
Zakres nr 1. - STÓŁ OPERACYJNY OKULISTYCZNY szt/kpl. 1.                                  

· Nazwa     : ........................................................................................................................
· Typ /Model ......................................................................................................................
· Rok produkcji : ........................................................(wymagane  2024)
ZAŁĄCZNIK NR 1A - FORMULARZ CENOWY                                                                       
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa przedmiotu zamówienia
	Ilość Szt/kpl
	Cena jed. Netto   szt/kpl
	Cena jed. Brutto Szt/kpl
	Wartość zamówienia Netto w PLN
	Wartość zamówienia Brutto w PLN
	Stawka Vat %
	Kraj producenta pochodzenia sprzętu i jego nazwa

	1
	STÓŁ OPERACYJNY OKULISTYCZNY
	
	  szt. 1.
	
	
	
	
	
	


       CENA ŁĄCZNA NETTO ZA CAŁOŚĆ OFERTY    : .............................. PLN
· CENA ŁĄCZNA BRUTTO ZA CAŁOŚĆ OFERTY : .............................. PLN
· PODATEK VAT : ..................................... PLN
· CENA ŁĄCZNA NETTO słownie ...................................................................
· CENA ŁĄCZNA BRUTTO słownie .................................................................
 Miejscowość ....................................... data ...................................................

Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 1–   STÓŁ OPERACYJNY OKULISTYCZNY   szt/kpl. 1.    
 Załącznik 1B Zakres nr 1   Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH 
	L.p.

a.
	Nazwa / Opis parametru

b.
	Parametr wymagany (graniczny)
	Parametr oferowany - wpisuje Wykonawca 

              d.
	Zasady oceny

e.

	STÓŁ OPERACYJNY OKULISTYCZNY    szt/kpl. 1.

	1.
	4 - częściowy stół przeznaczony do zabiegów operacyjnych w zakresie okulistyki
	Tak
	
	Wymagane

	2.
	Możliwość składania elektrycznego do pozycji siedzącej oraz niezależnego sterowania podnóżkiem, siedziskiem, oparciem i zagłówkiem.
	Tak
	
	Wymagane

	3.
	Zagłówek w kształcie „U” z miękkiego tworzywa dopasowującego się do kształtu głowy pacjenta.
	Tak
	
	Wymagane

	4.
	Regulacja wzdłużna zagłówka z możliwością regulacji jego kąta nachylenia pod kark pacjenta.
	Tak
	
	Wymagane

	5.
	Regulacja elektryczna ruchu stołu góra / dół w zakresie 300 mm ( od 625 mm do 925 mm.)
	Tak
	
	Wymagane

	6.
	Regulacja pilotem nożnym ruchu stołu góra/dół oraz ruchu zagłówka.
	Tak
	
	Wymagane

	7.
	Możliwość regulacji ruchów siedziska, zagłówka, części podpierającej plecy i nogi przy pomocy pilota ręcznego.
	Tak
	
	Wymagane

	8.
	Możliwość zapamiętania 8 pozycji na pilocie. Dodatkowo funkcja auto run, CPR oraz przycisk reset.
	Tak
	
	Wymagane

	9.
	Możliwość ustawienia pozycji trendelenburga (-12 ˚) oraz odwróconego trendelenburga (+5 ˚)
	Tak
	
	Wymagane

	10.
	Regulowane podłokietniki z możliwością zmiany kąta nachylenia (0° / +180°) oraz ich całkowitego demontażu 
	Tak
	
	Wymagane

	11.
	Stół na podstawie jezdnej z manualną blokadą kół oraz blokadą kierunkową.
	Tak
	
	Wymagane

	12.
	Szerokość całkowita stołu: 850 mm (wraz z podłokietnikami)
Szerokość leża: 610 mm +/- 50mm
Długość całkowita stołu: 1760 (1900 mm przy maks. wydłużeniu zagłówka)

Rozmiar podstawy: 720 x 785 mm +/-50mm
	Tak
	
	Wymagane

	13.
	Podwójne antystatyczne koła jezdne o średnicy 125mm.
	Tak
	
	Wymagane

	14.
	Bezszwowe, wodoodporne, antybakteryjne obicie stołu operacyjnego zgodna z normą EN ISO 10993-5 i EN ISO 10993-10.
	Tak
	
	Wymagane

	15.
	Możliwość wyboru koloru obicia stołu, min. 30 kolorów.
	Tak
	
	Wymagane

	16.
	Zakres regulacji podpory pleców: 83˚

Zakres regulacji zagłówka: 64 ˚ (-29 ˚ /+35 ˚)

Zakres regulacji podpory nóg: 75 ˚ - 77˚

Zakres regulacji siedziska: 40 ˚ (-5 ˚ /+35 ˚)
	Tak
	
	Wymagane

	17.
	Podstawa chromowo-niklowa.
	Tak
	
	Wymagane

	18.
	Zasilanie bateryjne z awaryjnym wyłącznikiem prądu. Świetlna i dźwiękowa informacja o rozładowaniu baterii.
	Tak
	
	Wymagane

	19.
	Nośność- 250 kg
	Tak
	
	Wymagane

	20.
	Waga- 140(bez akcesoriów)
	Tak
	
	Wymagane

	21.
	Akcesoria na wyposażeniu stołu: 1x podłokietnik anestezjologiczny z przegubem kulowym, 1x poduszka okrągła/wałek 50x15 cm.
	Tak
	
	Wymagane


Miejscowość .......................................................... data ......................................................









1B. Warunki Gwarancji I Serwisu dot. Zakresu nr 1.

	L.p.

a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) /lub oceniany
c.
	Parametr oferowany - wpisuje Wykonawca
d.
	Zasady oceny

        e.



	1
	Gwarancja

- okres gwarancji na dostarczony sprzęt ( podać w miesiącach), liczona od podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego
	             min 24 miesiące
                        podać
	
	Bez punktacji


	2
	Wykonawca jest zobowiązany przystąpić do naprawy w terminie 2 dni roboczych od dnia otrzymania zgłoszenia.

	TAK
	
	Bez punktacji


	3
	Możliwość zgłoszeń usterek w języku polskim 24 h/dobę – podać sposób oraz numer telefonów kontaktowych i faksu
	TAK
	
	Bez punktacji

	4
	Maksymalny czas naprawy nie może przekroczyć 5 dni
	TAK
	
	Bez punktacji


	5
	Liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy – maksimum 3
	TAK
	
	Bez punktacji

	6.
	Minimalna liczba przestoju przedłużająca termin gwarancji – max. 2 dni robocze
	TAK
	
	Bez punktacji

	7.
	Przeglądy i  naprawy wliczone w cenę oferty w okresie gwarancji  (części, dojazd, czas pracy serwisu) 
	Tak, podać ilość przeglądów
	
	Bez punktacji

	8.
	Wykonawca przeprowadzi szkolenie personelu użytkownika nie później jednak, niż w terminie 3 dni od daty podpisania protokołu zdawczo – odbiorczego.  sprzętu dla całego personelu oddziału,  w zakresie obsługi  oferowanego sprzętu u Zamawiającego, bez dodatkowego wynagrodzenia wliczone w cenę oferty
	TAK


	
	Bez punktacji

	9.
	Transport krajowy i zagraniczny wraz z ubezpieczeniem
	TAK
	
	Bez punktacji

	10.
	Obowiązek dostarczenia przez Wykonawcę kart pracy/raportów serwisowych z wykonywanych przeglądów i napraw w okresie gwarancji
	TAK 
	
	Bez punktacji

	11.
	Wykonawca zobowiązany jest przy dostawie sprzętu/urządzenia dostarczyć Zamawiającemu instrukcję obsługi w języku polskim, kartę gwarancyjną 
	TAK
	
	Bez punktacji


Miejscowość ....................................... data ...................................................





Zakres nr 2. - FOTEL OPERATORA  szt/kpl. 1.                                     

· Nazwa     : .............................................................................................
· Typ /Model ...........................................................................................
· Rok produkcji : ........................................................(wymagane 2024)
ZAŁĄCZNIK NR 1A - FORMULARZ CENOWY                                                                       
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa przedmiotu zamówienia
	Ilość Szt/kpl
	Cena jed. Netto   szt/kpl
	Cena jed. Brutto Szt/kpl
	Wartość zamówienia Netto w PLN
	Wartość zamówienia Brutto w PLN
	Stawka Vat %
	Kraj producenta pochodzenia sprzętu i jego nazwa

	     1
	   FOTEL OPERATORA  
	
	  szt. 1.
	
	
	
	
	
	


 




ZAKRES NR 2 POZ. ………

       CENA ŁĄCZNA NETTO ZA CAŁOŚĆ OFERTY    : .............................. PLN
· CENA ŁĄCZNA BRUTTO ZA CAŁOŚĆ OFERTY : .............................. PLN
· PODATEK VAT : ..................................... PLN
· CENA ŁĄCZNA NETTO słownie ...................................................................
· CENA ŁĄCZNA BRUTTO słownie .................................................................
 Miejscowość ....................................... data ........................................
Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 2–  FOTEL OPERATORA   szt/kpl. 1.    

 Załącznik 1B Zakres nr 2   Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH 
	L.p.

a.
	Nazwa / Opis parametru

b.
	Parametr wymagany (graniczny) 
	Parametr oferowany - wpisuje Wykonawca 

              d.
	Zasady oceny

e.

	FOTEL OPERATORA    szt/kpl. 1.    

	1.
	Fotel operatora przeznaczony do operacji okulistycznych.
	Tak
	
	Wymagane

	2.
	Regulacja pochylenia siedziska +5/-5 º
	Tak
	
	Wymagane

	3.
	Regulacja oparcia fotela przód / tył. +5/-25 º
	Tak
	
	Wymagane

	4.
	Możliwość regulacji obrotu podłokietników 360º oraz całkowitego ich demontażu.
	Tak
	
	Wymagane

	5.
	Możliwość regulacji wysokości oraz wysunięcia podłokietników
	Tak
	
	Wymagane

	6.
	Możliwość regulacji kąta nachylenia podłokietników (przegub kulowy) 
	Tak
	
	Wymagane

	7.
	Elektryczna regulacja wysokości siedziska w zakresie 200mm (od 550 mm do 750 mm).
	Tak
	
	Wymagane

	8.
	Centralny hamulec – blokując jedno kółko automatycznie unieruchamiane są pozostałe koła.
	Tak
	
	Wymagane

	9.
	Hamulec blokujący oznaczony kolorem czerwonym, przycisk zwalniający oznaczony kolorem zielonym.
	Tak
	
	Wymagane

	10.
	Podstawa jezdna o wymiarach 640x600 wyposażona w 4 podwójne koła.
	Tak
	
	Wymagane

	11.
	Podwójne antystatyczne koła jezdne o średnicy 100 mm.
	Tak
	
	Wymagane

	12.
	Specjalne siedzisko (zbliżone do kształtu serca), zwiększające komfort podczas pracy.
	Tak
	
	Wymagane

	13.
	Sterowanie wysokością siedziska fotela przy użyciu przełącznika nożnego.
	Tak
	
	Wymagane

	14.
	Bezszwowe, wodoodporne, antybakteryjne obicie fotela zgodne z normą EN ISO 10 993-5 i EN ISO 10993-10.
	Tak
	
	Wymagane


	15.
	Możliwość wyboru koloru obicia fotela, min. 15 kolorów.
	Tak
	
	Wymagane

	16.
	Zasilanie bateryjne.
	Tak
	
	Wymagane

	17.
	Maksymalne obciążenie 150kg +/- 5kg
	Tak
	
	Wymagane

	18.
	Dźwiękowa oraz świetlna informacja o niskim poziomie baterii.
	Tak
	
	Wymagane

	19.
	Zgodność z normą IPX4
	Tak
	
	Wymagane

	20.
	Waga max. 50 kg +/- 5kg
	Tak
	
	Wymagane


Miejscowość .......................................................... data ......................................................









1B. Warunki Gwarancji I Serwisu dot. Zakresu nr 2.

	L.p.

a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) /lub oceniany
c.
	Parametr oferowany - wpisuje Wykonawca
d.
	Zasady oceny

        e.



	1
	Gwarancja

- okres gwarancji na dostarczony sprzęt ( podać w miesiącach), liczona od podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego
	             min 24 miesiące
                        podać
	
	Bez punktacji


	2
	Wykonawca jest zobowiązany przystąpić do naprawy w terminie 2 dni roboczych od dnia otrzymania zgłoszenia.

	TAK
	
	Bez punktacji


	3
	Możliwość zgłoszeń usterek w języku polskim 24 h/dobę – podać sposób oraz numer telefonów kontaktowych i faksu
	TAK
	
	Bez punktacji

	4
	Maksymalny czas naprawy nie może przekroczyć 5 dni
	TAK
	
	Bez punktacji


	5
	Liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy – maksimum 3
	TAK
	
	Bez punktacji

	6.
	Minimalna liczba przestoju przedłużająca termin gwarancji – max. 2 dni robocze
	TAK
	
	Bez punktacji

	7.
	Przeglądy i  naprawy wliczone w cenę oferty w okresie gwarancji  (części, dojazd, czas pracy serwisu) 
	Tak, podać ilość przeglądów
	
	Bez punktacji

	8.
	Wykonawca przeprowadzi szkolenie personelu użytkownika nie później jednak, niż w terminie 3 dni od daty podpisania protokołu zdawczo – odbiorczego.  sprzętu dla całego personelu oddziału,  w zakresie obsługi  oferowanego sprzętu u Zamawiającego, bez dodatkowego wynagrodzenia wliczone w cenę oferty
	TAK


	
	Bez punktacji

	9.
	Transport krajowy i zagraniczny wraz z ubezpieczeniem
	TAK
	
	Bez punktacji

	10.
	Obowiązek dostarczenia przez Wykonawcę kart pracy/raportów serwisowych z wykonywanych przeglądów i napraw w okresie gwarancji
	TAK 
	
	Bez punktacji

	11.
	Wykonawca zobowiązany jest przy dostawie sprzętu/urządzenia dostarczyć Zamawiającemu instrukcję obsługi w języku polskim, kartę gwarancyjną 
	TAK
	
	Bez punktacji


Miejscowość ....................................... data ...................................................





Zakres nr 3.  URZĄDZENIE MYJĄCO – DEZYNFEKUJĄCE  szt/kpl. 1.                          

· Nazwa     : .............................................................................................................................
· Typ /Model ..........................................................................................................................
· Rok produkcji : ........................................................(wymagane  2024)
ZAŁĄCZNIK NR 1A - FORMULARZ CENOWY                                                                       
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa przedmiotu zamówienia
	Ilość Szt/kpl
	Cena jed. Netto   szt/kpl
	Cena jed. Brutto Szt/kpl
	Wartość zamówienia Netto w PLN
	Wartość zamówienia Brutto w PLN
	Stawka Vat %
	Kraj producenta pochodzenia sprzętu i jego nazwa

	     1
	URZĄDZENIE MYJĄCO - DEZYNFEKUJĄCE
	
	  szt. 1.
	
	
	
	
	
	


  * CENA ŁĄCZNA NETTO ZA CAŁOŚĆ OFERTY    : .............................. PLN
· CENA ŁĄCZNA BRUTTO ZA CAŁOŚĆ OFERTY : .............................. PLN
· PODATEK VAT : ..................................... PLN
· CENA ŁĄCZNA NETTO słownie ...................................................................
· CENA ŁĄCZNA BRUTTO słownie .................................................................
 Miejscowość ....................................... data ........................................
Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 3–   URZĄDZENIE MYJĄCO -DEZYNFEKUJĄCE   szt/kpl. 1.     – Modyfiakcja 
 Załącznik 1B Zakres nr 3   Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH 
	L.p.

a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny)
	Parametr oferowany - wpisuje Wykonawca 

              d.
	Zasady oceny
e.

	URZĄDZENIE MYJĄCO – DEZYNFEKUJĄCE szt/kpl. 1.
	1
Myjnia dezynfektor
2
Myjnia fabrycznie nowa
3
Myjnia do mycia i dezynfekcji termicznej narzędzi oraz wyposażenia medycznego
4
Spełniająca normę 15883
5
Zasilanie:
- 3N AC 400V, 50Hz
6
Moc urządzenia max 10kW
7
Pojemność komory min. 80 l
8
Minimum dwa poziomy mycia
9
Programy mycia narzędzi z fazą suszenia
10
Automatyczne dozowanie płynów
11
Możliwość zapisu na karcie pamięci CF
12
Zintegrowany interfejs na kartę CF
13
Złącze RJ45
14
Możliwość wpięcia urządzenia do sieci lokalnej LAN.


	1.
	Myjnia dezynfektor
	Tak
	
	Wymagane

	2.
	Myjnia fabrycznie nowa
	Tak
	
	Wymagane

	3.
	Myjnia do mycia i dezynfekcji termicznej narzędzi oraz wyposażenia medycznego
	Tak
	
	Wymagane

	4.
	Spełniająca normę 15883
	Tak
	
	Wymagane

	5.
	Zasilanie:

- 3N AC 400V, 50Hz
	Tak
	
	Wymagane

	6.
	Moc urządzenia max 10kW
	Tak
	
	Wymagane

	7.
	Pojemność komory min. 80 l
	Tak
	
	Wymagane

	8.
	Minimum dwa poziomy mycia
	Tak
	
	Wymagane

	9.
	Programy mycia narzędzi z fazą suszenia
	Tak
	
	Wymagane

	10.
	Automatyczne dozowanie płynów
	Tak
	
	Wymagane

	11.
	Możliwość zapisu na karcie pamięci CF
	Tak
	
	Wymagane

	12.
	Zintegrowany interfejs na kartę CF
	Tak
	
	Wymagane

	13.
	Złącze RJ45
	Tak
	
	Wymagane

	14.
	Możliwość wpięcia urządzenia do sieci lokalnej LAN.
	Tak
	
	Wymagane

	15.
	Możliwość współpracy z dedykowanym oprogramowaniem do archiwizacji procesu dekontaminacji oraz wydrukiem wykresów procesu mycia. Podłączenie oprogramowania do sieci lokalnej LAN.
	Tak
	
	Wymagane

	16.
	Suszenie aktywne
	Tak
	
	Wymagane

	17.
	Stały pomiar i kontrola jakości wody
	Tak
	
	Wymagane

	18.
	Wbudowany system uzdatniania wody
	Tak
	
	Wymagane

	19.
	Zasobnik na środki do mycia, neutralizacji i płukania
	Tak
	
	Wymagane

	20.
	Kontrola ilości dozowania płynów i ciśnienia w fazie mycia
	Tak
	
	Wymagane

	21.
	Akcesoria do myjni:

- kosz wsadowy o wymiarach 43x42x12 cm  

- stojak na tace – 6 szt. rozmiar 21/43
- stojak na narzędzia o wymiarach 14x42 cm 
- tace narzędziowe – 8 szt. o wymiarach 17,5x26x3  

	Tak
	
	Wymagane

	22.
	Wyświetlacz w języku polskim informujący o pracy myjni na poszczególnych fazach procesu
	Tak
	
	

	23.
	Akustyczny sygnał nieprawidłowości i alarmów
	Tak
	
	

	24.
	Licznik przeprowadzanych cyklów
	Tak
	
	

	25.
	Mikroprocesorowe zarządzanie pracą myjni
	Tak
	
	

	26.
	Deklaracje zgodności z Dyrektywą Urządzeń Medycznych
	Tak
	
	

	27.
	Waga max. 90 kg
	Tak
	
	

	28.
	Demineralizator przepływowy; wydajność 800l/h
	Tak
	
	


Miejscowość .......................................................... data ......................................................










1B. Warunki Gwarancji I Serwisu dot. Zakresu nr 3.

	L.p.

a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) /lub oceniany
c.
	Parametr oferowany - wpisuje Wykonawca
d.
	Zasady oceny

        e.



	1
	Gwarancja

- okres gwarancji na dostarczony sprzęt ( podać w miesiącach), liczona od podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego
	             min 24 miesiące
                        podać
	
	Bez punktacji


	2
	Wykonawca jest zobowiązany przystąpić do naprawy w terminie 2 dni roboczych od dnia otrzymania zgłoszenia.

	TAK
	
	Bez punktacji


	3
	Możliwość zgłoszeń usterek w języku polskim 24 h/dobę – podać sposób oraz numer telefonów kontaktowych i faksu
	TAK
	
	Bez punktacji

	4
	Maksymalny czas naprawy nie może przekroczyć 5 dni
	TAK
	
	Bez punktacji


	5
	Liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy – maksimum 3
	TAK
	
	Bez punktacji

	6.
	Minimalna liczba przestoju przedłużająca termin gwarancji – max. 2 dni robocze
	TAK
	
	Bez punktacji

	7.
	Przeglądy i  naprawy wliczone w cenę oferty w okresie gwarancji  (części, dojazd, czas pracy serwisu) 
	Tak, podać ilość przeglądów
	
	Bez punktacji

	8.
	Wykonawca przeprowadzi szkolenie personelu użytkownika nie później jednak, niż w terminie 3 dni od daty podpisania protokołu zdawczo – odbiorczego.  sprzętu dla całego personelu oddziału,  w zakresie obsługi  oferowanego sprzętu u Zamawiającego, bez dodatkowego wynagrodzenia wliczone w cenę oferty
	TAK


	
	Bez punktacji

	9.
	Transport krajowy i zagraniczny wraz z ubezpieczeniem
	TAK
	
	Bez punktacji

	10.
	Obowiązek dostarczenia przez Wykonawcę kart pracy/raportów serwisowych z wykonywanych przeglądów i napraw w okresie gwarancji
	TAK 
	
	Bez punktacji

	11.
	Wykonawca zobowiązany jest przy dostawie sprzętu/urządzenia dostarczyć Zamawiającemu instrukcję obsługi w języku polskim, kartę gwarancyjną 
	TAK
	
	Bez punktacji


Miejscowość ....................................... data ...................................................






