwignie hamulca w podstawie od strony nóg i głowy pacjenta. Oznaczone kolorystycznie, dźwignia czerwona służąca do blokady centralnej, zielona do koła kierunkowego – opuszczająca 5-te koło.
	Tak, podać 
	

	13.
	Dodatkowe piąte koło pod leżem, zwiększające zwrotność wózka, 5-te koło jako koło kierunkowe, 5-te koło opuszczane za pomocą dźwigni nożnej. W pozycji podniesionej, znajdujące się 65mm nad podłogą.
	Tak
	

	14.
	Bezpieczne obciążenie robocze pozwalające na bezpieczną pracę w sytuacjach ratowania życia np. reanimacji - min 320 kg.
	Tak podać 
	

	15.
	Leże wózka oparte na dwóch szczelnych kolumnach. Kolumny zabezpieczone przed wnikaniem płynów i pyłów do wewnątrz.
	Tak
	

	16.
	Listwy odbojowe na bokach wózka. W narożnikach leża krążki odbojowe.
	Tak
	

	17.
	Tworzywowa obudowa podwozia z wyprofilowanym pojemnikiem np. na butle z tlenem czy też osobiste rzeczy pacjenta.
	Tak
	

	18.
	Materac o grubości min 100mm, pozwalający przebywać pacjentowi nawet do 24h bez ryzyka powstania odleżyn. Możliwość wykorzystania wózka jako łóżko pobytowe do 24h
	Tak, podać
	

	19.
	Materac stabilizowany na wózku za pomocą dolnej warstwy pokrowca pokrytej powłoką antypoślizgową. 
	Tak
	

	20.
	Barierki boczne metalowe w pełni zabezpieczające pacjenta, składane wzdłuż ramy leża. Dźwignia zwalniająca blokadę wbudowana w ramę leża od strony nóg, w miejscu niedostępnym dla pacjenta  Barierki składające się z sześciu pionowych szczebli połączonych tworzywowymi nakładkami, nakładki tego samego koloru co krążki odbojowe oraz uchwyty do prowadzenia. 
	Tak
	

	21.
	Wózek wyposażony z obu stron w składane uchwyty do prowadzenia, umieszczone w narożnikach.
	Tak
	

	22.
	Wyposażenie:

- materac opisany powyżej,

- 4 haczyki na akcesoria (np. worki urologiczne) oraz metalowy reling po obu bokach wózka

- wieszak kroplówki

- min. 3 metalowe uchwyty na pasy do stabilizowania pacjenta na blacie
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	23.
	Gwarancja zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi przez okres min. 10 lat.
	Tak
	

	24.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.                                        
	Tak
	

	25.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	








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

                             ........……………………., dnia…………………….                                                                                                            Podpisy osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                                         do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
                  
........................................                                                                                                                                                                      

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 4
Przedmiot zamówienia:  WÓZEK TRANSPORTOWY  –  szt. 1
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	3.
	 Model
	Podać
	
	

	4.
	 Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	

	5.
	 Wymiary zewnętrzne 2060 x 750 mm (+/- 20 mm)
	Tak, podać
	

	6.
	 Wymiary leża 1930 x 650 mm (+/- 20 mm)
	Tak, podać
	

	7.
	Regulacja wysokości nożna hydrauliczna z obustronnym dostępem 600 - 900 mm (+/- 20 mm)
	Tak, podać
	

	8.
	Regulacja przechyłów wzdłużnych Trendelenburga i anty-Trendelenburga nożna hydrauliczna bez użycia rąk +/- 12 ˚ (+/-2o)
	Tak, podać
	

	9.
	Leże 2 segmentowe, w tym 1 segment ruchomy
	Tak
	

	10.
	Leże przezierne dla promieni RTG, możliwość wykonywania zdjęć standardowym aparatem RTG oraz Ramieniem C. Pod blatem prowadnica/tunel na kasetę na całej długości z możliwością zintegrowania prowadnicy z segmentem pleców w celu wykonania zdjęcia w pozycji siedzącej. Po bokach leża podziałka ułatwiająca lokalizację kasety. Prowadnica przesuwana pod leżem za pomocą taśm.
	Tak
	

	11.
	Regulacja segmentu pleców wspomagana sprężyną gazową w zakresie 0 – 70o
	Tak, podać 
	

	12.
	Duże koła zwiększające mobilność i zmniejszające wysiłek fizyczny przy manewrowaniu wózkiem. Koła o średnicy min 200mm z centralną oraz kierunkową blokadą kół, dźwignie hamulca z czterech stron (przy każdym narożniku).
	Tak, podać 
	

	13.
	Dodatkowe piąte koło pod leżem, zwiększające zwrotność wózka, 5-te koło jako koło kierunkowe. Zwrotność wózka 360 o
	Tak
	

	14.
	Bezpieczne obciążenie robocze pozwalające na bezpieczną pracę w sytuacjach ratowania życia np. reanimacji min 230 kg.
	TAK podać 
	

	15.
	Konstrukcja kolumnowa - leże wózka oparte na dwóch szczelnych kolumnach cylindrycznych. Kolumny zabezpieczone tworzywowymi pierścieniami chroniącymi przed wnikaniem płynów i pyłów do wewnątrz.
	Tak
	

	16.
	Listwy odbojowe na całej długości wózka. W narożnikach leża krążki odbojowe
	Tak
	

	17.
	Tworzywowa obudowa podwozia z wyprofilowanym pojemnikiem np. na butle z tlenem czy też osobiste rzeczy pacjenta.
	Tak
	

	18.
	Materac o grubości min 60mm, pozwalający przebywać pacjentowi nawet do 24h bez ryzyka powstania odleżyn. Możliwość wykorzystania wózka jako łóżko pobytowe do 24h.
	TAK, podać
	

	19.
	Materac posiadający wysuwane wkładki zabezpieczające pacjenta przy przemieszczeniu na np. stół operacyjny lub łóżko. Wkładki niwelujące przestrzeń pomiędzy wózkiem a łóżkiem. Wkładki wbudowane w konstrukcję materaca z dwóch stron.
	Tak
	

	20.
	Materac stabilizowany na wózku za pomocą wbudowanych od spodu tworzywowych wypustek, wkładanych w otwory w leżu .
	Tak
	

	21.
	Barierki boczne metalowe w pełni zabezpieczające pacjenta, składane wzdłuż ramy leża. Barierki składające się z sześciu pionowych szczebli połączonych tworzywowymi nakładkami.
	Tak
	

	22.
	Trzystopniowe zabezpieczenie  opuszczania barierek bocznych jako zabezpieczenie przed ich przypadkowym opuszczeniem. Opuszczanie barierek bocznych do poziomu materaca. Barierki boczne nie powodują zwiększenia szerokości wózka .
	Tak
	

	23.
	Wózek wyposażony od strony głowy i nóg wysuwane szczyty, służące jednocześnie do transportu wózka. Szczyty wysuwane spod leża. Szczyty wyposażone w tworzywowe nakładki .
	Tak
	

	24.
	Szczyty od strony  nóg i głowy składany z mechanizmem samoblokującym do transportu.
	Tak
	

	25.
	Wyposażenie:

- materac opisany powyżej,

- wysuwane z blatu uchwyty/szczyty do prowadzenia wózka, 
	Tak
	

	26.
	Wózek łatwy do czyszczenia i dezynfekcji.
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

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

	28.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.                                        
	Tak
	

	29.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	30.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	








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

                             ........……………………., dnia…………………….                                                                                                            Podpisy osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                 do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

  ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
                  

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

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 5

Przedmiot zamówienia:  WÓZEK DO PRZEWOŻENIA CZYSTEJ I BRUDNEJ  BIELIZNY –  szt. 2
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	Producent
	Podać
	
	
	

	2.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	
	
	

	3.
	Model/nazwa/typ
	Podać
	
	

	4.
	Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	
	

	5.
	Wózek wyposażony w pojemnik z pokrywami (czerwona i niebieska) na czystą i brudną pościel, uchwyt na worki o poj. 120 l 
	Tak
	
	
	
	

	6.
	Zamykana półka na bieliznę 
	Tak
	
	
	

	7.
	Wykonany z materiału odpornego na preparaty dezynfekcyjne
	
	
	
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	8.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	9.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	








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

                             ........……………………., dnia…………………….                                                                                                            Podpisy osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                                        do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy 
ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
                                                                                
........................................                                                                                                                                                                      

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 6
Przedmiot zamówienia:  LODÓWKA TRANSPORTOWA –  szt. 3
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	
	
	
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	
	
	

	3.
	 Model
	Podać
	
	
	

	4.
	 Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	
	

	5.
	 Lodówka medyczna transportowa chłodząca do 25°C poniżej temperatury otoczenia i sprawdzająca się w każdych 
 warunkach. 
	Tak
	
	
	

	6.
	Przeznaczona do transportu medycznego i przewożenia próbek.
	Tak
	
	
	
	

	7.
	Wyposażona w zasilanie akumulatorowe i rejestratory temperatury.
	Tak
	

	8.
	Pojemność: 7 - 9 l.
	Tak,  podać
	

	9.
	 Masa 2,8 - 3,2 kg.
	Tak,  podać
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	10.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.                                        
	Tak
	

	11.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	12.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	







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

                     ........……………………., dnia…………………….                                                                                                             Podpisy osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                                    do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

  ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
                  

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

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 7
Przedmiot zamówienia:  CHŁODNIA LABORATORYJNA –  szt. 1
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	
	
	
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	
	
	
	

	3.
	 Model
	Podać
	
	
	

	4.
	 Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	
	

	5.
	 Urządzenie pozwalające na utrzymywanie temperatury niższej niż temperatura otoczenia (posiadające
 układ chłodzenia),  zastosowanie do przechowywania próbek.
	Tak
	
	
	
	

	6.
	 Obudowa i wnętrze ze stali nierdzewnej.
	Tak
	
	
	
	

	7.
	Automatyczne odszranianie/rozmrażanie.
	Tak
	

	8.
	Elektroniczny sterownik z wyświetlaczem temperatury.
	Tak
	

	9.
	Automatyczne odparowywanie skroplin.
	Tak
	

	10.
	 Regulowane nóżki.
	Tak
	

	11.
	Samodomykające się drzwi z zamkiem na klucz;
	Tak
	

	12.
	Wymuszony obieg powietrza.
	Tak
	

	13.
	Pojemność ok. 1360 l.
	Tak, podać
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

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

	15.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.                                        
	Tak
	

	16.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	17.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	








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

                             ........……………………., dnia…………………….                                                                                                            Podpisy osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                 do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

  ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
                                                                                      
........................................                                                                                                                                                                      

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 8

Przedmiot zamówienia:  WIESZAK ŚCIENNY  DO PŁYNÓW INFUZYJNYCH–  szt. 20
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................

	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	Producent
	Podać
	
	
	
	

	2.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	
	
	
	

	3.
	Model
	Podać
	
	
	

	4.
	Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	
	
	

	5.
	Wieszak  płynów infuzyjnych  ze stali nierdzewnej, teleskopowy. 
	Tak
	
	
	

	6.
	Wieszak mocowany do ścienny na stałe, zakończony głowicą z dwoma haczykami.
	Tak
	
	
	

	7.
	Wysięgnik składający się z dopasowanych do siebie, nierozłącznych i wysuwanych teleskopowo  elementów rurowych
	Tak
	

	8.
	Wymiary:   -  długość w stanie złożonym: min. 600 mm  max. 700 mm,
                 - długość w stanie rozłożonym: min. 1950 mm max. 2000 mm
	Tak,  podać
	

	9.
	Wysięgnik regulowany w poziomie w zakresie 180º
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

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

	11.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze w okresie gwarancyjnym , usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.
	Tak
	

	12.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	13.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	








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

                             ........……………………., dnia…………………….                                                                                                            Podpisy osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                 do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

  ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
                  
........................................                                                                                                                                                                   

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 8
Przedmiot zamówienia:   STOJAK DO KROPLÓWEK–  szt. 2
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	3.
	 Model
	Podać
	
	

	4.
	 Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	

	5.
	 Konstrukcja  umożliwiająca łatwe przemieszczanie dzięki przymocowanym czterem kółkom do podstawy.
	Tak
	
	

	6.
	 Regulacja wysokości w zakresie od 128 do 230 cm.
	Tak, podać
	
	

	7.
	Możliwość użytkowania czterech haków w zależności od potrzeb. 
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

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

	9.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.                                        
	Tak
	

	10.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	11.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	








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

                             ........……………………., dnia…………………….                                                                                                                                    Podpisy osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                                                do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

  ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
                  

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

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 9

Przedmiot zamówienia:   APARAT DO MIERZENIA CIŚNIENIA AUTOMATYCZNY/ELEKTRONICZNY–  szt. 20
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	
	
	
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	
	
	
	

	3.
	 Model
	Podać
	
	
	

	4.
	 Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	
	
	

	5.
	 Aparat do automatycznego mierzenia ciśnienia tętniczego metodą nieinwazyjną.


	Tak
	
	
	
	

	6.
	 Posiadający mankiet w rozmiarze ok. 25-36 cm.
	Tak
	
	
	

	7.
	Mankiet na ramię z klamrą, wykonany z materiału zmywalnego,  odpornego na środki dezynfekcyjne.
	Tak
	

	8.
	Czytelny wyświetlacz trzyliniowy LCD.
	Tak
	

	9.
	Metoda pomiarowa: oscylometryczna.
	Tak
	

	10.
	Zakres pomiarowy ciśnienia: 0-299 mmHg.
	Tak
	

	11.
	Zakres pomiarowy tętna minimum 40 – 180 bpm.
	Tak
	

	12.
	Pamięć: min. 60 pomiarów z datą i godziną.
	Tak
	

	13.
	Dokładność: ciśnienie +/- 3 mmHg, tętno +/- 5 %.
	Tak
	

	14.
	Pompowanie: automatyczne.
	Tak
	

	15.
	Wypuszczanie powietrza: automatyczne.
	Tak
	

	16.
	Funkcja wykrywania nieregularnej pracy serca (nieregularnego tętna).
	Tak
	

	17.
	Pomiar uruchamiany jednym przyciskiem.
	Tak
	

	18.
	Automatyczne wyłączenie.
	Tak
	

	19.
	Praca aparatu na zasilaniu bateryjnym oraz możliwość    

pracy na zasilaczu sieciowym.
	Tak
	

	20.
	Klasyfikacja wyników pomiaru ciśnienia wg WHO, walidacja  

kliniczna.
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

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

	22.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.                                        
	Tak
	

	23.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	24.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	








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

                             ........……………………., dnia…………………….                                                                                                            Podpisy osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                 do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

  ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
                                                                                         
........................................                                                                                                                                                                      

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 10

Przedmiot zamówienia:  NARZĘDZIA INSTRUMENTARIUM –  KPL. 1
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1
	 Producent
	Podać
	
	

	2
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	3
	 Model/Nazwa
	Podać
	
	

	4
	 Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	

	5
	 Narzędzia wykonane ze stali nierdzewnej zgodnie z normą DIN 58298. 
	Tak
	
	

	6
	 Nadające się do sterylizacji parą wodną.
	Tak
	
	

	7
	Walec tnący do siatkownicy do dermatomu siatkowego BA720R, szt.-1
	Tak
	

	8
	Nożyczki  preparacyjne odgięte typ Metzenbaum długość 180 mm 7" ostrza tępo tępe utwardzone z twardą wkładką ucha złocone, szt.-3
	Tak
	

	9
	Nożyczki preparacyjne odgięte typ Nelson Metzenbaum długość 260 mm 10 1/4" ostrza tępo tępe utwardzone z twardą wkładką ucha złocone, szt.-4 
	Tak
	

	10
	Nożyczki  preparacyjne  odgięte  typ Nelson Metzenbaum (MC INDOE) długość 300 mm 12" ostrza tępo tępe utwardzone z twardą wkładką złote ucha, szt.-2
	Tak
	

	11
	Nożyczki chirurgiczne standard odgięte tępo ostre długość 150 mm 6", szt.-4
	Tak
	

	12
	Nożyczki preparacyjne typ Mayo proste długość 190 mm 7 1/2" ostrza tępo tępe zaokrąglone część środkowa ostrzy zfazowana, szt.-2
	Tak
	

	13
	Nożyczki preparacyjne  odgięte pod kątem 60° do cięcia jelita  długość 280 mm 11", szt.-4
	Tak
	

	14
	Pinceta anatomiczna standard prosta długość 250 mm  10”, szt.-4
	Tak
	

	15
	Pinceta chirurgiczna standard prosta końcówka robocza 1 x 2 ząbki długość 145 mm 5 3/4", szt.-4
	Tak
	

	16
	Pinceta chirurgiczna standard prosta końcówka robocza 1 x 2 ząbki długość 200 mm 8 1/4 ", szt.-4
	Tak
	

	17
	Pinceta bagnetowa anatomiczna typ Jansen długość 160 mm, szt.-1
	Tak
	

	18
	Kleszczyki  do materiałów opatrunkowych proste typ Gross  długość 200 mm 8" z zamkiem długość części ząbkowanej 26 mm skok ząbków 1,25 mm, szt.-6
	Tak
	

	19
	Kleszczyki do materiałów opatrunkowych typ Foerster-Ballenger proste długość 245 mm 9 3/4" . szerokość oczka 13,5mm skok ząbków 1,75mm, szt.-10 
	Tak
	

	20
	Kleszczyki do materiałów opatrunkowych odgięte typ Foerster - Ballenger długość 245mm 9 3/4" z zamkiem szerokość oczka 13,5mm szczęki ząbkowane skok ząbka 1,75mm, szt.-8
	Tak
	

	21
	Kleszczyki naczyniowe typ Jacobson  odgięte długość 190 mm 7 1/2" delikatne, szt.-10
	Tak
	

	22
	Kleszczyki naczyniowe typ Heiss bez ząbków odgięte długość 195 mm 7 3/4" delikatne skok ząbków 0,7 mm, szt.-4
	Tak
	

	23
	Kleszczyki naczyniowe typ Pean  odgięte długość 130 mm 5 1/8" smukły wzór skok ząbków 0,7mm, szt.-10
	Tak
	

	24
	Kleszczyki naczyniowe typ Rochester-Carmalt proste długość 200 mm 8" skok ząbków wzdłużnych 1 mm a poprzecznych 0,5 mm, szt.-2
	Tak
	

	25
	Kleszczyki naczyniowe nerkowe typ Pean podwójnie odgięte długość 195 mm 7 3/4", szt.-2
	Tak
	

	26
	Kleszczyki preparacyjne do podwiązek w kształcie litery S odgięte długość 220 mm 8 3/4", szt.-4 
	Tak
	

	27
	Kleszczyki preparacyjne I do ligatury typ Zenker odgięte długość 290 mm 11 1/2", szt.-2
	Tak 
	

	28
	Kleszczyki preparacyjne I do ligatury typ Mixter odgięte długość 230 mm 9", szt.-2
	Tak
	

	29
	Imadło chirurgiczne typ Hegar-Mayo-Seeley z zapadką długość 200 mm 8" część robocza z twardą wkładką szczęki ząbkowane krzyżowo skok 0,4 mm, ucho złocone, szt.-6
	Tak
	

	30
	Imadło chirurgiczne typ Hegar-Mayo z zapadką długość 185 mm 7 1/4" część robocza z twardą wkładką szczęki ząbkowane krzyżowo skok 0,5 mm ucha złocone, szt.-4
	Tak
	

	31
	Imadło chirurgiczne typ Hegar z zapadką długość 245 mm 9 3/4" część robocza z twardą wkładką szczęki ząbkowane krzyżowo skok 0,5 mm ucha złocone, szt.-4
	Tak
	

	32
	Imadło chirurgiczne typ Masson z zapadką długość 265 mm 10 1/2" część robocza z twardą wkładką szczęki ząbkowane krzyżowo skok 0,5 mm ucha złocone, szt.-4
	Tak
	

	33
	Prowadnica sondy typ Payr pusta w środku szerokość 5mm długość całkowita 225 mm 9" odgięta, szt.-2
	Tak
	

	34
	Hak operacyjny typ Farabeuf mały dwustronny długość 125 mm 5" zestaw składający się z dwóch haków wymiary 25x10 mm i 3x12mm oraz 22x10mm i 28x12mm, szt.-4
	Tak
	

	35
	Hak operacyjny typ Richardson wymiary łyżki  37x27 mm długość 240 mm 9 1/2", szt.-2
	Tak
	

	36
	Hak operacyjny typ Brunner wymiary łyżki 180 x 30mm  długość 275 mm 10 3/4", szt.-2
	Tak
	

	37
	Hak operacyjny typ Deaver Figura 2 szerokość 25 mm długość 315 mm, szt.-2
	Tak
	

	38
	Hak brzuszny powłokowy typ Mikulicz wymiary łyżki  121x50mm długość 250 mm 10", szt.-2
	Tak
	

	39
	Hak brzuszny powłokowy typ Mikulicz wymiary łyżki 147x50mm długość 250 mm 10", szt.-4
	Tak
	

	40
	Hak miedniczny typ St.Marks długość całkowita 330mm 13 1/8' wymiary łyżki 174x60mm wymiary końcówki łyżki 60x45mm, szt.-1
	Tak
	

	41
	Łyżka jelitowa i brzuszna dwustronna typ Haberer giętka o wymiarach 40mm z jednej strony i 50mm z drugiej długość całkowita  305 mm 12", szt.-2
	Tak
	

	42
	Hak brzuszny typ Balfour z regulowanym położeniem łyżki środkowej, wysokość 200 mm szerokość 250 mm rozwarcie 255 mm łyżka środkowa wymiary 107x59mm łyżki boczne 105mm głębokość, łyżki boczne o branżach perforowanych prawa stała, lewa ruchoma, szt.-1
	Tak
	

	43
	Łyżka środkowa wymiary 107x59 mm do haka brzusznego typ Balfour, szt.-1
	Tak
	

	44
	Łyżka środkowa wymiary 54x80 mm do haka brzusznego typ Balfour, szt.-1
	Tak
	

	45
	Hak brzuszny typ Kirschner komplet składający się z jednej ramy do montażu łyżek o wymiarach 255mmx255mm 2 łyżek 48x66mm i 2 łyżek 42x54 mm, szt.-2
	Tak
	

	46
	Łyżka typ Kirschner o wymiarach 108x42mm, szt.-2
	Tak
	

	47
	Łyżka typ Kirschner o wymiarach 120x55 mm z pięcioma zaczepami do haka brzusznego składanego o tej samej nazwie, szt.-2
	Tak
	

	48
	Podpieracz mięśni - retraktor do rozszerzania mięśni, rozm. 50mm, czarny, szt.-1
	Tak
	

	49
	Podpieracz mięśni - retraktor do rozszerzania mięśni, rozm. 55mm, czarny, szt.-1
	Tak
	

	50
	Podpieracz mięśni - retraktor do rozszerzania mięśni, rozm. 60mm, czarny, szt.-1
	Tak
	

	51
	Podpieracz mięśni - retraktor do rozszerzania mięśni, rozm. 65mm, czarny, szt.-1
	Tak
	

	52
	Przeciwrozszerzacz - kontrretraktor do rozszerzania mięśni, mocowanie łopatek na zatrzask kulkowy, czarny, szt.-1
	Tak
	

	53
	Blaszka - wymienna łopatka do rozszerzania mięśni z zatrzaskiem kulkowym, rozm. 40mm, czarna, szt.-1
	Tak
	

	54
	Blaszka - wymienna łopatka do rozszerzania mięśni z zatrzaskiem kulkowym, rozm. 45mm, czarna, szt.-1
	Tak
	

	55
	Blaszka - wymienna łopatka do rozszerzania mięśni z zatrzaskiem kulkowym, rozm. 50mm, czarna, szt.-1
	Tak
	

	56
	Blaszka - wymienna łopatka do rozszerzania mięśni z zatrzaskiem kulkowym, rozm. 60mm, czarna, szt.-1
	Tak
	

	57
	Kleszczyki jelitowe typ Allis długość 155 mm 6" proste 5x6 ząbków, szt.-14
	Tak
	

	58
	Kleszczyki jelitowe atraumatyczne typ Allis długość 300 mm 12" proste szerokość pyszczka 8,4 mm, szt.-2
	Tak
	

	59
	Zacisk jelitowy atraumatyczny typ Mayo-Robson odgięty długość 250 mm 10" twardy  elastyczny, szt.-4
	Tak
	

	60
	Kleszcze do szypuły nerkowej typ Guyon długość 265 mm 10 1/2" odgięte, szt.-4
	Tak
	

	61
	Pinceta anatomiczna z uzębieniem atraumatycznym typ De Bakey prosta szerokość pyszczka 2mm długość 240 mm 9 1/2", szt.-4
	Tak
	

	62
	Kleszczyki naczyniowe z uzębieniem atraumatycznym do trzustki i nerek typ Hopt długość  całkowita 200 mm 8"  odgięte długość odgięcia 51 mm pod kątem  90 stopni, szt.-2
	Tak
	

	63
	Kleszcze jelitowe typ Allis długość 220 mm 8 3/4'' proste 5x6 ząbków, szt.-2 
	Tak
	

	64
	Mikronożyczki preparacyjne typ Yasargil sprężynowe, uchwyt bagnetowy z trzema otworami ułatwiającymi trzymanie, ostrze krótkie zakrzywione  długość całkowita 225 mm 9", szt.-1
	Tak
	

	65
	Rozszerzacz naczyniowy z okrągłym uchwytem , odgięty pod kątem ok. 30 stopni  i średnicą główki 1,0mm , długość 125 mm 5", szt.-1 
	Tak
	

	66
	Mikro Disektor, prosty, tępy długość 230 mm 9". uchwyt okrągły, szt.-1
	Tak
	

	67
	Nóż do naczyń typu Jacobson, długość całkowita 185mm 7 1/4', szt.-1
	Tak
	

	68
	Haczyk do opony twardej ostry, zakrzywiony pod katem 90 stopni, długość 185 mm 7 1/4". uchwyt okrągły, szt.-1
	Tak
	

	69
	Haczyk do nerwów typ Krayenbuhl, mały, końcówka haczyka zakończona kulką, długość 185 mm 7 1/4", szt.-1
	Tak
	

	70
	Mikro haczyk do nerwów typ Krayenbuehl , duży, koncówka haka zakończona kulką, długość 185mm 7 1/4", szt.-1 
	Tak
	

	71
	Mikro haczyk do nerwów typ Krayenbuehl , duży, końcówka haka bez kulki, długość 185 mm 7 1/4", szt.-1
	Tak
	

	72
	Mikro nożyczki typ Noir ostro ostre  proste bagnetowe czernione długość 120 mm 4 3/4", szt.-1
	Tak
	

	73
	Klipsownica do standardowych klipsów typ Yasargil  bagnetowa z zamkiem długość 215 mm 8 1/2", szt.-1
	Tak
	

	74
	Klipsownica do standardowych klipsów typ Yasargil  bagnetowa z zamkiem długość 235 mm 9 1/4", szt.-1 
	Tak
	

	75
	SPINE CLASSICS MLD ORGA TRAY I - kosz plastikowy z wytłoczonymi przegródkami na narzędzia, szt.-1
	Tak
	

	76
	SPINE CLASSICS MLD ORGA TRAY II - kosz plastikowy z wytłoczonymi przegródkami na narzędzia, szt.-1
	Tak
	

	77
	Klucz do głowicy trójszczękowej typ Jacobs do średnicy 6,35 mm, szt.-1
	Tak
	

	78
	Ładowarka cztero stanowiskowa do akumulatorów litowo-jonowych i NIMH z funkcja automatycznej diagnozy akumulatora, szt.-1
	Tak
	

	79
	Wiertarka i frezarka akumulatorowa duża 250W, 1250g, szt.-1
	Tak
	

	80
	Piła oscylacyjna akumulatorowa mała 250W, 0-13000 RMP waga 1600g, szt.-1
	Tak
	

	81
	Wiertarka akumulatorowa mała z trybem wiercącym i gwintującym 85W, 840g, szt.-2
	Tak
	

	82
	Akumulator litowo-jonowy krótki 9,9V ; 10,89 Wh, szt.-2
	Tak
	

	83
	Pokrywka komory akumulatora do wiertarki i piły akumulatorowej, szt.-4
	Tak
	

	84
	Akumulator NIMH 9,6V 1,95 Ah do piły i wiertarki akumulatorowej, szt.-3
	Tak
	

	85
	Zestaw uchwytów typ Eccos w koszu do dużej wiertarki i dużej piły. Cztery uchwyty na końcówki jeden na kluczyk dwa na lejek do sterylnego wkładania, dwa na pokrywę zamykająca akumulator w wiertarce, jeden na wiertarkę jeden na piłę, szt.-1
	Tak
	

	86
	Zestaw uchwytów typ Eccos w koszu do małej wiertarki pięć uchwytów na końcówki jeden na kluczyk dwa na lejek do sterylnego wkładania, jeden na pokrywę zamykająca akumulator w wiertarce, jeden na wiertarkę, szt.-2
	Tak
	

	87
	Nasadka wiertnicza bezkluczykowa trójszczękowa uniwersalna typ Jacobs 0,5-7,4mm, szt.-1
	Tak
	

	88
	Nasadka  do drutów Kirschnera o średnicy 0,6-4,0mm do dużej wiertarki akumulatorowej, szt.-1
	Tak
	

	89
	Nasadka wiertarska typ Jacobs 0,5-4mm do mini wiertarki (z kluczykiem), szt.-2
	Tak
	

	90
	Nasadka oscylacyjna piły strzałkowej do mini wiertarki do ostrzy ,,L-oscylacyjnych”  z maksymalną długością użytkowa 50 mm, szt.-2
	Tak
	

	91
	Nasadka do drutów Kirschner o średnicy 0,6 - 3,2mm do mini wiertarki (wąska), szt.-2
	Tak
	

	92
	Kaniula ssąca typ Barron z mandrynem średnica 1,3 mm długość 160 mm 6 1/4", szt.-4
	Tak
	

	93
	Kaniula ssąca typ Barron z mandrynem średnica 2,0 mm długość 160 mm 6 1/4", szt.-4
	Tak
	

	94
	Mata silikonowa do koszy 1/2 o wymiarach 240mmx250mm, szt.-9
	Tak
	

	95
	Mata silikonowa o wymiarach 480mmx250mm, szt.-8
	Tak
	

	96
	Kosz 1/2 stalowy perforowany bez nóżek o wymiarach 243mmx253mmx114mm, szt.-1
	Tak
	

	97
	1/1 kosz stalowy perforowany bez nóżek 485x253x44mm, szt.-4
	Tak
	

	98
	1/1 kosz stalowy perforowany bez nóżek 485x253x64mm, szt.-2
	Tak
	

	99
	Etykieta (znacznik) na kosz druciany z opisem w dwóch wierszach (14 znaków)  o wymiarach 40x35x9mm, szt.-4
	Tak
	

	100
	Etykieta (znacznik) na kosz druciany z opisem w jednym wierszu (3 cyfry) o wymiarach 40x35x9mm, szt.-5 
	Tak
	

	101
	Tabliczka identyfikacyjna z opisem wg. wymagań zamawiającego do 13 miejsc w czerwonym kolorze, szt.-9 
	Tak
	

	102
	Tabliczka identyfikacyjna do kontenera z możliwością wygrawerowania 13 znaków w kolorze niebieskim, szt.-9
	Tak
	

	103
	Aluminiowa pokrywa perforowana do kontenera typ MINI o wymiarach 305x140x25mm, srebrna, z uchwytami tabliczek identyfikacyjnymi, szt.-4,
	Tak
	

	104
	Spód kontenera (wanna) aluminiowa typ MINI o wymiarach 310x132x57mm bez perforacji w spodzie, szt.-4
	Tak
	

	105
	Wanna do kontenera o wymiarach 300x274x120mm wykonana ze stopu aluminium z ergonomicznymi uchwytami blokującymi się pod  katem 90 stopni. Wyposażona w uchwyty na tabliczki identyfikacyjne po obu stronach kontenera, szt.-1 
	Tak
	

	106
	Wanna do kontenera o wymiarach 592x274x90mm wykonana ze stopu aluminium z ergonomicznymi uchwytami blokującymi się pod  katem 90 stopni. Wyposażona w uchwyty na tabliczki identyfikacyjne po obu stronach kontenera, szt.-2
	Tak
	

	107
	Wanna do kontenera o wymiarach 592x274x135mm wykonana ze stopu aluminium z ergonomicznymi uchwytami blokującymi się pod  katem 90 stopni. Wyposażona w uchwyty na tabliczki identyfikacyjne po obu stronach kontenera, szt.-6
	Tak
	

	108
	Pokrywa kontenera 1/1 w kolorze zielonym wykonana z grubego aluminium minimum 2mm grubości z filtrem do minimum 5000 cykli sterylizacyjnych. Filtr pracujący w systemie otwartym o wymiarach 592x294x37mm. Zewnętrzna ochrona filtra dla zapewnienia ochrony w przypadku mechanicznego uszkodzenia, szt.-3
	Tak
	

	109
	Pokrywa kontenera 1/1 w kolorze żółtym wykonana z grubego aluminium minimum 2 mm grubości z filtrem do minimum 5000 cykli sterylizacyjnych. Filtr pracujący w systemie otwartym o wymiarach 592x294x37mm. Zewnętrzna ochrona filtra dla zapewnienia ochrony w przypadku mechanicznego uszkodzenia, szt.-1
	Tak
	

	110
	Pokrywa kontenera 1/1 w kolorze srebrnym wykonana z grubego aluminium minimum 2 mm grubości z filtrem do minimum 5000 cykli sterylizacyjnych. Filtr pracujący w systemie otwartym o wymiarach 592x294x37mm. Zewnętrzna ochrona filtra dla zapewnienia ochrony w przypadku mechanicznego uszkodzenia, szt.-4, 
	Tak
	

	111
	Pokrywa kontenera 1/2 w kolorze żółtym wykonana z grubego aluminium minimum 2 mm grubości z filtrem do minimum 5000 cykli sterylizacyjnych. Filtr pracujący w systemie otwartym o wymiarach 300x294x37mm. Zewnętrzna ochrona filtra dla zapewnienia ochrony w przypadku mechanicznego uszkodzenia, szt.-1
	Tak
	

	112
	Skrobaczka typ Freer-Yasargil , dwustronna ostra długość 185 mm 7 1/4", szt.-1
	Tak
	

	113
	Haczyk do skóry jedno  zębny ostry typ Kilner długość 160mm 6 1/4", szt.-1
	Tak
	

	114
	Haczyki skórne typ MC'INDOE szerokość 10mm długość 150mm 6", szt.-1
	Tak
	

	115
	Sieciowy przewód zasilający o długości 5 metrów, szt.-1
	Tak
	

	116
	Wziernik nosowy typ Killian długość 140 mm 5 1/2"  złącze rozbieralne długość trąbki 36 mm szerokość końca trąbki 7 mm, szt.-1
	Tak
	

	117
	Wziernik nosowy  typ Killian długość 140 mm 5 1/2" złącze rozbieralne długość trąbki 56 mm szerokość końca trąbki 7 mm, szt.-1
	Tak
	

	118
	Wziernik nosowy  typ killian dł. 145 mm 5 1/2" złącze rozbieralne długość trąbki 90 mm szerokość końca trąbki 7 mm, szt.-2
	Tak
	

	119
	Punch zatokowy typ Stammberger prawy tnący wstecz długość do rękojeści  100mm 4", szt.-1
	Tak
	

	120
	Punch zatokowy typ Stammberger lewy tnący wstecz długość do rękojeści 100mm 4", szt.-1
	Tak
	

	121
	Punch zatokowy typ Stammberger prawy tnący w przód długość do rękojeści 100mm 4", szt.-1
	Tak
	

	122
	Punch zatokowy typ Stammberger  lewy tnący w przód długość do rękojeści 100mm 4", szt.-1
	Tak
	

	123
	Kleszczyki do przegrody małe typ Luc okienkowe długość 200mm 8", szt.-1
	Tak
	

	124
	Kleszczyki do kostki sitowej typ Weil-Blakesley proste szerokość 3 mm długość do rękojeści 120 mm 4 3/4", szt.-1
	Tak
	

	125
	Kleszczyki do kostki sitowej typ Weil-Blakesley proste szerokość 4,2 mm długość do rękojeści 120 mm 4 3/4", szt.-1
	Tak
	

	126
	Kleszczyki do kostki sitowej typ Weil-Blakesley zakrzywione w górę szerokość 3,6 mm długość do rękojeści  110 mm 4 1/2", szt.-1
	Tak
	

	127
	Kleszczyki do kostki sitowej typ Weil-Blakesley zakrzywione w górę szerokość 4,2 mm długość do rękojeści  110 mm 4 1/2", szt.-1
	Tak
	

	128
	Kaniula irygacyjna typ Eicken średnica 3,0mm długość 130mm 5 1/8", szt.-1
	Tak
	

	129
	Rurka do płukania (ssak) typ  Von Eicken z regulacją na palec średnica 2,5mm długość ssaka 145mm 5 3/4" końcówka LUER, szt.-1
	Tak
	

	130
	Sonda ujścia zatok szczękowych podwójna (dwustronna) długość 220 mm 8 3/4", szt.-1
	Tak
	

	131
	Nożyczki laryngologiczne nosowe  typ Heymann-Knight odgięte w bok końce tępe długość 175 mm 7", szt.-4
	Tak
	

	132
	Kleszcze do tamponowania nosa typ Hartmann długość 215 mm 8 1/4", szt.-3
	Tak
	

	133
	Nóż do polipów nosowych typ Ballenger długość 210 mm 8 1/4" ostrze obrotowe dwustronne szerokość 3x4 mm, szt.-1
	Tak
	

	134
	Nóż (lancet) do chrząstek typ Masing długość 130 mm. 5 1/8", szt.-2
	Tak
	

	135
	Elewator typ Cottle dwustronny długość 200mm 8", szt.-1
	Tak
	

	136
	Dźwignia typ Freer dwustronna ostro/tępa długość 185 mm 7 1/4", szt.-1
	Tak
	

	137
	Retraktor (rozpieracz) do nozdrzy dwustronny tępo tępy typ Cottle długość 200 mm 8", szt.-2
	Tak
	

	138
	Dłuto do przegrody typ Cottle zakrzywione z podziałką  szerokość ostrza 6mm długość dłuta 180 mm 7", szt.-1
	Tak
	

	139
	Dłuto rowkowe do przegrody typ Killian szerokość 6mm długość 170 mm 6 3/4", szt.-1
	Tak
	

	140
	Zgniatacz do kości  i chrząstek  ze  zdejmowaną klamrą, szt.-1
	Tak
	

	141
	Zgniatacz do kości  i chrząstek  z wyjmowanym tłokiem średnica 40mm szt.-1, 
	Tak
	

	142
	Pinceta typ Columella Cottle długość 100mm 4", szt.-1
	Tak
	

	143
	Ramka tylko do rozwieracza szczękowego typ MC'IVOR. szt.-1
	Tak
	

	144
	Rama rozwieracza szczękowego dla młodzieży typ Davis-Boyle, szt.-1
	Tak
	

	145
	Ramka, do adenotomii typ Davis-Boyle, dla dorosłych, szt.-1
	Tak
	

	146
	Szpatułka językowa typ Russel-Davis o wymiarach 29x67mm, szt.-1
	Tak
	

	147
	Szpatułka językowa typ Russel-Davis o wymiarach 38x85mm, szt.-1
	Tak
	

	148
	Szpatułka językowa typ Russel-Davis o wymiarach 100x46mm, szt.-1
	Tak
	

	149
	Kleszcze laryngologiczne okienkowe typ Abraham długość 205 mm 8"  okienko ząbkowane ucha otwarte, szt.-2
	Tak
	

	150
	Kleszcze do chwytania migdałków typ Blohmke zakrzywione oba ucha otwarte długość  205mm 8", szt.-2 
	Tak
	

	151
	Disektor i retraktor migdałkowy typ Hurd szerokość  disektora 6 mm, szer. retraktora 13 mm długość  215 mm 8 1/2", szt.-2
	Tak
	

	152
	Disektor i separator do tonsilektomii typ Henke długość 235mm 9 1/4" szerokość 17mm, szt.-2
	Tak
	

	153
	Pętla migdałkowa zapadkowa typ Brunnigs długość 270mm 10 1/2", szt.-1
	Tak
	

	154
	Pętle migdałkowe druciane typ oczko średnica 0,4mm opakowanie 100 szt, szt.-2
	Tak
	

	155
	Nóż do adenotomii typ Beckmann długość 220 mm 8" prosty szerokość okienka 10 mm, szt.-1
	Tak
	

	156
	Nóż do adenotomii typ Beckmann prosty szerokość okienka 13 mm długość 220 mm 8", szt.-1
	Tak
	

	157
	Ostrze do adenotomu typ LA FORCE  pojedynczo pakowane rozmiar nr 1, szt.-1
	Tak
	

	158
	Ostrze do adenotomu typ LA FORCE  pojedynczo pakowane rozmiar nr 2, szt.-1
	Tak
	

	159
	Laryngoskop operacyjny MEDIUM średnica 10x12mm długość 180mm 7", szt.- 1
	Tak
	

	160
	Laryngoskop operacyjny średni wchodzący w skład zestawu Kleinssasera do mikrolaryngoskopii i mikrochirurgii krtani długość 180mm 7’’, szt.-1
	Tak
	

	161
	Laryngoskop operacyjny duży wchodzacy w skład zestawu Kleinssasera do mikrolaryngoskopii i mikrochirurgii krtani długość 180mm 7", szt.-1
	Tak
	

	162
	Światłowód do laryngoskopu operacyjnego dużego, średniego i małego z końcówką gwintowaną do dokręcenia kabla światłowodowego, mocowany do laryngoskopów za pomocą śrubki dociskowej, szt.- 3
	Tak
	

	163
	Mikrokleszczyki krtaniowe odgięte w prawo wchodzące w skład zestawu Kleinssasera. długość częśći roboczej 250mm 10", szt.-1
	Tak
	

	164
	Mikrokleszczyki krtaniowe odgięte w lewo wchodzące w skład zestawu Kleinssasera długość części roboczej 250mm 10", szt.-1
	Tak
	

	165
	Mikronożyczki krtaniowe odgięte w lewo wchodzące w skład zestawu Kleinssasera długość części roboczej 250mm 10", szt.-1
	Tak
	

	166
	Mikronożyczki  krtaniowe odgięte w prawo wchodzące w skład zestawu Kleinssasera długość części roboczej 250mm  10", szt.-1
	Tak
	

	167
	Mikronożyczki krtaniowe odgięte do góry wchodzące w skład zestawu Kleinssasera, długość części roboczej do uchwytu 250mm 10", szt.-1
	Tak
	

	168
	Nóż mikrochirurgiczny o kształcie sierpowatym montowanym do uchwyty (rączki) długość 250mm 10"  wchodzący w skład zestawu Kleinssasera, do operacji mikrochirurgicznych krtani, szt.-1 
	Tak
	

	169
	 Uchwyt (rączka) do mocowania końcówek roboczych (ostrzy) wchodzących w skład zestawu Kleinssasera do operacji mikrochirurgicznych krtani, szt.-1
	Tak
	

	170
	Kleszcze krtaniowe do polipów typ Jurasz długość 220mm 8 1/2" górne, szt.-2
	Tak
	

	171
	Kleszcze krtaniowe do polipów typ Fraenkel długość 220mm 8 3/4", szt.-2
	Tak
	

	172
	Młotek metalowy 155gr głowa o średnicy 22mm długość młotka 190mm 7 1/2" szt.-1
	Tak
	

	173
	Kleszczyki jelitowe typ Allis  długość 190 mm 7 1/2" proste 5x6 ząbków delikatny model, szt.-2
	Tak
	

	174
	Kleszczyki jelitowe typ Babcock długość 170 mm 6 3/4" proste, szt.-2
	Tak
	

	175
	Imadło chirurgiczne z zapadką długość 125 mm 5" część robocza z twardą wkładką szczęki proste z funkcją nożyczek, szt.-2
	Tak
	

	176
	Mikro-kaniula ssąca typ Plester średnica 1,0mm z końcówką typ Luer szt.-2, 
	Tak
	

	177
	Mikro-kaniula ssąca typ Plester średnica 1,5mm z końcówką typ Luer, szt.-2
	Tak
	

	178
	Kaniula ssąca typ Fergusson z mandrynem i regulacją na palec średnica 4,0mm długość 180mm 7" końcówka izolowana, szt.-2
	Tak
	

	179
	Kaniula ssąca typ Frazier z mandrynem średnica 2,3mm długość 110mm 4 1/4", szt.-2
	Tak
	

	180
	Końcówka do  odsysania typ Yankauer długość 285mm 11 1/4" średnica końcówki odsysającej 10mm, szt.-2
	Tak
	

	181
	Hak operacyjny typ Kocher jednozębny ostry długość 205mm 8", szt.-2
	Tak
	

	182
	Wziernik uszny typ Hartmann dla dzieci średnica 3,2m, szt.-1
	Tak
	

	183
	Wziernik uszny typ Hartmann dla dzieci średnica 4,6mm, szt.-1
	Tak
	

	184
	Wziernik uszny typ Hartmann dla dorosłych średnica 5,0mm, szt.-1
	Tak
	

	185
	Wziernik uszny typ Hartmann dla dorosłych średnica 6,5mm, szt.-1
	Tak
	

	186
	Wziernik uszny typ Hartmann dla dorosłych średnica 8,0mm, szt.-1
	Tak
	

	 WARUNKI BEZWZGLĘDNIE WYMAGANE 

	187
	Narzędzia fabrycznie nowe, rok produkcji 2020.
	Tak
	

	188
	Zamawiający dopuszcza tolerancję w podanych wymiarach w granicach ± 2%
	Tak
	

	189
	Wszystkie narzędzia w pakiecie wykonane ze stali zgodnie z normą DIN 58298 (dotyczy twardości stali), ISO 13402 (dotyczy odporności na korozje), spełniające standard dla stali:

- X50CrMoV15 nożyczki bez twardej wkładki,

- X20Cr13 nożyczki z twardą wkładką,

- X38CrMoV15 –kleszczyki, imadła, podważki, klemy, pęsety, haki - X20Cr13

- dłuta – X46Cr13 i X50CrMoV15,

- retraktory – X20Cr13, X5CrNi18-10
	Tak
	

	190
	Twardość w zakresie 42-50 HRC (dłuta 52-58 HRC).
	Tak
	

	191
	Odporność na korozje wg Normy DIN EN ISO 13402.
	Tak
	

	192
	Nożyczki rozbieralne (ramiona połączone za pomocą wkrętów, umożliwiające rozkręcanie – nie nitowane).
	Tak
	

	193
	Oznakowanie narzędzi w systemie DataMatrix.
	Tak
	

	194
	Wykonawca dokona oznakowania każdego egzemplarza narzędzi – wg wymagań Zamawiającego.
	Tak
	

	195
	 Narzędzia muszą być wykonane w technologii umożliwiającej dezynfekcję termiczną w myjni-dezynfektorze w parametrach 93°C/10 min. oraz sterylizację w autoklawie próżniowym w parametrach 134ºC/7 min.
	Tak
	

	196
	Dostawca zapewni serwis gwarancyjny w formie kompleksowej naprawy instrumentów wraz z wymianą twardych wkładek oraz niezbędnych części i pełną obróbkę powierzchni.
	Tak
	

	197
	Serwis certyfikowany normami ISO9001 2011 i ISO EN13485.
	Tak
	

	198
	Okres gwarancji od daty podpisania protokołu odbioru minimum 24 miesiące.
	Tak
	

	199
	Szczegółowa instrukcja w języku polskim dołączona do umowy, dotycząca zasad postępowania z nowymi narzędziami przed pierwszym użyciem, dotycząca mycia, dezynfekcji, sterylizacji i   konserwacji.
	Tak
	

	200
	 Każde narzędzie trwale oznakowane logo producenta i numerem katalogowym zgodnym z dostarczonym katalogiem potwierdzającym identyfikacje.
	Tak
	

	201
	Zamawiający ma prawo wezwać oferenta do przedstawienia i dostarczenia wybranych przez Zamawiającego wybranych przez niego  próbek narzędzi w ciągu 3 dni od wezwania. 
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	202
	Gwarancja zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi przez okres min. 10 lat.
	Tak
	

	203
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.                                        
	Tak
	

	204
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	205
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	








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

                             ........……………………., dnia…………………….                                                                                                            Podpisy osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                 do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

  ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
                                                                                         
........................................                                                                                                                                                                      

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 11

Przedmiot zamówienia:  STOLIK INSTRUMENTARNY MAYO –  szt. 1
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	3.
	 Model
	Podać
	
	

	4.
	 Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	

	5.
	 Podstawa w kształcie litery T. 
	Tak
	
	

	6.
	 Regulacja wysokości pneumatyczna przy pomocy dźwigni nożnej.
	Tak
	
	

	7.
	Stolik wykonany z wysokiej jakości stali nierdzewnej gat. AISI 304.
	Tak
	

	8.
	Stolik jezdny.
	Tak
	

	9.
	Bezpieczne obciążenie 30 kg.
	Tak
	

	10.
	Blat obracany w poziomie o 360 °.
	Tak
	

	11.
	Wymiary blatu ok. 750 x 500 mm.
	Tak, podać
	

	12.
	Regulacja wysokości w zakresie ok. 950 -1350 mm.
	Tak, podać
	

	13.
	Wszystkie kółka wyposażone w blokadę.
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

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

	15.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.                                        
	Tak
	

	16.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	17.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	








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

                             ........……………………., dnia…………………….                                                                                                            Podpisy osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                 do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

  ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
                                                                               
........................................                                                                                                                                                                      

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 11

Przedmiot zamówienia:   STOLIK/WÓZEK NARZĘDZIOWY–  szt. 1
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................

	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	
	
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	
	
	
	

	3.
	 Model
	Podać
	
	
	
	

	4.
	 Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	
	
	

	5.
	 Stolik wykonany z blachy gr. 0,8 mm i profili metalowych. 
	Tak
	
	
	
	

	6.
	 Kółka przy nogach stolika umożliwiają przemieszczanie stolika i ustawianie go w dowolnym miejscu.
	Tak
	
	
	
	

	7.
	Wszystkie kółka skrętne, dwa z nich z blokadą zabezpieczającą przed przemieszczaniem się stolika.
	Tak
	

	8.
	 Stolik / wózek bez uchwytów. 
	Tak
	

	9.
	Wymiary stolika:  1000 / 1600 mm / gł: 600 mm. (wys. 1000 mm, dł. 1600 mm, gł. 600 mm)
	Tak
	

	10.
	Wykonany w całości ze stali kwasoodpornej gat. OH18N9.
	Tak
	

	11.
	Blaty proste bez pogłębienia.
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

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

	13.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.                                        
	Tak
	

	14.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	15.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	








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

                             ........……………………., dnia…………………….                                                                                                            Podpisy osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                 do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

  ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
                  

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

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 11

Przedmiot zamówienia:  STOLIK/WÓZEK NARZĘDZIOWY–  szt. 3 
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	3.
	 Model
	Podać
	
	

	4.
	 Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	

	5.
	 Stoliki wykonane z blachy gr. 0,8 mm i profili metalowych. 
	Tak
	
	

	6.
	 Kółka przy nogach stolików umożliwiają przemieszczanie stolika i ustawianie go w dowolnym miejscu.
	Tak
	
	

	7.
	Wszystkie kółka skrętne, dwa z nich z blokadą zabezpieczającą przed przemieszczaniem się stolika.
	Tak
	

	8.
	Stolik/wózek narzędziowy  bez uchwytów.
	Tak
	

	9.
	Wymiary stolika 1000 / 800 mm / gł: 600 mm.  (wys.1000 mm, dł. 800 mm, gł. 600 mm).
	Tak
	

	10.
	Wykonany w całości ze stali kwasoodpornej gat. OH18N9.
	Tak
	

	11.
	Blaty proste bez pogłębienia.
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

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

	13.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.                                        
	Tak
	

	14.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	15.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	








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

                             ........……………………., dnia…………………….                                                                                                            Podpisy osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                 do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

  ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
                  
........................................                                                                                                                                                                      

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 12

Przedmiot zamówienia:   GARSONKA RTG–  szt. 4
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................

	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	3.
	 Model
	Podać
	
	

	4.
	 Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	

	5.
	 Dwuczęściowy fartuch do długotrwających zabiegów.  
	Tak
	
	

	6.
	 Dwuczęściowa  konstrukcja  nie obciążająca  pleców.  
	Tak
	
	

	7.
	Elastyczny biodrowy pas podtrzymujący. 
	Tak
	

	8.
	Wykonany z materiału 300 Xenolite Lead Free Strata+ .
	Tak
	


	9.
	Elastyczne pasy z rzepami krzyżujące się na plecach.
	Tak
	

	10.
	 Zapięcie na rzepy na lewym barku.
	Tak
	

	11.
	Materiał wierzchni fartucha ochronnego łatwy w utrzymywaniu czystości. 
	Tak
	

	12.
	Powierzchnia umożliwiająca zmywanie i dezynfekowanie.
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

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

	14.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.                                        
	Tak
	

	15.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	16.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	








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

                             ........……………………., dnia…………………….                                                                                                            Podpisy osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                 do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

  ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
                  

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

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 12

Przedmiot zamówienia:  KOŁNIERZ OCHRANIAJĄCY TARCZYCĘ –  szt. 4
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................

	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	Producent
	Podać
	
	

	2.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	3.
	Model
	Podać
	
	

	4.
	Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	

	5.
	Kołnierz ze stójką, zapinany na rzepy. 
	Tak
	
	

	6.
	 Wykonany z materiału 300 Xenolite Lead Free Strata+. 
	Tak
	
	

	7.
	Materiał wierzchni łatwy w utrzymywaniu czystości.
	Tak
	

	8.
	Powierzchnia umożliwiająca zmywanie i dezynfekowanie.
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

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

	10.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.                                        
	Tak
	

	11.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	12.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	








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

                             ........……………………., dnia…………………….                                                                                                            Podpisy osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                 do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

  ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
                  
........................................                                                                                                                                                                      

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 12
Przedmiot zamówienia:  OKULARY OCHRONNE RTG –  szt. 1
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	3.
	 Model
	Podać
	
	

	4.
	 Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	

	5.
	 Waga: 75 gram. 
	Tak
	
	

	6.
	 Równoważnik osłabienia promieniowania (przód): 0.75 mm Pb
	Tak
	
	

	7.
	Równoważnik osłabienia promieniowania (boki): 0.5 mm Pb.
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

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

	9.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.                                        
	Tak
	

	10.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	11.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	








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

                             ........……………………., dnia…………………….                                                                                                            Podpisy osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                                            do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

  ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
                                                                                         
........................................                                                                                                                                                                      

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 12

Przedmiot zamówienia:  MOBILNY WIESZAK NA FARTUCH  RTG –  szt. 1
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	

	3.
	 Model
	Podać
	

	4.
	 Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	

	5.
	 Udźwig do 140 kilogramów.     
	Tak
	

	6.
	 Wykonany z lakierowanego metalu.
	Tak
	

	7.
	Kółka z możliwością  zablokowania.
	Tak
	

	8.
	Do każdego stojaka pięć wieszaków.
	Tak
	

	9.
	 Bez możliwości zdjęcia wieszaka ze stojaka bez jego uprzedniego rozmontowania.
	Tak
	

	10.
	Wysokość: 137 cm, długość: 91,4 cm, szerokość: 61 cm.
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

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

	12.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.                                        
	Tak
	

	13.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	14.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	








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

                             ........……………………., dnia…………………….                                                                                                            Podpisy osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                 do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

  ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
                  
........................................                                                                                                                                                                      

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 13

Przedmiot zamówienia:   SZAFA LEKARSKA ZAMYKANA METALOWA 2 -DRZWIOWA–  szt. 3
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................

	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	3.
	 Model
	Podać
	
	

	4.
	 Rok produkcji 2019/2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	

	5.
	 Szafa medyczna posiadająca dwa skrzydła drzwi uchylnych, zawieszone na zawiasach kołkowych.    
	Tak
	
	

	6.
	 Wykonana z blachy czarnej o grubości 0,8-1 mm.
	Tak
	
	

	7.
	Drzwi szafy posiadają przeszklenie wykonane z szyby hartowanej, zamykane zamkiem baskwilowym, ryglującym w trzech punktach i wykończonych uchwytem klamkowym.
	Tak
	

	8.
	Szafa wyposażona w min. 4 półki wykonane ze szkła hartowanego o udźwigu 25 kg.
	Tak
	

	9.
	Malowana farbami proszkowymi (epoksydowo-poliestrowymi).
	Tak 
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

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

	11.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.                                        
	Tak
	

	12.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	13.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	








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

                             ........……………………., dnia…………………….                                                                                                            Podpisy osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                 do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

  ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
                  

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

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 13

Przedmiot zamówienia:    SZAFA LEKARSKA ZAMYKANA 1-DRZWIOWA–  szt. 1 
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	
	
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	3.
	 Model
	Podać
	
	
	
	

	4.
	 Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	
	
	

	5.
	 Szafa medyczna posiadająca jedno skrzydło drzwi uchylnych, zawieszone na zawiasach kołkowych.  
	Tak
	
	
	
	

	6.
	 Wykonana  z blachy czarnej o grubości 0,8 - 1 mm.
	Tak
	
	
	
	

	7.
	Drzwi szafy posiadają przeszklenie wykonane z szyby hartowanej, zamykane zamkiem baskwilowym, ryglującym w trzech punktach i wykończonych uchwytem klamkowym.
	Tak
	

	8.
	Szafa wyposażona w  min. 4 półki wykonane ze szkła hartowanego o udźwigu 25 kg.
	Tak
	

	9.
	Malowana farbami proszkowymi (epoksydowo-poliestrowymi).
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

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

	11.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.                                        
	Tak
	

	12.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	13.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	








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

                             ........……………………., dnia…………………….                                                                                                            Podpisy osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                 do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

  ZAŁĄCZNIK NR 3.1 DO ZO
                  
........................................                                                                                                                                                                      

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                      OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA / PARAMETRY TECHNICZNE










CZĘŚĆ NR 13

Przedmiot zamówienia:   REGAŁY OCYNKOWANE UDŹWIG MIN. 100 KG–  szt. 3
Producent: .....................................................................................

Nazwa – model/typ: ........................................................................

Kraj pochodzenia: ...........................................................................

Rok produkcji: ................................................................................
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany/ wartość
	Parametry – potwierdzenie spełnienia wymogów - opisać

	1.
	 Producent
	Podać
	
	

	2.
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	3.
	 Model
	Podać
	
	

	4.
	 Rok produkcji 2020 – fabrycznie nowe
	Podać
	
	

	5.
	 Skręcane regały metalowe wykonane ze stali ocynkowanej, malowane proszkowo. 
	Tak
	
	

	6.
	 Regał składa się z: - 4 metalowych nóg o gęstej perforacji (co 5 cm), co umożliwia montowanie półek na    

 dowolnej wysokości - 5 metalowych półek o głębokości 600 mm z możliwością zamontowania przegród 
 dzielących  głębokość na dwie części. 
	Tak
	
	

	7.
	Wytrzymałość regału: 100 kg / półkę.
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

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

	9.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 3 dni robocze, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.                                        
	Tak
	

	10.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	11.
	Instrukcja obsługi oraz karta gwarancyjna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	








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

                             ........……………………., dnia…………………….                                                                                                            Podpisy osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                 do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
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