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DO WSZYSTKICH
UCZESTNIKOW POSTEPOWANIA PRZETRAGOWEGO PN.:
Dostawa sprzetu medycznego dla Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii dla
spotki Szpitala Miejskiego im. Jana Garduty w Swinoujéciu sp. z 0. o.

Na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 29 styczen 2004 r. - Prawo zamdwien publicznych (Dz. U. z 2017 r.
poz. 1579 ze zm.) Zamawiajacy zawiadamia, ze w przedmiotowym postepowaniu w specyfikaciji istotnych warunkow
zwana dalej ,siwz” zaméwienia dokonano zmiany tresci:

Bylo:
VI. WYKAZ OSWIADCZEN | DOKUMENTOW, JAKIE MAJA DOSTARCZYC WYKONAWCY W CELU POTWIERDZENIA
SPELNIANIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU
1. (..)
6. Wykaz pozostatych dokumentéw i dodatkowe informacje.
Oprocz dokumentéw wskazanych w pkt 2) — 4), Wykonawca zobowigzany jest takze do ztozenia:

1) W przypadku wspdlnego ubiegania sie o udzielenie zaméwienia przez Wykonawcdw wystepujacych wspdlnie -
Wykonawcy zobowigzani sg zataczy¢ pethomocnictwo do reprezentowania w postepowaniu o udzielenie zaméwienia
albo reprezentowania w postepowaniu i zawarcia umowy w sprawie zamowienia, w formie oryginatu lub kopii
poswiadczonej notarialnie;

2) Peinomocnictwo do podpisywania oferty i sktadania ewentualnych wyjasnien, jezeli osobg podpisujaca nie jest osoba
upowazniona na podstawie dokumentdw rejestrowych — w oryginale lub po$wiadczonej notarialnie kopii;

3) Wypetniony i podpisany zatacznik nr 1 do SIWZ - szczegbtowe wymagania dotyczace przedmiot Zaméwienia;

4)  Wypetniony i podpisany formularz ofertowy (stanowigcy zatacznik nr 4 do SIWZ).

7. (.)
Zmienia si¢ na:
VI. WYKAZ OSWIADCZEN | DOKUMENTOW, JAKIE MAJA DOSTARCZYC WYKONAWCY W CELU POTWIERDZENIA
SPELNIANIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU
1. ()
6. Wykaz pozostalych dokumentéw i dodatkowe informacje.
Oprocz dokumentéw wskazanych w pkt 2) — 4), Wykonawca zobowigzany jest takze do zltozenia:

1) W przypadku wspélnego ubiegania sie¢ o udzielenie zamdwienia przez Wykonawcow wystepujacych wspolnie -
Wykonawcy zobowigzani sg zataczy¢ petnomocnictwo do reprezentowania w postepowaniu o udzielenie zaméwienia
albo reprezentowania w postepowaniu i zawarcia umowy w sprawie zamowienia, w formie oryginatu lub kopii
poswiadczonej notarialnie;

2) Petnomocnictwo do podpisywania oferty i sktadania ewentualnych wyjasnien, jezeli osobg podpisujaca nie jest osoba
upowazniona na podstawie dokumentéw rejestrowych — w oryginale lub po$wiadczonej notarialnie kopii;

3) Wypetniony i podpisany zatacznik nr 1 do SIWZ - szczegdtowe wymagania dotyczace przedmiot Zamdwienia;

4) Wypetniony i podpisany formularz ofertowy (stanowigcy zatgcznik nr 4 do SIWZ),

5) W przypadku sktadania oferty na sprzet podemonstarcyjny ztozenie o$wiadczen iz dla:

a zadania nr 1 — sprzet przepracowata max. 3 000 h,
b zadania nr 2 — sprzet przepracowata max. 2 000 h,
7. (.)
Byto:

Zatacznik nr 1 do SIWZ ZP/10/2018
Wykaz minimalnych parametréw technicznych sprzetu dla:
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Zadanianr1:

Respirator

NAZWA (typ, MOTEI): ...

Rok produkcji (min. 2017 1.):.ccueeieeeeeeee e

ProducCent: ......oooiiiii
Kraj pochodzenia: ..........ccoooeiiiiiii e

Sprzet nowy lub demonstracyjny

Lp. Opis parametru podaé /uzupehi¢ dane
Parametry ogéine
1 | Respirator przeznaczony dla pacjentéw dorostych i dzieci o masie powyzej 4 kg
9 Kolorowy minimum 15 calowy dotykowy ekran respiratora (pojedyncza matryca). Sposéb
obstugi typu touch and swipe (dotknij i przeciagnij strone)
3 | Zainstalowanie ekranu respiratora niezaleznie od modutu pneumatycznego.
4 | Zasilanie powietrzem z centralnego zrédta sprezonego gazu 3,0 bar - 6,0 bar
5 | Zasilanie w tlen z centralnego zrodta sprezonego gazu 3,0 bar - 6,0 bar.
Prowadzenie wentylacji awaryjnie przy zasilaniu jednym gazem: powietrzem lub tlenem.
6 Automatyczne przelgczenie respiratora na dostepny gaz. Respirator musi podtrzymac
prace w przypadku awarii jednego z zasilajacych gazéw. Komunikat o braku zasilania
tlenem lub powietrzem dzwigkowy i na monitorze
7 | Zasilanie sieciowe 230 V, 50-60 Hz (zasilanie sieciowego w Polsce).
Tryby wentylacji
8 | Wentylacja wspomagana/kontrolowana CMV/ Assist-IPPV.
9 | Zsynchronizowana przerywana wentylacja obowigzkowa SIMV.
Wentylacja SPONTANICZNA. Typowy tryb wentylacji dla pacjentéw z dobrym napedem
10 | oddechowym mogacych wyzwalaé respirator i oddycha¢ spontanicznie z czeSciowym
wspomaganiem oddechu
1" Dodatnie ci$nienie koncowo-wydechowe, Ciggte dodatnie ci$nienie w drogach
oddechowych PEEP/CPAP.
12 | Wentylacja na dwoch poziomach ci$nienia typu BiPAP, Bi-Level, DuoPAP i APRV
13 Wentylacja na dwéch poziomach cisnienia typu BiPAP, Bi-Level, DuoPAP z
gwarantowang objetoscia, podaé
14 Wentylacja nieinwazyjna NIV - dostosowany do pracy z uktadami do nieinwazyjnej
wentylacji, ktdre charakteryzujg sie zmiennym przeciekiem.
15 Wdech manualny -wyposazony w przycisk umozliwiajacy na zadanie wykonanie
mechanicznego wdechu
Wentylacja zabezpieczajaca przy bezdechu - automatycznie uruchamiang wentylacje
16 zastepcza w przypadku braku aktywnosci pacjenta w trybie wentylacji spontanicznej z
regulacjg stezenia tlenu oraz mozliwoscig trybu wentylacji rezerwowej spo$rod m.in.
VCV-podac
17 | Oddech kontrolowany objetoscig VCV - wymuszony oddech kontrolowany objetoScia.
18 | Oddech kontrolowany cisnieniem PCV - wymuszony oddech kontrolowany cisnieniem.
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19

Oddech kontrolowany cisnieniem z docelowg objetoscig typu PRVC, AutoFlow, APV,
VC+ - w oddechy wymuszone o podwdjnej kontroli — ci$nieniowo kontrolowane z
docelowg objetoscia, zmiana zgodnie z algorytmem ci$nienie wdechowe w celu
zapewnienia docelowej objetosci oddechowe;.

20

Oddech spontaniczny wspomagany ci$nieniem PSV/ASB wspomagane ci$nieniem.

21

Oddech spontaniczny wspomagany objetoscig VS - zmienia¢ automatycznie poziom
cisnienia wdechowego, tak aby zapewni¢ najnizsze z mozliwych cisnien, by osiggnaé
zatozona objeto$¢ oddechowa.

Parametry Regulowane

22

Czesto$¢ oddechow - zakres regulaciji czestosci oddechow umozliwiajacy wentylacje
pacjentéw, minimalny zakres: 5-95/min

23

Objetos¢ pojedynczego oddechu - zakres regulacji objetosci oddechowych umozliwiajacy
wentylacje pacjentéw, minimalny zakres: 20-1800ml

24

Szczytowy przeptyw wdechowy dla oddechéw wymuszonych objetosciowo-
kontrolowanych. Zakres minimalny zakres: 6-120 I/min.

25

Sterowanie cyklem oddechowym za pomocg regulowanego stosunku wdechu do
wydechu [: E lub T wdechu

26

Cisnienie wdechowe PCV - zakres regulacji cisnienia wdechowego umozliwiajacy
wentylacje pacjentéw dorostych wymagajacych wysokich cisnien szczytowych z POCHP
lub ARDS, minimalny zakres: 5-80cmH20

27

Cisnienie wspomagania PSV/ASB - zakres regulacji ciSnienia wspomagania
umozliwiajacy wentylacje pacjentéw dorostych wymagajacych wysokich cisnien
szczytowych z POCHP lub ARDS.

minimalny zakres: 0-60cmH.0

28

Cinienie PEEP/CPAP - zakres regulacji cisnienia koricowo- wydechowego lub cigglego
dodatniego ci$nienia w drogach oddechowych umozliwiajacy wentylacje pacjentow
dorostych, wymagajacych wysokich cisnien PEEP/CPAP np. z ARDS, minimalny zakres:
do 45 cmH20

29

Wysoki poziom ciénienia przy BIPAP, BILEVEL, DuoPAP, APRV

- zakres regulacji poziomu wysokiego ci$nienia umozliwiajacy wentylacje pacjentow
dorostych z patologig ptucng wymagajacych wysokich cisnien, minimalny zakres: 5-50
cmH20

30

Niski poziom cisnienia przy BIPAP, BILEVEL, DuoPAP, APRV

- zakres regulacji dolnego poziomu ci$nienia koncowo wydechowego umozliwiajacy
wentylacje pacjentéw dorostych wymagajgcych wysokich cisnien, minimalny zakres: do
30 cmH20

3

Wspomagania oddechu spontanicznego cisnieniem PSV w BIPAP, BILEVEL

32

Regulacja czas plateau

33

Czas wdechu regulowany w zakresie 0,25 - 8 ,0 sekund.

34

Czas wysokiego poziomu cisnienia - stosowanie dtugich czaséw gérnego wysokiego
poziomu cisnienia ( w trybie z uwolnieniem cisnienia APRV). Metody nastawy:
bezposrednie poprzez regulacje czasu

lub

posrednie,

uzyskanie czasu gornej fazy cisnienia w zakresie 0,5 sekundy do minimum 15 sekund
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Regulowane procentowe kryterium zakonczenia fazy wdechowej w trybie PSV/ASB w

3 zakresie minimum 10-70%
Regulowany przeptywowy tryb rozpoznawania oddechu wtasnego pacjenta - wyposazony

36 | w czuty wyzwalacz rozpoznajacy wysitek oddechowy pacjenta, zakres czuto$ci triggera
przeptywowego to od 1,0 I/min do 9,0 I/min.
Regulowany ci$nieniowy tryb rozpoznawania oddechu wtasnego pacjenta regulowany w

37 S
zakresie minimum -1,0 do— 10,0 cm Hz0.

38 | Przeptyw bazowy
Integralny pomiar stezenia tlenu - czujnik pomiarowy stezenia wdechowego tlenu i

39 | wySwietla¢ wartos¢ 02% w formie cyfrowej. Pomiar realizowany za pomoca
niezuzywalnego elektronicznego czujnika (nie galwanicznego)

40 Catkowita czesto$¢ oddychania - pomiar rzeczywistej catkowitej czestosci oddechow i
wySwietla¢, zmierzong warto$¢ w formie cyfrowe;

41 Objetos¢ pojedynczego oddechu - sensory pomiaru objetosci i wyswietla¢, zmierzona
objeto$¢ wydechowa pojedynczego oddechu w formie cyfrowej

42 Catkowita objetos$¢ wentylacji minutowej - sensory pomiaru objetosci i wyswietlag,
obliczong minutowg objeto$¢ wydechowa w formie cyfrowej

83 Objetos¢ spontanicznej wentylacji minutowej - sensory pomiaru objetosci i wyswietlac
obliczong spontaniczng minutowa objetos¢ wydechowa w formie cyfrowej

44 Cisnienie szczytowe - sensory pomiarowe cisnienia i wyswietla¢ zmierzong warto$¢
ci$nienia szczytowego w formie cyfrowej

45 Srednie ciénienie w uktadzie oddechowym - sensory pomiarowe cignienia | wyéwietlaé
zmierzong warto$¢ cisnienia Sredniego w formie cyfrowe;

46 Ciénienie plateau - sensory pomiarowe cisnienia i wySwietla¢ zmierzona warto$¢
ci$nienia Plateau w formie cyfrowej
Cinienie PEEP/CPAP - sensory pomiarowe cisnienia i wySwietlac zmierzong warto$¢

47 | ci$nienia koricowo-wydechowego lub ciagtego dodatniego cisnienia w drogach
oddechowych w formie cyfrowej
Cisnienie AutoPEEP - sensory pomiarowe ci$nienia i wy$wietla¢ zmierzong podczas

48 . P : .
manewru zatrzymania przy wydechu warto$¢ ciSnienia AutoPEEP w formie cyfrowej

49 | Pomiar objeto$ci putapki powietrznej przy AutoPEEP

50 [ Cisnienie na poziomie tchawicy
Podatno$¢ statyczna ptuc pacjenta - wykonania manewru pomiarowego okre$lajacego

51 | statyczng podatno$¢ ptuc i wyswietlic warto$¢ jej w formie cyfrowej lub mierzyé
podatnos¢ dynamiczng

52 | Opory ptuc pacjenta - pomiar oporow ptuc i wyswietli¢ warto$¢ opordw w formie cyfrowe;

53 Indeks dyszenia RSB/SBI (f/Vt) - obliczenie indeksu szybkiego plytkiego
oddechu/dyszenia i wySwietlenia jego wartoSci w postaci cyfrowe;

54 | Pomiar NIF negatywnej sity wdechowe;

55 | Pomiar P0,1 cisnienia okluzji po 100ms.

56 | Automatyczna detekcja pacjenta
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Stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane ptynnie - pneumatyczno-

57 elektroniczny mieszalnik gazéw kontrolowany mikroprocesorowo, pozwalajacy na zmiane
wdechowego stezenia tlenu w zakresie 21% - 100%, stezenie tlenu regulowane takze w
trybie wentylacji rezerwowej.

58 Manualne przedtuzenie fazy wdechowej - wykonanie manewru pauzy wdechowej
(ustalenie ci$nienia plateau i wykonanie pomiaréw mechaniki oddechowe;)

59 Manualne przedtuzenie fazy wydechowej - wykonanie manewru pauzy wydechowej
(ustalenie ci$nienia koncowo-wydechowego i wykonanie pomiaréw wewnetrznego PEEP)

60 Automatyczna kompensacja przeciekow, w trybach inwazyjnych i nieinwazyjnych
wentylacii.

Prezentacja graficzna

61 Graficzna prezentacja ci$nienia, przeptywu, objetosci w funkcji czasu z mozliwo$cig
wy$wietlenia co najmniej 4 krzywych jednoczesnie na ekranie.

62 Zatrzymania krzywych prezentowanych na monitorze w dowolnym momencie, w celu ich
analizy.

63 | Graficzna prezentacja jednej z petli : ci$nienie-objetos¢, przeplyw -objetos¢.

64 | Prezentacja na ekranie trenddw graficznych i tabelarycznych min. 72-godzinnych.

Alarmy
Hierarchia alarméw w zalezno$ci od wazno$ci - rozrdzniajacy wazno$¢ przyczyny alarmu

65 |isygnalizujgcy sytuacje alarmowe w sposéb stosowny do zagrozenia dla pacjenta
ustawiana przez operatora w zaleznosci od potrzeb

66 | Alarm zaniku zasilania sieciowego - dzwigkowy i wizualny.

67 | Alarm zaniku zasilania bateryjnego - dzwiekowy i wizualny.

68 Alarm niskiego ci$nienia tlenu (o zaniku lub niskim cinieniu zasilania tlenem) dzwigkowy
i wizualny.

69 Alarm niskiego ci$nienia powietrza - (o zaniku lub niskim ci$nieniu zasilania powietrzem)
dzwiekowy i wizualny.

70 Alarm za niskiego lub zbyt wysokiego stezenia tlenu w ramieniu wdechowym -
dzwigkowy i wizualny.

71 | Alarm wysokiej catkowitej objetosci minutowej - dzwiekowy i wizualny.

72 | Alarm niskiej catkowitej objetosci minutowej - dzwigkowy i wizualny
Alarm wysokiego cisnienia w uktadzie oddechowym - dzwiekowy i wizualny (musi

73 | ogranicza¢ cisnienie i uwolni¢ je poprzez otworzenie zastawki wydechowej lub zaworu
bezpieczenstwa).

74 Alarm niskiego ci$nienia wdechowego i roztaczenia uktadu oddechowego - dzwiekowy i
wizualny.

75 | Alarm wysokiej czesto$ci oddechow - dzwigkowy i wizualny.

76 | Alarm wysokiej objetosci oddechowej - dzwiekowy i wizualny.

77 | Alarm niskiej objeto$ci oddechowej - dzwigkowy lub wizualny.
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78

Alarm niskiej czestosci oddechdw i bezdechu - dzwiekowy i wizualny

79

Pamig¢ alarméw i zdarzen technicznych z komentarzem — min. 14 dniowy.

Inne wymagania

80

Aparat musi posiada¢ zabezpieczenie przed przypadkowa zmiang parametréw wentylacji

81

Automatyczna kompensacja oporu przeptywu rurki dotchawicze;

lub

tracheotomijnej

- typu ATC, TC, TRC,

tryb eliminujacy wptyw rurki dotchawiczej na prace oddechowg pacjenta.

82

Tryb automatycznego odzwyczajania pacjenta od wentylacji mechanicznej z
automatyczna regulacjg poziomu wspomagania cisnieniowego na podstawie analizy
EtCO2, czestosci i objetosci oddechow

lub

tryb automatycznej spontanicznej proby oddechowej posiadajacy regulacje czasu
trwania proby

oraz

posiada¢ regulacje poziomu alarméw, ktérych przekroczenie spowoduje automatyczny
powrdt do trybu i ustawien wentylacji sprzed rozpoczecia préoby.

83

Pomiar czynno$ciowe] pojemno$ci zalegajacej, Wyswietlanie pomiaru na ekranie
respiratora oraz nastawy pomiaru z menu respiratora

lub

pomiar czynnosciowej pojemnosci zalegajacej za pomoca urzadzenia zewnetrznego.

84

Pomiar krzywej dynostatycznej szacujgcej cisnienie pecherzykow - automatyczny
manewr kreslenia duzej petli cisnienie/objeto$¢ w fazie wdechu i wydechu przy niskim
przeptywie gazoéw do ptuc pacjenta z doborem przeptywu i analizy za pomoca kursoréw
oraz graficzng prezentacja obrazu ptuc pacjenta z kalibracjg zapamietania obrazu
odniesienia.

85

Pomiary i obrazowanie zmierzonych parametrow: VCO2- wytwarzania dwutlenku wegla,
VO2- zuzycia tlenu, RQ- wskaznika oddechowego, EE- wydatku energetycznego u
chorego we wstrzasie wielonarzadowym.

Pomiary za pomocg modutu z obrazowaniem wynikéw na ekranie respiratora. Nastawy
pomiaréw, zarzadzanie danymi poprzez menu respiratora. Pomiar z uzyciem
paramagnetycznego czujnika tlenu zapewniajgcego doktadne pomiary lub urzadzenie
zewnetrzne mierzace i obrazujgce powyzsze parametry, przeznaczone do pracy na
oddziatach intensywnej terapii medycznej realizujace pomiary z wykorzystaniem
paramagnetycnego czujnika tlenu

86

Obliczenia wentylacyjne; Vd/Vt, Vds- wentylacja przestrzeni martwej

87

Obliczanie i prezentowanie VCO2 lub VTCO2

88

Manewr :automatycznego pomiaru objetosci FRC przy zmienigcym sie poziomie
cisnienia PEEP

lub automatyczny manewr rekrutacji pecherzykéw ptucnych poprzez ptynne,
bezposrednie i jednoczesne zwigkszanie ci$nienia szczytowego i PEEP

89

Wstepne ustawienia parametréw wentylacji na podstawie wagi pacjenta IBW, pici
lub
wzrostu pacjenta

90

Funkcja autotestu sprawdzajgcego poprawnosé¢ dziatania i szczelnos¢ uktadu
oddechowego wykonywany automatycznie

lub

na zadanie uzytkownika.

91

Nebulizator do wziewnego podawania lekow
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92 Nebulizator elektronicznie sterowany mikropompg, nie wymagajacy zewnetrznego
przeptywu gazéw napedowych

93 | 10 kompletnych uktadéw oddechowych jednorazowych

94 | Podstawa jezdna, co najmniej dwoma kotami z blokada.

95 | Obstuga sprzetu w jezyku polskim: menu przyciskdw, komunikaty ekranowe.

96 | Instrukcja obstugi w jezyku polskim w wersji papierowej i elektronicznej po 2 egz Zataczy€ przy dostawie

97 | Uklad sktadajacy sie z zastawki wydechowej i czujnika przeptywu
Gwarancja min. 36 miesiecy w tym 6 nieodpfatnych przegladow gwarancyjnych co
pdtmroku potwierdzony wpisami do paszportu technicznego
W ramach udzielonej gwarancji Wykonawca zapewni takze bezptatny autoryzowany
serwis gwarancyjny obejmujacy:

a. ogledziny, diagnostyke i naprawe przedmiotu umowy -serwis wykonywany bedzie

98 zgodnie z wymaganiami producenta, niezbednymi do utrzymania gwarancji producenta,
nie rzadziej niz 2 raz w ciggu roku,

b. wymiane czesci zuzywalnych wskazanych w dokumentaciji serwisowej sprzetu
przewidzianych do wymiany w czasie odpowiednich przegladow,

c. udzielania bezptatnych porad telefonicznych dotyczacych obstugi przedmiotu umowy.
Koszt przegladdéw gwarancyjnych obcigza Wykonawce, Szpital nie ponosi kosztow
dojazdu i roboczogodzin serwisu.

99 | Naprawy gwarancyjne dokonuje Wykonawca na wtasny koszt za po$rednictwem
autoryzowanego serwisu
Autoryzacja producenta na serwis i sprzedaz zaoferowanego sprzetu na terenie Polski
(adres, tel. fax, e-mail)

100 [ AGIES: 1ttt
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101 | Czas reakcji serwisu przyjazd max 2 dni kalendarzowe.

102 | W przypadku konieczno$ci naprawy sprzetu poza siedziba Zamawiajacego zastepczy
sprzet na czas naprawy o parametrach rGwnowaznych i kompatybilny z zestawem.

103 | Paszport techniczny wystawiony dla przedmiotu umowy,

104 | Karta gwarancyjna w j. polskim,

105 Deklaracja zgodnosci znakami CE badz wpisu do Rejestru Wyrobéw medycznych lub
pisemne o$wiadczenia Wykonawcy, Zze przedmiot umowy nie wymaga wpisu do Rejestru
Wyrobow medycznych.

106 | Zasady Swiadczenia ustug przez autoryzowany serwis w okresie pogwarancyjnym oraz Zataczyé przy dostawie
wykaz firm na terenie Polski (adres, tel. fax, e-mail)

107 Wyka; materla{ovy zuzywalnych wykprzystywan_ych w ble,zqcej eksploataql sprzetu.w Zataczyt przy dostawie
okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym lub pisemne oswiadczenia Wykonawcy, ze
przedmiot umowy nie posiada materiatéw zuzywalnych

108 Dwa bezptatne szkolenia personelu Zamawiajacego w obstudze sprzetu po uzgodnieniu
z przedstawicielem Zamawiajacego

MigjSCOWOSC: .....coeviiiiiiiieeeia AN

Podpis osoby upowaznionej
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Zmienia sie na:
Zatacznik nr 1 do SIWZ ZP/10/2018

Wykaz minimalnych parametrow technicznych sprzetu dla:

Zadanianr1:

Respirator
NAZWA (typ, MOGEI): ...t

PrOQUCENE: .o e
Kraj POCNOAZENIA: ..ot

Sprzet nowy lub demonstracyjny*
*wlasciwe zaznaczy¢

Lp. Opis parametru podaé /uzupehi¢ dane

Parametry ogéine

1 | Respirator przeznaczony dla pacjentéw dorostych i dzieci o masie powyzej 4 kg

Kolorowy minimum 15 calowy dotykowy ekran respiratora (pojedyncza matryca). Sposéb
obstugi typu touch and swipe (dotknij i przeciagnij strone)

3 | Zainstalowanie ekranu respiratora niezaleznie od modutu pneumatycznego.

4 | Zasilanie powietrzem z centralnego zrodta sprezonego gazu 1,0 bar - 6,0 bar

5 | Zasilanie w tlen z centralnego zrodta sprezonego gazu 1,0 bar - 6,0 bar.

Prowadzenie wentylacji awaryjnie przy zasilaniu jednym gazem: powietrzem lub tlenem.
Automatyczne przefgczenie respiratora na dostepny gaz. Respirator musi podtrzymac
prace w przypadku awarii jednego z zasilajacych gazéw. Komunikat o braku zasilania
tlenem lub powietrzem dzwigkowy i na monitorze — przez 180 min.

7 | Zasilanie sieciowe 230 V, 50-60 Hz (zasilanie sieciowego w Polsce).

Tryby wentylacji

8 | Wentylacja wspomagana/kontrolowana CMV/ Assist-IPPV.

Zsynchronizowana przerywana wentylacja obowigzkowa SIMV.

Wentylacja SPONTANICZNA. Typowy tryb wentylacji dla pacjentéw z dobrym napedem
10 | oddechowym mogacych wyzwalaé respirator i oddycha¢ spontanicznie z czeSciowym
wspomaganiem oddechu

Dodatnie ci$nienie korncowo-wydechowe, Ciggte dodatnie ci$nienie w drogach
oddechowych PEEP/CPAP.

12 | Wentylacja na dwoch poziomach ci$nienia typu BiPAP, Bi-Level, DuoPAP i APRV

11

Wentylacja na dwéch poziomach cisnienia typu BiPAP, Bi-Level, DuoPAP z

13 gwarantowang objetoscia, podaé

Wentylacja nieinwazyjna NIV - dostosowany do pracy z uktadami do nieinwazyjnej

14 wentylacji, ktére charakteryzujg sie zmiennym przeciekiem.

Wdech manualny -wyposazony w przycisk umozliwiajacy na zadanie wykonanie

15 mechanicznego wdechu

Wentylacja zabezpieczajaca przy bezdechu - automatycznie uruchamiang wentylacje
zastepczg w przypadku braku aktywnosci pacjenta w trybie wentylacji spontanicznej z
regulacja stezenia tlenu oraz mozliwoscig trybu wentylacji rezerwowej spo$réd m.in.
VCV-podac

17 | Oddech kontrolowany objetoscig VCV - wymuszony oddech kontrolowany objetoscia.

16
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18

Oddech kontrolowany ci$nieniem PCV - wymuszony oddech kontrolowany ci$nieniem.

19

Oddech kontrolowany cisnieniem z docelowg objetoscig typu PRVC, AutoFlow, APV,
VC+ - w oddechy wymuszone o podwdjnej kontroli — ciSnieniowo kontrolowane z
docelowg objetoscia, zmiana zgodnie z algorytmem ci$nienie wdechowe w celu
zapewnienia docelowej objetosci oddechowej.

20

Oddech spontaniczny wspomagany cisnieniem PSV/ASB wspomagane cisnieniem.

21

Oddech spontaniczny wspomagany objetoscig VS - zmienia¢ automatycznie poziom
cisnienia wdechowego, tak aby zapewni¢ najnizsze z mozliwych cisnien, by osiagnaé
zatozona objetos¢ oddechowa.

Parametry Regulowane

22

Czesto$¢ oddechow - zakres regulaciji czestosci oddechéw umozliwiajacy wentylacje
pacjentéw, minimalny zakres: 5-95/min

23

Objetos¢ pojedynczego oddechu - zakres regulacji objetosci oddechowych umozliwiajacy
wentylacje pacjentéw, minimalny zakres: 20-1800ml

24

Szczytowy przeptyw wdechowy dla oddechéw wymuszonych objetosciowo-
kontrolowanych. Zakres minimalny zakres: 6-120 I/min.

25

Sterowanie cyklem oddechowym za pomocg regulowanego stosunku wdechu do
wydechu I: E lub T wdechu

26

Cisnienie wdechowe PCV - zakres regulacii ci$nienia wdechowego umozliwiajacy
wentylacje pacjentow dorostych wymagajacych wysokich cisnien szczytowych z POCHP
lub ARDS, minimalny zakres: 5-80cmH20

27

Cisnienie wspomagania PSV/ASB - zakres regulacji ciSnienia wspomagania
umozliwiajacy wentylacje pacjentéw dorostych wymagajacych wysokich cisnien
szczytowych z POCHP lub ARDS.

minimalny zakres: 0-60cmH20

28

Cinienie PEEP/CPAP - zakres regulacji cisnienia koricowo- wydechowego lub cigglego
dodatniego cisnienia w drogach oddechowych umozliwiajacy wentylacje pacjentow
dorostych, wymagajacych wysokich cisniet PEEP/CPAP np. z ARDS, minimalny zakres:
do 45 cmH20

29

Wysoki poziom ci$nienia przy BIPAP, BILEVEL, DuoPAP, APRV

- zakres regulacji poziomu wysokiego ci$nienia umozliwiajacy wentylacje pacjentow
dorostych z patologig ptucng wymagajacych wysokich cisnien, minimalny zakres: 5-50
cmH20

30

Niski poziom cisnienia przy BIPAP, BILEVEL, DuoPAP, APRV

- zakres regulacji dolnego poziomu ci$nienia koncowo wydechowego umozliwiajacy
wentylacje pacjentéw dorostych wymagajgcych wysokich cisnief, minimalny zakres: do
30 cmH20

31

Wspomagania oddechu spontanicznego cisnieniem PSV w BIPAP, BILEVEL

32

Regulacja czas plateau

33

Czas wdechu regulowany w zakresie 0,1 - 10,0 sekund.

34

Czas wysokiego poziomu cisnienia - stosowanie dtugich czaséw gérnego wysokiego
poziomu cisnienia ( w trybie z uwolnieniem cisnienia APRV). Metody nastawy:
bezposrednie poprzez regulacje czasu

lub

posrednie,

uzyskanie czasu gornej fazy cisnienia w zakresie 0,5 sekundy do minimum 15 sekund

35

Regulowane procentowe kryterium zakonczenia fazy wdechowej w trybie PSV/ASB w
zakresie 0- 70%

36

Regulowany przeptywowy tryb rozpoznawania oddechu wtasnego pacjenta - wyposazony
w czuty wyzwalacz rozpoznajacy wysitek oddechowy pacjenta, zakres czutosci triggera
przeptywowego to od 1,0 I/min do 9,0 I/min.
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Regulowany cisnieniowy tryb rozpoznawania oddechu wiasnego pacjenta regulowany w

37| zakresie 2,0 - 100,0 cm H:0.

38 | Przeplyw bazowy
Integralny pomiar stezenia tlenu - czujnik pomiarowy stezenia wdechowego tlenu i

39 | wySwietla¢ wartos¢ 02% w formie cyfrowej. Pomiar realizowany za pomoca
niezuzywalnego elektronicznego czujnika (nie galwanicznego)

40 Catkowita czesto$¢ oddychania - pomiar rzeczywistej catkowitej czestosci oddechdw i
wysSwietla¢, zmierzong warto$¢ w formie cyfrowe;

41 Objetos¢ pojedynczego oddechu - sensory pomiaru objetosci i wy$wietla¢, zmierzona
objeto$¢ wydechowa pojedynczego oddechu w formie cyfrowej

42 Catkowita objeto$¢ wentylacji minutowej - sensory pomiaru objetosci i wyswietlaé,
obliczong minutowa objeto$¢ wydechowa w formie cyfrowej

83 Objetos¢ spontanicznej wentylacji minutowej - sensory pomiaru objetosci i wyswietlac
obliczong spontaniczng minutowa objetos¢ wydechowa w formie cyfrowej

44 Cisnienie szczytowe - sensory pomiarowe cisnienia i wyswietla¢ zmierzong warto$¢
ci$nienia szczytowego w formie cyfrowej

45 Srednie ci$nienie w uktadzie oddechowym - sensory pomiarowe cignienia | wyéwietlaé
zmierzong warto$¢ cisnienia sredniego w formie cyfrowe;

46 Cisnienie plateau - sensory pomiarowe cisnienia i wyswietla¢ zmierzona warto$¢
cisnienia Plateau w formie cyfrowej
Cisnienie PEEP/CPAP - sensory pomiarowe ci$nienia i wySwietla¢ zmierzong wartos¢

47 | ci$nienia koricowo-wydechowego lub ciagtego dodatniego ci$nienia w drogach
oddechowych w formie cyfrowej
Cisnienie AutoPEEP - sensory pomiarowe ci$nienia i wy$wietla¢ zmierzong podczas

48 . P : .
manewru zatrzymania przy wydechu warto$¢ cisnienia AutoPEEP w formie cyfrowej

49 | Pomiar objeto$ci putapki powietrznej przy AutoPEEP

50 [ Cisnienie na poziomie tchawicy
Podatno$¢ statyczna ptuc pacjenta - wykonania manewru pomiarowego okre$lajgcego

51 | statyczng podatno$¢ ptuc i wyswietlic warto$¢ jej w formie cyfrowej lub mierzyé
podatno$¢ dynamiczng

52 | Opory ptuc pacjenta - pomiar oporow ptuc i wySwietli¢ warto$¢ opordw w formie cyfrowe;

53 Indeks dyszenia RSB/SBI (f/Vt) - obliczenie indeksu szybkiego plytkiego
oddechu/dyszenia i wy$wietlenia jego warto$ci w postaci cyfrowe;

54 | Pomiar NIF negatywnej sity wdechowe;

55 | Pomiar PO,1 ci$nienia okluzji po 100ms.

56 | Automatyczna detekcja pacjenta
Stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane ptynnie - pneumatyczno-

57 elektroniczny mieszalnik gazéw kontrolowany mikroprocesorowo, pozwalajacy na zmiane
wdechowego stezenia tlenu w zakresie 21% - 100%, stezenie tlenu regulowane takze w
trybie wentylacji rezerwowe;.

58 Manualne przedtuzenie fazy wdechowej - wykonanie manewru pauzy wdechowej
(ustalenie ci$nienia plateau i wykonanie pomiaréw mechaniki oddechowe;j)

50 Manualne przedtuzenie fazy wydechowej - wykonanie manewru pauzy wydechowej
(ustalenie cisnienia koncowo-wydechowego i wykonanie pomiaréw wewnetrznego PEEP)

60 Automatyczna kompensacja przeciekéw, w trybach inwazyjnych i nieinwazyjnych

wentylacii.
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Prezentacja graficzna

61 Graficzna prezentacja ci$nienia, przeptywu, objetosci w funkcji czasu z mozliwoscig,
wy$wietlenia co najmniej 4 krzywych jednoczesnie na ekranie.

62 Zatrzymania krzywych prezentowanych na monitorze w dowolnym momencie, w celu ich
analizy.

63 | Graficzna prezentacja jednej z petli : ci$nienie-objetos¢, przeptyw -objeto$¢.

64 | Prezentacja na ekranie trendéw graficznych i tabelarycznych min. 72-godzinnych.

Alarmy

Hierarchia alarméw w zalezno$ci od waznosci - rozrozniajacy waznos¢ przyczyny alarmu

65 i sygnalizujacy sytuacje alarmowe w sposdb stosowny do zagrozenia dla pacjenta
ustawiana przez operatora w zalezno$ci od potrzeb co najmniej 2 stopnie wazno$ci oraz
w 4 poziomach gtosnosci

66 | Alarm zaniku zasilania sieciowego - dzwigkowy i wizualny.

67 | Alarm zaniku zasilania bateryjnego - dzwiekowy i wizualny.

68 Alarm niskiego cisnienia tlenu (o zaniku lub niskim cisnieniu zasilania tienem) dzwiekowy
i wizualny.

69 Alarm niskiego cisnienia powietrza - (o zaniku lub niskim ci$nieniu zasilania powietrzem)
dzwiekowy i wizualny.

70 Alarm za niskiego lub zbyt wysokiego stezenia tlenu w ramieniu wdechowym -
dzwigkowy i wizualny.

71 | Alarm wysokiej catkowitej objetosci minutowej - dzwiekowy i wizualny.

72 | Alarm niskiej catkowitej objeto$ci minutowej - dzwiekowy i wizualny
Alarm wysokiego cisnienia w uktadzie oddechowym - dzwiekowy i wizualny (musi

73 | ogranicza¢ cisnienie i uwolni¢ je poprzez otworzenie zastawki wydechowej lub zaworu
bezpieczenstwa).

74 Alarm niskiego ci$nienia wdechowego i roztaczenia uktadu oddechowego - dzwiekowy i
wizualny.

75 | Alarm wysokiej czestosci oddechdw - dzwigkowy i wizualny.

76 | Alarm wysokiej objetosci oddechowej - dzwiekowy i wizualny.

77 | Alarm niskiej objeto$ci oddechowej - dzwigkowy lub wizualny.

78 | Alarm niskiej czestosci oddechdw i bezdechu - dzwigkowy i wizualny
Pamie¢ alarméw i zdarzen technicznych z komentarzem - 2 000 zdarzen
lub

79 | zapisywanie wszystkich zdarzen alarmowych i parametréw monitoringu oraz transfer do
oprogramowania PC (zainstalowanego przez Wykonawce) za pomocg USB (Wykonawca
dostarczy min. 4 szt. PenDrive)

Inne wymagania

80 [ Aparat musi posiada¢ zabezpieczenie przed przypadkowg zmiang parametréw wentylacji
Automatyczna kompensacija oporu przeptywu rurki dotchawiczej
lub

81 | tracheotomijnej
- typu ATC, TC, TRC,
tryb eliminujacy wptyw rurki dotchawiczej na prace oddechowa pacjenta.

82 | Tryb automatycznego odzwyczajania pacjenta od wentylacji mechanicznej z
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automatyczng regulacjg poziomu wspomagania ci$nieniowego na podstawie analizy
EtCO2, czestosci i objetosci oddechéw

lub

tryb automatycznej spontanicznej proby oddechowej posiadajacy regulacje czasu
trwania préby

oraz

posiadac regulacje poziomu alarméw, ktérych przekroczenie spowoduje automatyczny
powr6t do trybu i ustawien wentylacji sprzed rozpoczecia proby.

83

Pomiar czynno$ciowej pojemnosci zalegajacej, Wyswietlanie pomiaru na ekranie
respiratora oraz nastawy pomiaru z menu respiratora

lub

pomiar czynnosciowej pojemnosci zalegajacej za pomoca urzadzenia zewnetrznego.

84

Pomiar krzywej dynostatycznej szacujacej ci$nienie pecherzykdw - automatyczny
manewr kre$lenia duzej petli cisnienie/objeto$¢ w fazie wdechu i wydechu przy niskim
przeptywie gazoéw do ptuc pacjenta z doborem przeptywu i analizy za pomoca kursoréw
oraz graficzng prezentacja obrazu ptuc pacjenta z kalibracjg zapamietania obrazu
odniesienia.

85

Pomiary i obrazowanie zmierzonych parametréw: VCO2- wytwarzania dwutlenku wegla,
VO2- zuzycia tlenu, RQ- wskaznika oddechowego, EE- wydatku energetycznego u
chorego we wstrzasie wielonarzadowym.

Pomiary za pomocg modutu z obrazowaniem wynikéw na ekranie respiratora. Nastawy
pomiaréw, zarzadzanie danymi poprzez menu respiratora. Pomiar z uzyciem
paramagnetycznego czujnika tlenu zapewniajacego doktadne pomiary lub urzadzenie
zewnetrzne mierzace i obrazujace powyzsze parametry, przeznaczone do pracy na
oddziatach intensywnej terapii medycznej realizujace pomiary z wykorzystaniem
paramagnetycnego czujnika tlenu

86

Obliczenia wentylacyjne; Vd/Vt, Vds- wentylacja przestrzeni martwej

87

Obliczanie i prezentowanie VCO2 lub VTCO2

88

Manewr :automatycznego pomiaru objeto$ci FRC przy zmienigcym sie poziomie
cisnienia PEEP

lub automatyczny manewr rekrutacji pecherzykow ptucnych poprzez ptynne,
bezposrednie i jednoczesne zwigkszanie ciSnienia szczytowego i PEEP

89

Wstepne ustawienia parametréw wentylacji na podstawie wagi pacjenta IBW, pici
lub
wzrostu pacjenta

90

Funkcja autotestu sprawdzajacego poprawnosé¢ dziatania i szczelno$¢ uktadu
oddechowego wykonywany automatycznie

lub

na zadanie uzytkownika.

9

Nebulizator do wziewnego podawania lekow

92

Nebulizator elektronicznie sterowany mikropompg, nie wymagajacy zewnetrznego
przeptywu gazéw napedowych

93

10 kompletnych uktadéw oddechowych jednorazowych

94

Podstawa jezdna, co najmniej dwoma kotami z blokada.

95

Obstuga sprzetu w jezyku polskim: menu przyciskéw, komunikaty ekranowe.

96

Instrukcja obstugi w jezyku polskim w wersji papierowe;j i elektronicznej po 2 egz

Zatgczy€ przy dostawie

97

Uktad sktadajacy sie z zastawki wydechowej i czujnika przeptywu

98

Gwarancja min. 36 miesiecy w tym 3 nieodptatne przeglady gwarancyjne potwierdzone
wpisami do paszportu technicznego
W ramach udzielonej gwarancji Wykonawca zapewni takze bezptatny autoryzowany
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serwis gwarancyjny obejmujacy:
a. ogledziny, diagnostyke i naprawe przedmiotu umowy -serwis wykonywany bedzie
zgodnie z wymaganiami producenta, niezbednymi do utrzymania gwarancji producenta,
nie rzadziej niz 2 raz w ciggu roku,
b. wymiane czesci zuzywalnych wskazanych w dokumentaciji serwisowej sprzetu
przewidzianych do wymiany w czasie odpowiednich przegladow,
¢. udzielania bezptatnych porad telefonicznych dotyczacych obstugi przedmiotu umowy.
Koszt przegladéw gwarancyjnych obcigza Wykonawce, Szpital nie ponosi kosztow
dojazdu i roboczogodzin serwisu.
99 Naprawy gwarancyjne dokonuje Wykonawca na wtasny koszt za posrednictwem
autoryzowanego Serwisu
Autoryzacja producenta na serwis i sprzedaz zaoferowanego sprzetu na terenie Polski
(adres, tel. fax, e-mail)
100 [ AQIES: .ttt
TelffaXx: ovvviiieiiiisiiee e, Lo
€-Maill ..o, (@)
101 | Czas reakcji serwisu przyjazd max 2 dni kalendarzowe.
102 W przypadku koniecznosci naprawy sprzetu poza siedziba Zamawiajacego zastepczy
sprzet na czas naprawy o parametrach rGwnowaznych i kompatybilny z zestawem.
103 | paszport techniczny wystawiony dla przedmiotu umowy,
104 | Karta gwarancyjna w j. polskim,
Deklaracja zgodnosci znakami CE badz wpisu do Rejestru Wyrobéw medycznych lub
105 | pisemne o$wiadczenia Wykonawcy, Ze przedmiot umowy nie wymaga wpisu do Rejestru
Wyrobéw medycznych.
106 Zasady.éwiadczenig ustug przez autoryzowany sgrwis w okresie pogwarancyjnym oraz Zataczy¢ przy dostawie
wykaz firm na terenie Polski (adres, tel. fax, e-mail)
Wykaz materiatéw zuzywalnych wykorzystywanych w biezacej eksploataciji sprzetu w
107 | okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym lub pisemne o$wiadczenia Wykonawcy, ze Zataczy¢ przy dostawie
przedmiot umowy nie posiada materiatéw zuzywalnych
108 Dwa bezptatne szkolenia personelu Zamawiajacego w obstudze sprzetu po uzgodnieniu
z przedstawicielem Zamawiajacego
109 | Port Ethernet do potaczenia z siecia LAN
110 | Port do potgczen z systemem centralnego monitoringu
111 | 2 Porty USB do przesytania danych oraz aktualizacji systemu oraz 4 szt. PenDrivow
MigjSCOWOSE: ....oeeveiiiiiiiiieeeiin, AN
Podpis osoby upowaznionej
Byto:
Zadania nr 2:

Aparat do znieczulen

NAZWA (typ, MOTEI): ...

Rok produkcji (min. IV kwartat 2016 1.): ......cvveeiiiiiiiiieiiee e
PrOdUCENE: .o
Kraj POCNOAZENIA: ..o

Sprzet nowy lub demonstracyjny
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Podac/ uzupetnic¢

Lp. Opis parametru dane
1 Masa do 150 [kg]
2 Zasilanie AC 230 [V] 50 [Hz]
3 Aparat do znieczulania og6lnego w formie jezdnej
4 Szuflada/szuflady na drobne akcesoria
5 Dodatkowe gniazda elektryczne 230 [V] (minimum 3 gniazda)
6 Zasilanie gazowe (Oz, N20, Powietrze) z sieci centralnej poditaczane do gniazd poboru
7 Awaryjne zasilanie elektryczne catego systemu na 30 minut
Ssak inzektorowy zintegrowany z aparatem, napedzany powietrzem z sieci centralnej
(ssak zasilany z aparatu) z regulacjq sity ssania, z 1 litrowym zbiornikiem oraz
8 zapasowym 1 litrowym zbiornikiem, do stosowania wktadéw jednorazowych na
wydzieliny. (w pakiecie startowym10 wkiadéw jednorazowych zgodnie z powyzszym
opisem).
9 Uchwyt do przynajmniej dwoch parownikéw mocowanych jednoczesnie, szyna typu
Selectatec
System dystrybucji gazéw
10 Precyzyjne, elektroniczne przeptywomierze dla tlenu, podtlenku azotu i powietrza z
mozliwo$cig zapamietania przez aparat lub eksportu danych dotyczacych zuzycia gazéw
11 Precyzyjny mieszalnik $wiezych gazéw
12 System automatycznego utrzymywania minimalnego stezenia tlenu w mieszaninie
oddechowej na poziomie - 25%
13 Kalibracja przeptywomierzy dostosowana do znieczulania z niskimi i minimalnymi
przeptywami, przeptyw $wiezych gazéw 200 [ml/min]
14 Regulowana zastawka nadci$nieniowa APL
Uktad Oddechowy
15 Kompaktowy uktad oddechowy okrezny do wentylacji dorostych i dzieci. (dwa komplety
rur).
16 Autoklawowalny uktad oddechowy, tatwy do wymiany i sterylizacji. Wymiana uktadu bez
narzedzi. Uktad pozbawiony lateksu.
17 Pojemno$¢ uktadu oddechowego max: 3,5 1.
18 Obejscie tlenowe o duzej wydajnosci 25 I/min.
19 Wielorazowy pochtaniacz dwutlenku wegla o obudowie przeziernej i pojemnosci max. 1,5
l.
20 Aparat z autoklawowalnymi czujnikami przeptywu
21 Eliminacja gazéw anestetycznych poza sale operacyjng
2 Funkcja utatwiajaca optymalny dobor przeptywu Swiezych gazéw i ekonomizacije
znieczulania. Zapobiegajgca powstawaniu mieszaniny hipoksycznej.
23 Respirator o sterowaniu elektronicznym, naped respiratora pneumatyczny
24 Respirator napedzany tlenem lub powietrzem

Tryby wentylacji
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25 Tryb reczny
26 Oddech spontaniczny
27 Synchronizowana przerywana wentylacja wymuszona (SIMV) w trybie objetosciowym
28 Synchronizowana przerywana wentylacja wymuszona (SIMV) w trybie ci$nieniowym
29 Wentylacja kontrolowana objetoScig
30 Wentylacja kontrolowana ci$nieniem
31 Tryb PS (Pressure Support)
32 Tryb z objetoscig (typu Auto Flow, PRVC, PCV -VG)
33 Tryb pracy typu: HLM, CBM (ptucoserce), Cardiac Bypass
4 Przefaczenie w’en‘tyla_lcji Z recznej na mechaniczng i wentylacji mechanicznej na reczng
przy pomocy dzwigni
Regulacje
35 Reg. stosunku wdechu do wydechu: 2:1 do 1:8
36 Reg. czestosci oddechu od 4 do 100 [I/min]
37 Reg. objetosci oddechowej tryb VCV od 20 do 1400 [ml]
38 PEEP — dodatnie cisnienie koricowo wydechowe w zakresie od 4 do 20 cmH20
39 Regulacja cisnienia wdechu przy PCV: od 5 do 60 [H20]
40 Regulacja Plateau wdechu w zakresie od 5 do 60 % czasu wdechu
41 Regulacja czuto$ci wyzwalacza przeptywowego przy SIMV w zakresie od 0,3 do 10
[/min]
Alarmy wizualne i dzwiekowe
42 Niskiej objetosci minutowe;j
43 Niskiej i wysokiej objetosci TV
44 Alarm minimalnego i maksymalnego ci$nienia wdechowego
45 Alarm braku zasilania w energie elektryczng
46 Alarm braku zasilania w gazy
47 Alarm Apnea ci$nienie, objeto$¢, COz2
48 Ustawienia granic alarmowych po ustabilizowaniu wentylacji
Pomiar i obrazowanie w aparacie do znieczulania
49 Stezenia tlenu w gazach O(de.eghowy.ch (wdechowe i wydechowe), pomiar
paramagnetyczny, bez czujnikéw zuzywalnych, galwanicznych
50 Pomiar objetosci oddechu Vit
51 Pomiar objeto$ci minutowej MV
52 Pomiar czestosci oddechowe;j f
53 Cisnienia szczytowego
54 Cisnienia $redniego
55 Cisnienia PEEP
56 Analiza MAC z uwzglednieniem wieku pacjenta
57 Kapnografia i kapnometria (stezenie wdechowe i wydechowe)
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Stezenia lotnych anestetykow (stezenie wdechowe i wydechowe) z automatyczng

58 detekcjq zastosowanego $rodka
59 Prezentacja warto$ci ciSnienia w butlach awaryjnych na ekranie respiratora
60 Automatyczne skalkulowanie parametréw wentylacji po wprowadzeniu wagi pacjenta
61 Prezentacja minimum petli ci$nienie/ objetos$¢, objetos¢/ przeptyw
Inne
Kolorowy dotykowy ekran gtéwny (nie powielajacy) respiratora stuzacy do nastaw i
prezentacji parametrow, LCD, przekatna 15 cali
62 Rozdzielczos¢ min.1024x768 pikseki.
Sterownie dotykowe oraz poprzez przyciski i pokretto.
Ekran niewbudowany w korpus aparatu.
63 Ekran na ruchomym wysiegniku utatwiajacym zmiane jego potozenia podczas
znieczulenia w poziomie i na boki
64 Ekran respiratora wyposazony w pamie¢ 4 konfiguracji ekranu z mozliwoscig ich edycji
przez uzytkownika
65 Weze wysokoci$nieniowe (Oz, N20, AIR), kodowane kolorami
66 Dodatkowy niezalezny, zintegrowany przeptywomierz do podazy O2 w zakresie 0-10
[/min].
67 Test kontrolny aparatu sprawdzajacy poprawno$¢ dziatania urzadzenia z dziennikiem
testu dostepnym na wysSwietlaczu aparatu.
68 Test kontrolny automatyczny parownikéw aparatu do znieczulenia
Monitor parametrow zyciowych
Monitor pacjenta umozliwia podigczenie do szpitalnego systemu informatycznego
69 (MEDICOM) zbierajacego parametry zyciowe pacjenta, zapewnia przesytanie do nich
parametréw z kardiomonitora oraz aparatu do znieczulania, w celu umozliwienia
prowadzenia dokumentacji medycznej w formie elektroniczne;j.
70 Modutowy monitor pacjenta umozliwia monitorowanie stacjonarne Poszczeg6ine moduty
pomiarowe przenoszone migdzy monitorami i podtgczane bez udziatu serwisu
71 Moduty pomiarowe jedno lub wieloparametrowe, przenoszone pomigdzy stanowiskami.
72 Podtaczenie ekranu kopiujacego
73 System chtodzony konwekcyjnie (bez uzycia wentylatorow)
Praca w sieci centralnego monitorowania
74 Monitor pacjenta przystosowany do pracy w przewodowej sieci centralnego
monitorowania zgodnej ze standardem Ethernet
Monitory przystosowane do podgladu danych z pozostatych monitoréw pacjenta tego
75 samego typu pracujacych w sieci centralnego monitorowania (przebiegi krzywych
dynamicznych, wartoci parametrow, alarmy w czasie rzeczywistym)
Montaz
76 Monitor pacjenta mocowany do oferowanego aparatu do znieczulania.
77 Monitor pacjenta (lub modut transportowy) mocowany, w sposob zapewniajacy szybkie
rozpoczecie transportu pacjenta
Specyfikacja monitora
78 Monitor pacjenta wyposazony w kolorowy dotykowy ekran o przekatnej 15" (dotyczy
ekranu wysSwietlajacego parametry Zyciowe w czasie monitorowania stacjonarnego)
79 Monitor pacjenta wyposazony w wewnetrzny akumulator umoZliwiajacy nieprzerwane

monitorowanie i wy$wietlanie zmierzonych warto$ci przez co najmniej 60 min.
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Monitor pacjenta lub modut transportowy umozliwia nieprzerwane monitorowanie
80 stacjonarnie i w transporcie przynajmniej: EKG, ST, Arytmia, Oddech, Saturacja,
Temperatura — 2 kanaty, NIBP, IBP — 2 kanaly.
81 Monitor pacjenta wyposazony w 24 godzin pamig¢ trendow graficznych i tablicowych
82 Monitor pacjenta wyposazony w pamie¢ 100 zdarzer\ alarmowych
83 Monitor pacjenta wyposazony w pamiec przynajmniej 6 konfiguracji ekranu z mozliwoscig,
ich edycji przez uzytkownika
84 Zasilanie - sieciowe 230 [V] 50 [Hz] i akumulatorowe;
Specyfikacja monitorowanych parametrow
85 Monitorowanie przynajmniej 1 z 3, 7- i 12 odprowadzen w zalezno$ci od zastosowanego
przewodu EKG
86 Mozliwo$¢ monitorowania 12 odprowadzen EKG z max. 6 elektrod, wykorzystujac
standardowe rozmieszczenie elektrod na ciele pacjenta
87 W ofercie do kazdego monitora ujety przewdd EKG wielorazowego uzytku, do
podtaczenia 3 i 5 elektrod
Analiza ST
88 Analiza odcinka ST z 3 odprowadzen, w zakresie przynajmniej od -12 do +12 mm /podaé/
Analiza arytmii
89 Monitorowanie podstawowych arytmii $miertelnych.
Oddech
90 Pomiar metodg impedancyjna, wyswietlane wartosci cyfrowe i fala oddechu
91 Monitorowanie bezdechu
Saturacja (SPO2)
9 Pomiar saturacji zapewniajacy poprawne pomiary w warunkach niskiej perfuzji. Pomiar
realizowany przez modut oferowanego systemu monitorowania.
93 Wyswietlane warto$ci cyfrowe saturacji, tetna, wskaznik perfuzji oraz krzywa
pletyzmograficzna.
94 Do kazdego monitora ujety kabel przejSciowy, wielorazowy czujnik na palec dla
dorostych.
Temperatura
95 Pomiar dwdch warto$ci temperatury oraz ich rdznicy, jednoczesna prezentacja 2 wartosci
96 Zakres pomiarowy temperatury 25-45 [°C]
Do kazdego monitora ujety wielorazowy czujnik temperatury skéry oraz wielorazowy
97 o L o
czujnik temperatury gtebokiej, dla dorostych i dziecka
Cisnienie metoda nieinwazyjna (NIBP)
98 Pomiar w zakresie: od 15 [mmHg] dla ci$nienia rozkurczowego do 250 [mmHg] dla
ci$nienia skurczowego
99 Tryb pracy reczny, ciagty przez okreslony czas i automatyczny co okre$lony czas
100 Zakres odstepdw czasowych automatycznych pomiaréw - 3 min.— 4 h
101 Mankiety pomiarowe bez lateksu.
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Do kazdego monitora ujety wezyk oraz 5 sztuk wielorazowych mankietéw dla dorostych i

102 dzieci (w réznych rozmiarach: 2 duze, 2 $rednie, 1 maty)
Cisnienie metoda inwazyjna (IBP)
103 Monitorowanie 2 ci$nierh metodg inwazyjng
104 Monitorowania i wybér nazwy réznych cidnien: cidnienia tetniczego, ci$nienia tetnicy
ptucnej, osrodkowego cisnienia zylnego, cisnienia $rédczaszkowego
105 Do kazdego monitora ujete 2 sztuki przewodow do przetwornikow
Zwiotczenie migsni (NMT)
106 Pomiar realizowany z wykorzystaniem modutu do oferowanego systemu monitorowania
pacjenta
Dostepne tryby stymulacji:
107 * Pojedynczy impuls
* Seria poczworna TOF
* Stymulacja tezcowa.
108 Do kazdego monitora ujety sensor dla dorostych i dziecka
109 Pomiar u$pienia metoda Entropii, z wykorzystaniem modutéw do oferowanego systemu
monitorowania oraz jedno opakowanie czujnikéw.
Uktady alarmowe
110 Alarmy o przynajmniej 3 poziomach waznosci, rozrézniane dzwiekowo i wizualnie
1M1 Wycieszenie, wstrzymania i catkowitego zawieszenia alarméw dzwiekowych
112 Ustawianie granic alarmowych wszystkich parametréw reczne i automatyczne
13 Automatyczny zapisu i drukowania w czasie okre$lonych alarméw (po podtaczeniu
drukarki sieciowej)
114 Alarmy techniczne z podaniem przyczyny
Wspétpraca z aparatem do znieczulania
Monitor z funkcjg potaczenia z oferowanym aparatem do znieczulania, wy$wietlanie na
115 ekranie kardiomonitora przynajmniej wartosci parametréw i krzywych dynamicznych z

aparatu

Inne

Pomiar bodzcdw nocyceptywnych poprzez pomiar parametru wykazujacego zmiany reakcji

116 | hemodynamicznych spowodowanych przez bodzce chirurgiczne i Srodki przeciwbdlowe
modut monitora.

117 | Pomiar bodzcdw nocyceptywnych przy uzyciu czujnika satutraci

118 Monitor kompletny i gotowy do uzytkowania bez zadnych dodatkowych zakupdw i inwestycji
(poza materiatami eksploatacyjnymi).
Aparat i monitor wykonane wedtug najnowszych zalecen bez stosowania substancji

119 N
potencjalnie toksycznych. Zgodny z RoHS.

120 | Obstuga sprzetu w jezyku polskim: menu przyciskow, komunikaty ekranowe.

121 | Instrukcja obstugi w jezyku polskim w wersji papierowej i elektronicznej po 2 egz Zaé%gg\fvgzy

122 | Uktad sktadajacy sie z zastawki wydechowej i czujnika przeptywu
Gwarancja min. 36 miesiecy w tym 6 nieodptatnych przegladow gwarancyjnych co potmroku
potwierdzony wpisami do paszportu technicznego

123 | W ramach udzielonej gwarancji Wykonawca zapewni takze bezpfatny autoryzowany serwis

gwarancyjny obejmujacy:
a. ogledziny, diagnostyke i naprawe przedmiotu umowy -serwis wykonywany bedzie zgodnie
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z wymaganiami producenta, niezbednymi do utrzymania gwarancji producenta, nie rzadziej
niz 2 raz w ciggu roku,
b. wymiane cze$ci zuzywalnych wskazanych w dokumentaciji serwisowej sprzetu
przewidzianych do wymiany w czasie odpowiednich przegladow,
c. udzielania bezptatnych porad telefonicznych dotyczacych obstugi przedmiotu umowy.
Koszt przegladoéw gwarancyjnych obcigza Wykonawce, Szpital nie ponosi kosztow dojazdu i
roboczogodzin serwisu.
124 | Naprawy gwarancyjne dokonuje Wykonawca na wtasny koszt za posrednictwem
autoryzowanego serwisu
Autoryzacja producenta na serwis i sprzedaz zaoferowanego sprzetu na terenie Polski
(adres, tel. fax, e-mail)
125 | AGIES: i
TelffaX: ovvviiieiiieiiie e, Lo
€-Maill .o, (@
126 | Czas reakdji serwisu przyjazd max 2 dni kalendarzowe.
127 . - —_ L
W przypadku koniecznosci naprawy sprzetu poza siedziba Zamawiajacego zastepczy sprzet
na czas naprawy o parametrach réwnowaznych i kompatybilny z zestawem.
128 | Paszport techniczny wystawiony dla przedmiotu umowy,
129 | Karta gwarancyjna w j. polskim,
130 Deklaracja zgodnosci znakami CE badz wpisu do Rejestru Wyrobéw medycznych lub
pisemne o$wiadczenia Wykonawcy, Zze przedmiot umowy nie wymaga wpisu do Rejestru
Wyrobow medycznych.
131 | Zasady $wiadczenia ustug przez autoryzowany serwis w okresie pogwarancyjnym oraz Zalaczyc przy
wykaz firm na terenie Polski (adres, tel. fax, e-mail) dostawie
132 Wykaz materiatow zuzywalnych wykorzystywanych w biezacej eksploatacji sprzetu w Zataczy€ przy
okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym lub pisemne oéwiadczenia Wykonawcy, ze dostawie
przedmiot umowy nie posiada materiatéw zuzywalnych
133 Dwa bezptatne szkolenia personelu Zamawiajgacego w obstudze sprzetu po
uzgodnieniu z przedstawicielem Zamawiajacego
MigjSCOWOSE: .....ovvvvvviiieiieeaae, AN

Podpis osoby upowaznionej
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Zmienia sie na:
Zadania nr 2:
Aparat do znieczulen

NAZWA (typ, MOTEI): ...

Rok produkciji (min. Ill kwartat 2015 r. i przepracowane max. 2 000 h): .....ovvveieeeiiiiiiiiee e
ProducCent: .. ..o

Kraj pochodzenia: ...........coooeiiiiiii e

Sprzet nowy lub demonstracyjny*

*Wiasciwe zaznaczy¢
. Podac/ uzupetnic¢
Lp. Opis parametru dane
1 Masa do 150 [kg]
2 Zasilanie AC 230 [V] 50 [Hz]
3 Aparat do znieczulania og6lnego w formie jezdnej
4 Szuflada/szuflady na drobne akcesoria
5 Dodatkowe gniazda elektryczne 230 [V] (minimum 3 gniazda)
6 Zasilanie gazowe (Oz, N20, Powietrze) z sieci centralnej podiaczane do gniazd poboru
7 Awaryjne zasilanie elektryczne catego systemu na 30 minut

Ssak inzektorowy zintegrowany z aparatem, napgdzany powietrzem z sieci centralnej
(ssak zasilany z aparatu) z regulacjg sity ssania, z 1 litrowym zbiornikiem oraz

8 zapasowym 1 litrowym zbiornikiem, do stosowania wktadéw jednorazowych na
wydzieliny. (w pakiecie startowym10 wktadéw jednorazowych zgodnie z powyzszym
opisem).

9 Uchwyt do przynajmniej dwoch parownikdw mocowanych jednoczesnie, szyna typu
Selectatec

System dystrybucji gazéw

10 Precyzyjne, elektroniczne przeptywomierze dla tlenu, podtlenku azotu i powietrza z
mozliwo$cig zapamietania przez aparat lub eksportu danych dotyczacych zuzycia gazéw

11 Precyzyjny mieszalnik $wiezych gazéw

System automatycznego utrzymywania minimalnego stezenia tlenu w mieszaninie

12 oddechowej na poziomie - 25%

13 Kalibracja przeptywomierzy dostosowana do znieczulania z niskimi i minimalnymi
przeptywami, przeptyw Swiezych gazéw 100 [ml/min]

14 Regulowana zastawka nadcisnieniowa APL

Ukiad Oddechowy
15 Kompaktowy uktad oddechowy okrezny do wentylacji dorostych i dzieci. (dwa komplety
rur).
16 Autoklawowalny uktad oddechowy, tatwy do wymiany i sterylizacji. Wymiana uktadu bez

narzedzi. Uktad pozbawiony lateksu.

17 Pojemno$¢ uktadu oddechowego max: 3,5 1.

18 Obejscie tlenowe o duzej wydajnosci 25 l/min.

19 Wielorazowy pochtaniacz dwutlenku wegla o obudowie przeziernej i pojemnosci max. 1,5
l.

20 Aparat z autoklawowalnymi czujnikami przeptywu
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21 Eliminacja gazéw anestetycznych poza sale operacyjng
2 Fu.nkcja uigtwiajqca ppty_malny dobér pr;epiywu éw?ezyc.h gazow i gkonomizacje
znieczulania. Zapobiegajaca powstawaniu mieszaniny hipoksycznej.
23 Respirator o sterowaniu elektronicznym, naped respiratora pneumatyczny
24 Respirator napedzany tlenem lub powietrzem
Tryby wentylacji
25 Tryb reczny
26 Oddech spontaniczny
27 Synchronizowana przerywana wentylacja wymuszona (SIMV) w trybie objetoSciowym
28 Synchronizowana przerywana wentylacja wymuszona (SIMV) w trybie ciSnieniowym
29 Wentylacja kontrolowana objetoscig
30 Wentylacja kontrolowana ci$nieniem
31 Tryb PS (Pressure Support)
32 Tryb z objetoscig (typu Auto Flow, PRVC, PCV -VG)
33 Tryb pracy typu: HLM, CBM (ptucoserce), Cardiac Bypass
34 Przetaczenie w’en‘tyla_lcji z recznej na mechaniczng i wentylacji mechanicznej na reczng,
przy pomocy dzwigni
Regulacje
35 Reg. stosunku wdechu do wydechu: 2:1 do 1:8
36 Reg. czestosci oddechu od 4 do 100 [I/min]
37 Reg. objetosci oddechowej tryb VCV od 20 do 1500 [ml]
38 PEEP — dodatnie ci$nienie koricowo wydechowe w zakresie od 4 do 20 cmH20
39 Regulacja cisnienia wdechu przy PCV: od 5 do 60 [H20]
40 Regulacja Plateau wdechu w zakresie od 5 do 60 % czasu wdechu
41 Regulacja czuto$ci wyzwalacza przeptywowego przy SIMV w zakresie od 0,2 do 10
[/min]
Alarmy wizualne i dzwigkowe
42 Niskiej objetosci minutowej
43 Niskiej i wysokiej objetosci TV
44 Alarm minimalnego i maksymalnego ci$nienia wdechowego
45 Alarm braku zasilania w energie elekiryczng
46 Alarm braku zasilania w gazy
47 Alarm Apnea cinienie, objetos¢, CO2
48 Ustawienia granic alarmowych po ustabilizowaniu wentylacji
Pomiar i obrazowanie w aparacie do znieczulania
49 Stezenia tlenu w gazach onleghowyph (wdechowe i wydechowe), pomiar
paramagnetyczny, bez czujnikéw zuzywalnych, galwanicznych
50 Pomiar objetosci oddechu Vit
51 Pomiar objetosci minutowej MV



mailto:tkoralewski@szpital-swinoujscie.pl

52

Pomiar czestosci oddechowe;j f

53 Cisnienia szczytowego

54 Cisnienia $redniego

55 Cisnienia PEEP

56 Analiza MAC z uwzglednieniem wieku pacjenta

57 Kapnografia i kapnometria (stezenie wdechowe i wydechowe)

58 Stezenia lotnych anestetykow (stezenie wdechowe i wydechowe) z automatyczng
detekcjq zastosowanego $rodka

59 Prezentacja warto$ci cisnienia w butlach awaryjnych na ekranie respiratora

60 Automatyczne skalkulowanie parametréw wentylacji po wprowadzeniu wagi pacjenta

61 Prezentacja minimum petli ci$nienie/ objetos¢, objetosc/ przeptyw

Inne

Kolorowy dotykowy ekran gtéwny (nie powielajacy) respiratora stuzacy do nastaw i
prezentacji parametrow, LCD, przekatna 15 cali

62 Rozdzielczo$¢ min.1024x768 pikseki.
Sterownie dotykowe oraz poprzez przyciski i pokretto.
Ekran niewbudowany w korpus aparatu.

63 Ekran na ruchomym wysiegniku utatwiajgcym zmiane jego potozenia podczas
znieczulenia w poziomie i na boki

64 Ekran respiratora wyposazony w pamig¢ 4 konfiguracji ekranu z mozliwoscig ich edycii
przez uzytkownika

65 Weze wysokoci$nieniowe (Oz, N2O, AIR), kodowane kolorami

66 Dodatkowy niezalezny, zintegrowany przeptywomierz do podazy Oz w zakresie 0-10
[l/min].

67 Test kontrolny aparatu sprawdzajacy poprawno$¢ dziatania urzadzenia z dziennikiem
testu dostepnym na wyswietlaczu aparatu.

68 Test kontrolny automatyczny parownikéw aparatu do znieczulenia

Monitor parametréw zyciowych

Monitor pacjenta umozliwia podtgczenie do szpitalnego systemu informatycznego

69 (MEDICOM) zbierajacego parametry Zyciowe pacjenta, zapewnia przesytanie do nich
parametréw z kardiomonitora oraz aparatu do znieczulania, w celu umozliwienia
prowadzenia dokumentacji medycznej w formie elektroniczne;j.

70 Modutowy monitor pacjenta umozliwia monitorowanie stacjonarne Poszczeg6ine moduty
pomiarowe przenoszone migdzy monitorami i podtgczane bez udziatu serwisu

71 Moduty pomiarowe jedno lub wieloparametrowe, przenoszone pomigdzy stanowiskami.

72 Podtaczenie ekranu kopiujacego

73 System chtodzony konwekcyjnie (bez uzycia wentylatorow)

Praca w sieci centralnego monitorowania

74 Monitor pacjenta przystosowany do pracy w przewodowej sieci centralnego
monitorowania zgodnej ze standardem Ethernet
Monitory przystosowane do podgladu danych z pozostatych monitoréw pacjenta tego

75 samego typu pracujacych w sieci centralnego monitorowania (przebiegi krzywych
dynamicznych, warto$ci parametrow, alarmy w czasie rzeczywistym)

Montaz
76 Monitor pacjenta mocowany do oferowanego aparatu do znieczulania.
77 Monitor pacjenta (lub modut transportowy) mocowany, w sposob zapewniajacy szybkie

rozpoczecie transportu pacjenta
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Specyfikacja monitora

78 Monitor pacjenta wyposazony w kolorowy dotykowy ekran o przekatnej 15" (dotyczy
ekranu wyswietlajacego parametry zyciowe w czasie monitorowania stacjonarnego)

79 Monitor pacjenta wyposazony w wewnetrzny akumulator umozliwiajacy nieprzerwane
monitorowanie i wy$wietlanie zmierzonych warto$ci przez 60 min.
Monitor pacjenta lub modut transportowy umozliwia nieprzerwane monitorowanie

80 stacjonarnie i w transporcie przynajmniej: EKG, ST, Arytmia, Oddech, Saturacja,
Temperatura — 2 kanaty, NIBP, IBP — 2 kanaly.

81 Monitor pacjenta wyposazony w 24 godzin pamie¢ trendow graficznych i tablicowych

82 Monitor pacjenta wyposazony w pamie¢ 100 zdarzen alarmowych

83 Monitor pacjenta wyposazony w pamiec przynajmniej 6 konfiguracji ekranu z mozliwoscig,
ich edycji przez uzytkownika

84 Zasilanie - sieciowe 230 [V] 50 - 60 [Hz] i akumulatorowe czas pracy 60 min.;

Specyfikacja monitorowanych parametrow

85 Monitorowanie przynajmniej 1 z 3, 7- i 12 odprowadzen w zaleznosci od zastosowanego
przewodu EKG

86 Mozliwo$¢ monitorowania 12 odprowadzen EKG z max. 6 elektrod, wykorzystujac
standardowe rozmieszczenie elektrod na ciele pacjenta

87 W ofercie do kazdego monitora ujety przewdd EKG wielorazowego uzytku, do
podtaczenia 3 i 5 elektrod

Analiza ST
88 Analiza odcinka ST z 3 odprowadzen, w zakresie przynajmniej od -12 do +12 mm /podaé/
Analiza arytmii
89 Monitorowanie podstawowych arytmii $miertelnych.
Oddech
90 Pomiar metodg impedancyjng, wyswietlane wartosci cyfrowe i fala oddechu
91 Monitorowanie bezdechu
Saturacja (SP0O2)

92 Pomiar saturacji zapewniajacy poprawne pomiary w warunkach niskiej perfuzji. Pomiar
realizowany przez modut oferowanego systemu monitorowania.

93 Wyswietlane warto$ci cyfrowe saturacji, tetna, wskaznik perfuzji oraz krzywa
pletyzmograficzna.

94 Do kazdego monitora ujety kabel przej$ciowy, wielorazowy czujnik na palec dla
dorostych.

Temperatura

95 Pomiar dwéch wartosci temperatury oraz ich réznicy, jednoczesna prezentacja 2 wartosci

96 Zakres pomiarowy temperatury 25-45 [°C]

97 Do kazdego monitora ujety wielorazowy czujnik temperatury skory oraz wielorazowy
czujnik temperatury gtebokiej, dla dorostych i dziecka

Cisnienie metoda nieinwazyjna (NIBP)

98 Pomiar w zakresie: od 15 [mmHg] dla ci$nienia rozkurczowego do 260 [mmHg] dla

ci$nienia skurczowego
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Tryb pracy reczny, ciagly przez okreslony czas i automatyczny co okre$lony czas

100 Zakres odstepow czasowych automatycznych pomiaréw — (0,5 — 3) min.— 4 h
101 Mankiety pomiarowe bez lateksu.
Do kazdego monitora ujety wezyk oraz 5 sztuk wielorazowych mankietéw dla dorostych i
102 A : ] A
dzieci (w réznych rozmiarach: 2 duze, 2 $rednie, 1 maty)
Cisnienie metoda inwazyjna (IBP)
103 Monitorowanie 2 cisnien metoda inwazyjng
104 Monitorowania i wybdr nazwy réznych cidnien: cisnienia tetniczego, cisnienia tetnicy
ptucnej, osrodkowego cisnienia zylnego, cisnienia $rédczaszkowego
105 Do kazdego monitora ujete 2 sztuki przewodow do przetwornikow
Zwiotczenie migsni (NMT)
106 Pomiar realizowany z wykorzystaniem modutu do oferowanego systemu monitorowania
pacjenta
Dostepne tryby stymulacji:
107 * Pojedynczy impuls
* Seria poczworna TOF
* Stymulacja tezcowa.
108 Do kazdego monitora ujety sensor dla dorostych i dziecka
109 Pomiar u$pienia metoda Entropii, z wykorzystaniem modutéw do oferowanego systemu
monitorowania oraz jedno opakowanie czujnikdw.
Uklady alarmowe
110 Alarmy o przynajmniej 3 poziomach waznosci, rozrézniane dzwiekowo i wizualnie
111 Wycieszenie, wstrzymania i catkowitego zawieszenia alarméw dzwiekowych
112 Ustawianie granic alarmowych wszystkich parametréw reczne i automatyczne
13 Automatyczny zapisu i drukowania w czasie okre$lonych alarméw (po podtaczeniu
drukarki sieciowej)
114 Alarmy techniczne z podaniem przyczyny
Wspoétpraca z aparatem do znieczulania
Monitor z funkcjg potaczenia z oferowanym aparatem do znieczulania, wy$wietlanie na
115 ekranie kardiomonitora przynajmniej warto$ci parametrow i krzywych dynamicznych z

aparatu

Inne

Pomiar bodzcdw nocyceptywnych poprzez pomiar parametru wykazujacego zmiany reakcji

116 | hemodynamicznych spowodowanych przez bodzce chirurgiczne i $rodki przeciwbolowe
modut monitora.

117 | Pomiar bodzcdw nocyceptywnych przy uzyciu czujnika satutraci

118 Monitor kompletny i gotowy do uzytkowania bez zadnych dodatkowych zakupdw i inwestycji
(poza materiatami eksploatacyjnymi).
Aparat i monitor wykonane wedtug najnowszych zalecen bez stosowania substancii

119 o
potencjalnie toksycznych. Zgodny z RoHS.

120 | Obstuga sprzetu w jezyku polskim: menu przyciskow, komunikaty ekranowe.

121 | Instrukcja obstugi w jezyku polskim w wersji papierowej i elektronicznej po 2 egz Za;%g?g\fvizrzy

122 | Uktad sktadajacy sie z zastawki wydechowej i czujnika przeptywu
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Gwarancja min. 36 miesiecy w tym 3 nieodptatne przeglady gwarancyjnych co roczne
potwierdzone wpisami do paszportu technicznego
W ramach udzielonej gwarancji Wykonawca zapewni takze bezpfatny autoryzowany serwis
gwarancyjny obejmujacy:
a. ogledziny, diagnostyke i naprawe przedmiotu umowy -serwis wykonywany bedzie zgodnie
123 |2 wymaganiami producenta, niezbednymi do utrzymania gwarancji producenta, nie rzadzie;
niz 2 raz w ciggu roku,
b. wymiane czes$ci zuzywalnych wskazanych w dokumentaciji serwisowej sprzetu
przewidzianych do wymiany w czasie odpowiednich przegladow,
c. udzielania bezptatnych porad telefonicznych dotyczacych obstugi przedmiotu umowy.
Koszt przegladoéw gwarancyjnych obcigza Wykonawce, Szpital nie ponosi kosztow dojazdu i
roboczogodzin serwisu.
124 Naprawy gwarancyjne dokonuje Wykonawca na wtasny koszt za po$rednictwem
autoryzowanego serwisu
Autoryzacja producenta na serwis i sprzedaz zaoferowanego sprzetu na terenie Polski
(adres, tel. fax, e-mail)
125 | AAIES: oo
Telffax: ooooviiiieiie L
€-Mal: e ()
126 | Czas reakcji serwisu przyjazd max 2 dni kalendarzowe.
127 W przypadku koniecznosci naprawy sprzetu poza siedziba Zamawiajacego zastepczy sprzet
na czas naprawy o parametrach rownowaznych i kompatybilny z zestawem.
128 | Paszport techniczny wystawiony dla przedmiotu umowy,
129 | Karta gwarancyjna w j. polskim,
Deklaracja zgodnosci znakami CE badz wpisu do Rejestru Wyrobéw medycznych lub
130 | pisemne o$wiadczenia Wykonawcy, ze przedmiot umowy nie wymaga wpisu do Rejestru
Wyrobow medycznych.
131 Zasady $wiadczenia ustug przez autoryzowany serwis w okresie pogwarancyjnym oraz Zataczy¢ przy
wykaz firm na terenie Polski (adres, tel. fax, e-mail) dostawie
Wykaz materiatéw zuzywalnych wykorzystywanych w biezacej eksploatacji sprzetu w 7 .
132 | okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym lub pisemne o$wiadczenia Wykonawcy, ze aiqczyc.przy
9 yjnym | pog yiny! P y Y. dostawie
przedmiot umowy nie posiada materiatéw zuzywalnych
133 Dwa bezptatne szkolenia personelu Zamawiajacego w obstudze sprzetu po
uzgodnieniu z przedstawicielem Zamawiajacego
MigjSCOWOSE: .....ovvvvvvevieieeeaeee, AN
Podpis osoby upowaznionej
Byto:

Zatacznik nr 4 do SIWZ ZP/10/2018

FORMULARZ OFERTWOWY

na Dostawe sprzetu medycznego dla Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii spotki Szpitala Miejskiego im. Jana
Garduty w Swinoujsciu sp. z 0. 0

Dane dotyczace Wykonawcy
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NI konta BankOWEQO: ...........covviiiiiiiieiie it
Osoba upowazniona do kontaktu z Zamawiajacy w trakcie realizacji Umowy: ........cccceccveeriiiciineen e

Osobaly upowaznionale do POdPiSANIA UMOWY: ...eeiiceeeissreesssresisressssseesssreesssssessssssesssssessssssessssseessssesssnsees

Dane dotyczace Zamawiajacego

Szpital Miejski im. Jana Garduty w Swinoujsciu sp. z o. o.
ul. Mieszka 1 7

72-600 Swinoujscie

W odpowiedzi na ogloszenie o przetargu nieograniczonym na Dostawa sprzetu medycznego dla Oddziafu Anestezjologii i
Intensywnej Terapii spétki Szpitala Miejskiego im. Jana Garduty w Swinoujsciu sp. z o. 0. zgodnie z wymaganiami okreslonymi w
Specyfikacji Istotnych Warunkoéw Zaméwienia dla tego postepowania sktadam niniejszg oferte.

1. Oferuje wykonanie dostaw bedacych przedmiotem niniejszego zamoéwienia za cene catkowita:

PAKIET NR 1

CENANETTO | e ZtotyCh (SIOWNIE: ...cvevec e s z

VAT....% | ZbotyCh (SIOWNIE: ..o s Z

CENABRUTTO | e Ztotych (SIOWNIE: ...t v z
PAKIET NR 2

CENANETTO | e ZbotyCh (SIOWNIE: ..o s Z

VAT....% | Ztotych (SIOWNIE: ..ot v z

CENABRUTTO | e ZbotyCh (SIOWNIE: ..o s Z

Oswiadczenia Wykonawcy:
1. Odwiadczam, ze przedmiot niniejszego zaméwienia zrealizujemy w terminie do .... dni od dnia zawarcia umowy, dla zadania/n

2. Oswiadczam, Ze cena brutto niniejszego formularza zawiera wszystkie koszty wykonania zamowienia, jakie ponosi
Zamawiajgcy w przypadku wyboru niniejszej oferty.

3. Oé$wiadczam, ze zapoznali$my sie ze Specyfikacjg Istotnych Warunkéw Zamédwienia, w tym z wzorem umowy i nie wnosimy do
niej zastrzezen oraz przyjmujemy warunki w niej zawarte.

4. W przypadku udzielenia zamowienia, zobowigzujemy sie do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym przez
Zamawiajgcego oraz na warunkach okre$lonych we wzorze umowy stanowigcym Zatgcznik nr 5 do niniejszej SIWZ.

5. Oswiadczam, Ze jezeli w okresie zwigzania oferta nastgpiq jakiekolwiek znaczace zmiany Sytuacji przedstawionej
w naszych dokumentach zatgczonych do oferty, natychmiast poinformujemy o nich Zamawiajgcego.

6. Oswiadczam, ze powierzymy nizej wymienionym podwykonawcom wykonanie nizej wskazanych cze$ci zamdwienia:

Lp. Firma (nazwa) podwykonawcy Czes¢ (zakres) zamdwienia

1.
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(nalezy wypetnic, jezeli wykonawca przewiduje udziat podwykonawcow)
7. Oswiadczam, ze w celu potwierdzenia spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu, bedziemy polega¢ na zdolnosciach
technicznych lub zawodowych lub sytuacii finansowej lub ekonomicznej innych, nizej wymienionych podmiotéw (podmioty

trzecie):
Lp. Firma (nazwa) podmiotu trzeciego Udostepniany potencjat
1.
2,
(nalezy wypetnic, jezeli wykonawca przewiduje udziat podmiotow trzecich)
8.  Oswiadczam, ze jesteSmy zwigzani ninigjszq ofertq przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.
9. Oswiadczam, ze na sprzet bedacy przedmiotem postepowania udzielam ..... m-nej gwarancji (min. 8 m-cy).
10. W przypadku wyboru naszej oferty u Zamawiajacego nie powstaje/powstanie’ obowigzek podatkowy (zgodnie
Z przepisami o podatku od towaréw i ustug).
11. Oferta wraz z zatacznikami zostata ztozona na .......... stronach.
12.  Niniejszym informuje, iz informacje sktadajace sie na oferte, zawarte na stronach .............. stanowig tajemnice przedsiebiorstwa

w rozumieniu przepiséw ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i jako takie nie moga by¢ ogdlnie udostepnione.
13.  O$wiadczamy, ze jestesmy*:
13.1  Mikroprzedsiebiorstwem: przedsigbiorstwo, ktore zatrudnia mniej niz 10 oséb i ktérego roczny obrét lub roczna suma bilansowa
nie przekracza 2 milionéw EUR;
13.2  Malym przedsiebiorstwem: przedsigbiorstwo, ktdre zatrudnia mniej niz 50 osdb i ktdrego roczny obrét lub roczna suma
bilansowa nie przekracza 10 milionéw EUR;
133  Srednim przedsigbiorstwem: przedsigbiorstwa, ktére nie sa mikroprzedsiebiorstwami ani matymi przedsiebiorstwami
i ktére zatrudniajg mniej niz 250 osdb i ktdrych roczny obrét nie przekracza 50 milionéw EUR fub roczna suma bilansowa nie
przekracza 43 milionéw EUR.
*wiasciwe podkresli¢
14. Do oferty zatgczamy nastepujace dokumenty:

lll.  Inne informacje Wykonawcy:

(podpis(y) 0s6b uprawnionych do reprezentacji wykonawcy, w przypadku oferty
wspdinej- podpis petnomocnika wykonawcow)

Zmienia sie na:
Zatacznik nr 4 do SIWZ ZP/10/2018

FORMULARZ OFERTWOWY
na Dostawe sprzetu medycznego dla Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii spotki Szpitala Migjskiego
im. Jana Garduty w Swinoujsciu sp. z 0. 0

Dane dotyczace Wykonawcy

L niewtasciwe skresli¢

o .
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NI konta BankOWEQO: ..........c.ccveiiiiiiieiie e
Osoba upowazniona do kontaktu z Zamawiajacy w trakcie realizacji Umowy: ........cccceccveeriiiciineen e

Osobaly upowaznionale do POdPiSANIA UMOWY: ...eeiiceeeissreesssresisressssseesssreesssssessssssesssssessssssessssseessssesssnsees

Dane dotyczace Zamawiajacego

Szpital Miejski im. Jana Garduty w Swinoujsciu sp. z o. o.
ul. Mieszka 1 7

72-600 Swinoujscie

W odpowiedzi na ogloszenie o przetargu nieograniczonym na Dostawa sprzetu medycznego dla Oddziafu Anestezjologii i
Intensywnej Terapii spétki Szpitala Miejskiego im. Jana Garduty w Swinoujsciu sp. z o. 0. zgodnie z wymaganiami okreslonymi w
Specyfikacji Istotnych Warunkoéw Zaméwienia dla tego postepowania sktadam niniejszg oferte.

1. Oferuje wykonanie dostaw bedacych przedmiotem niniejszego zamowienia za cene catkowita;

PAKIET NR 1
CENANETTO | e ZbotyCh (SIOWNIE: ...eoee e s z
VAT....% | ZbotyCh (SIOWNIE: ..o e Z
CENABRUTTO | e zZtotych (SIOWNIE: ... e Z
PAKIET NR 2
CENANETTO | e ZbotyCh (SIOWNIE: ..o s Z
VAT....% | zZtotych (SIOWNIE: ... e Z
CENABRUTTO | e ZbotyCh (SIOWNIE: ..o s Z

Oswiadczenia Wykonawcy:
1. OSwiadczam, Ze przedmiot niniejszego zamdwienia zrealizujemy w terminie do .... dni od dnia zawarcia umowy, dla zadania/f

2. Oswiadczam, ze cena brutto niniejszego formularza zawiera wszystkie koszty wykonania zamdwienia, jakie ponosi
Zamawiajacy w przypadku wyboru niniejszej oferty.

3. Oswiadczam, Ze zapoznaliSmy sie ze Specyfikacjg Istotnych Warunkéw Zamowienia, w tym z wzorem umowy i nie wnosimy do
niej zastrzezen oraz przyjmujemy warunki w niej zawarte.

4. W przypadku udzielenia zaméwienia, zobowigzujemy sie do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym przez
Zamawiajacego oraz na warunkach okreslonych we wzorze umowy stanowigcym Zatacznik nr 5 do niniejszej SIWZ.

5. Oswiadczam, ze jezeli w okresie zwigzania oferta nastapig jakiekolwiek znaczace zmiany sytuacji przedstawionej
w naszych dokumentach zataczonych do oferty, natychmiast poinformujemy o nich Zamawiajacego.

6. Oswiadczam, ze powierzymy nizej wymienionym podwykonawcom wykonanie nizej wskazanych cze$ci zaméwienia:

Lp. Firma (nazwa) podwykonawcy Cze$¢ (zakres) zaméwienia

1.

2.
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(nalezy wypetnic, jezeli wykonawca przewiduje udziat podwykonawcdw)

7.  Oswiadczam, ze w celu potwierdzenia spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu, bedziemy polega¢ na zdolnosciach
technicznych lub zawodowych lub sytuaciji finansowej lub ekonomicznej innych, nizej wymienionych podmiotéw (podmioty
trzecie):

Lp. Firma (nazwa) podmiotu trzeciego Udostepniany potencjat

1.
2.

(nalezy wypetnic, jezeli wykonawca przewiduje udziat podmiotow trzecich)
8.  Oswiadczam, ze jesteSmy zwigzani niniejszg ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu skfadania ofert.
9. Oswiadczam, ze na sprzet bedacy przedmiotem postepowania udzielam ..... m-nej gwarancji (min. 36 m-cy).
10. OSwiadczam, ze oferowany sprzet:
1) dlazadania nr 1 jest nowy/ po demonstarcyjny i przepracowat ................ h;
2)  dla zadania nr 2 jest nowy/ po demonstarcyjny i przepracowat ................ h;
11. W przypadku wyboru naszej oferty u Zamawiajacego nie powstaje/powstanie?2 obowigzek podatkowy (zgodnie
Z przepisami o podatku od towardw i ustug).
12. Oferta wraz z zatgcznikami zostata zlozona na .......... stronach.
13. Niniejszym informuje, iz informacje sktadajace sie na oferte, zawarte na stronach .............. stanowig tajemnice przedsigbiorstwa
w rozumieniu przepiséw ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurenciji i jako takie nie moga by¢ ogoinie udostepnione.
14. O$wiadczamy, ze jestesmy*:
13.1  Mikroprzedsiebiorstwem: przedsigbiorstwo, ktére zatrudnia mniej niz 10 os6b i ktérego roczny obrét lub roczna suma bilansowa
nie przekracza 2 milionéw EUR;
132 Malym przedsigbiorstwem: przedsigbiorstwo, ktére zatrudnia mniej niz 50 osdb i ktérego roczny obrét lub roczna suma
tgilansowa nie przekracza 10 milionéw EUR;
13.3  Srednim przedsiebiorstwem: przedsiebiorstwa, ktére nie sg mikroprzedsiebiorstwami ani matymi przedsiebiorstwami
i ktére zatrudniajg mniej niz 250 osdb i ktdrych roczny obrét nie przekracza 50 milionéw EUR fub roczna suma bilansowa nie
przekracza 43 milionéw EUR.
*wiasciwe podkreslic
15. Do oferty zatgczamy nastepujace dokumenty:
lll.  Inne informacje Wykonawcy:

MigjSCoWOSC ..........ooovviiiiiiiiii AaLA ..o
(podpisi(y) 0s6b uprawnionych do reprezentaci wykonamwcy, w przypadku oferty
wspdinej- podpis petnomocnika wykonawcow)
Byto:
Zalacznik nr 5 do SIWZ ZP/10/2018
UMOWA
dostawy nr SM/...../.DT/BB/2018
zawarta w dniu ..........cc....... pomiedzy:

Szpitalem Miejskim im. Jana Garduty w Swinoujéciu sp. z o. 0. z siedzibg w Swinoujéciu (72-600 Swinoujécie), ul. Mieszka | 7,
wpisang do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg prowadzonego przez Wojewode Zachodniopomorskiego pod nr
000000018145 oraz do Krajowego Rejestru Sadowego — rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy Szczecin —
Centrum w Szczecinie — XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod nr KRS: 0000490038 (NIP: 855-158-34-67) o
kapitale zaktadowym 4 238 100,00 zt.

reprezentowang przez

Prezesa Zarzadu - Dorote Konkolewska

2 niewlasciwe skrelic

o .
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zwang dalej ,Szpitalem’ lub ,Zamawiajacym’,

zwanym w tre$ci umowy ,Dostawcq”
reprezentowanym przez:

Niniejszg umowe zawarto w wyniku postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu
nieograniczonego na Dostawa sprzetu medycznego dla Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii spotki Szpitala Miejskiego im.
Jana Garduty w Swinoujsciu sp. z o. o, (zwanych dalej przedmiotem dostawy) na zasadach okreslonych
w ustawie z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zaméwien publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1579 ze zm.):

8.

§1

Wykonawca zobowiazuije sie dostarczyé¢, zainstalowaé i przenie$¢ na wlasnos¢ Szpitala:

A) e (typ, model, rok prod.);
zwanym dalej ,sprzetem” lub ,przedmiotem umowy’, o ktérym mowa w ofercie Wykonawcy, stanowiacej zatacznik do niniejsze;
umowy (dalej zwanej umowg).
Wykonawca o$wiadcza, ze sprzet jest fabrycznie nowy/ po demonstracyjny, wolny od wad fizycznych i prawnych.
Wykonawca oéwiadcza, ze sprzet odpowiada wszelkim wymaganiom jako$ciowym okreslonym w SIWZ nr ZP/10/2018
i posiada certyfikaty dopuszczenia do obrotu i stosowania oraz odpowiednie dopuszczenia do stosowania w jednostkach stuzby
zdrowia. W celu potwierdzenia powyzszego Wykonawca dotgcza do niniejszej umowy po$wiadczone za zgodnos¢ z oryginatem:

1) dokumenty w jezyku polskim, $wiadczace o dopuszczeniu sprzetu do obrotu i do uzywania;

2) zaswiadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobow Medycznych — jezeli jest wymagane lub o$wiadczenie, ze sprzet nie

podlega wpisowi do Rejestru Wyrobow Medycznych;

3) paszporty urzadzen.
Wykonawca zapewni prawidtowa prace dostarczonego sprzetu od momentu jego pierwszego uruchomienia.
Wykonawca zainstaluje sprzet w miejscu wskazanym przez Szpital i dokona przeszkolenia osdb wskazanych przez Szpital z
zakresu uzywania sprzetu.
Wykonawca o$wiadcza, ze w sprzecie zainstalowane jest wytacznie legalne oprogramowanie oraz udziela Szpitalowi licencje do
korzystania z tego oprogramowania w  zakresie niezbednym do  korzystania ze sprzetu  zgodnie
z przeznaczeniem i warunkami okre$lonymi w zatgczniku nr 1 do SIWZ w ramach wynagrodzeni za wykonanie umowy. Licencje
zostang udzielone na okres korzystania ze sprzetu.

§2
. Strony przewidujg, iz wysoko$¢ wynagrodzenia Wykonawcy za wykonanie przedmiotu niniejszej umowy dla zadania nr ...
wyniesie:
1) cenanetto:................ (SHOWNIE: e ),
2) warto$¢ podatku VAT: ........cceeenn. (STOWNIE: .. ),
3) cenabrutto: ..........c.een (STOWNIE: ... )

Cena brutto jest ceng ryczattowa i zawiera w sobie wszelkie koszty zwigzane z wykonaniem Umowy, w szczegdlinosci koszt
transportu przedmiotu umowy do siedziby Szpitala, koszt instalacji sprzetu w siedzibie Szpitala, przeszkolenie personelu
wskazanego przez Szpital z zakresu obstugi i konserwacji sprzetu, licencje na korzystanie z oprogramowania oraz cto i podatek
od towardw i ustug.
Zaptata ceny za realizacje niniejszej umowy nastapi przelewem na rachunek bankowy Wykonawcy wskazany na fakturze VAT w
terminie 30 dni od daty doreczenia Szpitalowi prawidtowo wystawionej faktury.
Podstawg do wystawienia faktury przez Wykonawce stanowi¢ bedzie protokét przekazania/przyjecia sprzetu do eksploatacii,
podpisany przez przedstawicieli obu stron umowy, nie zawierajacy zastrzezen Szpitala, po przeszkoleniu personelu Szpitala z
zakresu obstugi i konserwacji (potwierdzonego stosownym protokofem) oraz po przekazaniu Szpitalowi nastepujacych
dokumentow:

1) instrukcji obstugi w jezyku polskim w wersji papierowej — 2 egzemplarze i elektronicznej - na plycie CD/ DVD lub PenDrive

W...egz,

2) kart gwarancyjnych w jezyku polskim,

3) paszportu technicznego wystawionego dla przedmiotu umowy,

4) deklaracji zgodnosci znakami CE badz wpisu do Rejestru Wyrobdéw Medycznych lub pisemnego o$wiadczenia

Wykonawcy, ze przedmiot umowy nie wymaga wpisu do Rejestru Wyrobdw Medycznych,

5) wykaz autoryzowanych punktdw w okresie gwarancyjnym,

6) zasady Swiadczenia ustug przez autoryzowany serwis w okresie pogwarancyjnym;

7)  wykaz materiatow zuzywalnych wykorzystywanych w biezacej eksploatacji sprzetu.

Wykonawca o$wiadcza, ze sprzet spetia wszystkie wymagania okreslone przepisami powszechnie obowigzujacego prawa

oraz posiada wszystkie wymagane prawem $wiadectwa jakosci, certyfikaty i aprobaty.

Ryzyko zniszczenia lub uszkodzenia sprzetu do czasu dokonania jego odbioru koncowego obcigza w catosci Wykonawce.
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10.

11

13.

14.

15.
16.

Za dzieh zaptaty uwaza sie dzien obcigzenia rachunku Szpitala.

§3
Wykonawca zobowigzuje sie do dostarczenia i instalacji sprzetu wraz z kompletnym oprzyrzadowaniem oraz
przeprowadzeniem szkolenia o0sob wskazanych prze Zamawiajagcego z zakresu obstugi i konserwacji sprzetu
w terminie do ..... dni kalendarzowych od dnia zawarcia umowy tj.: do .....ceveeviiineninnieen r.
Wykonawca zaW|adom| Szpital o terminie i godzinie dostawy oraz instalacji sprzetu za po$rednictwem poczty elektronicznej na
adres: beata.byra@szpital-swinoujscie.pl oraz telefonicznie +48-91-32-67-315 nie pozniej niz 3 dni przed planowana dostawa,
instalacjq i uruchomieniem przedmiotu umowy. Termin szkolenia zostanie ustalony przez strony.
Niebezpieczenstwo utraty lub uszkodzenia przedmiotu dostawy w czasie transportu spoczywa na Wykonawcy.

§4
Niezaleznie od uprawnien z tytulu rekojmi Wykonawca dodatkowo udziela gwarancji na przedmiot umowy przez
OKreS....ccovevvernes miesiecy zgodnie ze zlozong ofertg oraz siwz.
Okres gwaranciji rozpoczyna sie od dnia dostawy. Za date dostawy przyjmuije sie date podpisania przez przedstawiciela Szpitala
protokotu odbioru przedmiotu umowy (bez uwag), o ktérym mowa w § 2 ust 4. Materialy eksploatacyjne do szkolenia zapewnia
Wykonawca.
Protokdt odbioru przedmiotu umowy sporzadzony zostanie po uprzednim pozytywnym sprawdzeniu spetnienia warunkéw
realizacji zamoéwienia okreslonych w siwz oraz w ofercie ztozonej przez Wykonawce.
Jezeli podczas odbioru zostang stwierdzone wady sprzetu, Szpital odmowi jego przyjecia a Wykonawca Zobowigzany jest
dostarczy¢ przedmiot umowy wolny od wad.
Jezeli po dokonaniu odbioru sprzetu zostang stwierdzone wady sprzetu, Wykonawca dokona naprawy sprzetu, w tym wymiany
niezbgdnych elementbw na nowe w terminie 2 dni od dnia zgtoszenia reklamacji. Wykonawca stawi sig
w miejscu zainstalowania sprzetu w celu dokonania ogledzin sprzetu i zidentyfikowania nieprawidtowosci w terminie 48 godzin
od chwili zgtoszenia. Termin ten moze zostaé przesuniety przez Szpital z przyczyn lezacych po stronie Szpitala.
W przypadku, gdy ze wzgledéw technologicznych wykonanie naprawy nie jest moZliwe w powyzszym terminie,
w szczegolnosci ze wzgledu na konieczno$ci sprowadzenia czesci zamiennych, czas naprawy moze ulec wydtuzeniu o czas
wskazany przez Szpital na pi$mie. W celu wydtuzenia czasu naprawy, Wykonawca informuje Szpital w terminie 2 dni od dnia
zgtoszenia koniecznosci naprawy o przyczynach niemozno$ci zachowania terminu oraz przewidywanego terminu, w ktérym
naprawa bedzie mogla zosta¢ wykonana. Na Zadanie Szpitala, Wykonawca przedstawi dowody wskazujgce niemozno$ci
dokonania naprawy w czasie uméwionym. W takim przypadku Wykonawca zobowigzany jest zapewni¢ Szpitalowi nieodptatnie
sprzet zastepczy o parametrach technicznych odpowiadajacych sprzetowi. Dostarczenie oraz instalacja sprzetu zastepczego
nastapi w terminie 2 od dnia zgtoszenia potrzeby naprawy na koszt i ryzyko Wykonawcy. Dostarczenie sprzetu zastepczego nie
jest wymagane, jezeli wada jest tego rodzaju, ze umozliwia korzystanie ze sprzetu przez Szpital w zakresie dotychczasowym,
bez uszczerbku dla bezpieczenstwa pacjentow, prawidtowo$ci wykonywanych badan i ich dokumentacji. Sprzet zastepczy musi
odpowiadac¢ jakoSciowo sprzetowi.
W razie bezskutecznej naprawy sprzetu lub jego elementu, Wykonawca jest obowigzany do wymiany przedmiotu umowy (lub
wadliwego elementu) na nowy, wolny od wad — w terminie 7 dni od dnia uptywu terminu wyznaczonego na naprawe sprzetu .
W przypadku, gdy wada jest tego rodzaju, ze naprawa sprzetu spowoduje spadek jego warto$ci w stosunku do sprzetu bez wad
lub ze wzgledu na rodzaj wady celowa jest wymiana sprzetu, Wykonawca w terminie, o ktérym mowa w ust. 7 dokona wymiany
sprzet na nowy.

Wszelkie sprawy awaryjne i reklamacyjne Szpital bedzie zgtaszat Wykonawcy telefonicznie na nr ............ccccccooiiiiiines ie-
mailem na adres: ..........ccceevvinnnn, ()
W przypadku konieczno$ci wykonania naprawy sprzetu i urzadzen pomocniczych poza siedzibg Szpitala, Wykonawca zapewni

Szpitalowi sprzet zastepczy do wykorzystania przez okres naprawy, zgodnie z ust. 5 powyzej. To samo dotyczy sytuacji, gdy
sprzet podlega wymianie na nowy.

. Napraw gwarancyjnych dokonuje Wykonawca na wiasny koszt za po$rednictwem autoryzowanego serwisu.
12.

Wykonawca ponosi peing odpowiedzialno$¢ za wykonane naprawy, ustugi serwisu i za ewentualne zniszczenia lub uszkodzenia
naprawianego sprzetu.

Jezeli w wykonaniu swoich obowigzkéw Wykonawca dostarczyt Szpitalowi zamiast sprzetu wadliwego sprzet wolny od wad albo
dokonat istotnych napraw sprzetu, termin gwarancji biegnie na nowo od chwili dostarczenia sprzetu wolnego od wad lub
zwrdcenia sprzetu naprawionego. Jezeli Wykonawca wymienit cze$¢ sprzetu, zapis powyzszy stosuje sie odpowiednio do czesci
wymienionej.

Szpital moze dochodzi¢ roszczen z tytutu gwarancji, takze po uptywie terminu gwaranciji, jezeli wnidst reklamacije przed uptywem
okresu gwarancji.

Uprawnienia z tytutu gwarancji nie ograniczajg uprawnien Szpitala wynikajacych z rekojmi.

W ramach udzielonej gwarancji Wykonawca zapewnia takze bezpfatny autoryzowany serwis gwarancyjny, obejmujacy:

www.szpital-swinoujscie.pl
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18.

Ea

1)  ogledziny, diagnostyke i naprawe przedmiotu umowy — serwis wykonywany bedzie zgodnie z wymaganiami producenta,
niezbednymi do utrzymania gwarancji producenta, nie rzadziej niz 1 raz w ciggu roku,

2) wymiany czeSci zuzywalnych wskazanych w dokumentacji serwisowej sprzetu przewidzianych do wymiany
w czasie odpowiednich przegladow,

3) udzielania bezpfatnych porad telefonicznych dotyczacych obstugi przedmiotu umowy.

Koszty przegladéw gwarancyjnych o ktdrych mowa w ust. 16 obcigzajq Wykonawce. Szpital nie ponosi kosztéw dojazdu i

roboczogodzin serwisu.

Zapisy dotyczace zapewnienia sprzetu zastepczego stosuje sie takze w przypadku naprawy niebedacej naprawg gwarancyjng

lub z tytutu rekojmi.

§5
Wykonawca zaptaci Szpitalowi kare umowna;
1) w wysokosci 0,5 % ceny brutto przedmiotu umowy za kazdy dzien op6znienia w:
a. dostarczeniu i zainstalowaniu sprzetu,
b. usunieciu wady sprzetu,
c. niedostarczeniu sprzetu zamiennego,
jednak nie mniej niz 100,00 zt za kazdy dzien opdznienia i nie wigcej niz 20 % ceny brutto przedmiotu umowy,
2) 25 % ceny brutto przedmiotu umowy za odstapienie od umowy lub jej rozwigzanie przez Zamawiajacego z przyczyn
dotyczacych Wykonawcy .
Szpitalowi przystuguje prawo odstgpienia od umowy w terminie 10 dni od dnia zaistnienia przyczyny odstapienia,
w przypadku, gdy:
1) Wykonawca opdznia sie z wykonaniem przedmiotu umowy o wigcej niz 4 dni kalendarzowych,
2) Wykonawca op6znia si¢ w usunieciu wad przedmiotu umowy w terminie dtuzszym niz 2 dni kalendarzowych,
3) Wykonawca op6znia sie z dostarczeniem sprzetu zamiennego o wiecej niz 4 dni kalendarzowych.
4) Wykonawca nie wykonuje obowiazkéw wynikajacych z gwarancji lub rekojmi, mimo pisemnego wezwania do wykonania
obowiazku.
Szpital zastrzega sobie prawo dochodzenia odszkodowania uzupetniajacego do warto$ci rzeczywiscie poniesionej szkody, w
przypadku, gdy szkoda przekracza wysoko$¢ zastrzezonych kar umownych.
Wykonawca wyraza zgode na potracenie ewentualnych kar umownych z wynagrodzenia za wykonanie umowy.
W przypadku odstapienia przez Zamawiajacego od umowy Zamawiajacy nie traci uprawnienia do naliczenia kar umownych.

§6

. Jezeli Szpital odstapi od umowy z przyczyn, o ktérych mowa w § 5 ust. 2, Szpitalowi przystuguje prawo dokonania

interwencyjnego zakupu przedmiotu dostawy u innego Wykonawcy na koszt i ryzyko Wykonawcy (transport, réznica
w cenie).

W przypadku nieusunigcia wady w terminie lub niedokonania naprawy lub przegladu, Szpital moze usuna¢ wade, dokonaé
naprawy lub przegladu na koszt i ryzyko Wykonawcy.

W przypadku niedostarczenia sprzetu zastgpczego w terminie, Szpital moze zleci¢ wykonywanie ustug, ktére wykonywane sg
przy wykorzystaniu sprzetu innemu podmiotowi wykonujacemu dziatalno$¢ leczniczg lub wynaja¢ sprzet zastepczy na koszt i
ryzyko Wykonawcy.

Wykonawca wyraza zgode na potracenie naleznosci, o ktérych mowa w ust. 1 - 3, poprzez wystawienie przez Szpital
pisemnego dokumentu obcigzajacego Wykonawce zwanego notg obcigzeniowg ze wskazaniem tytutu obcigzenia (t. powofanie
odpowiedniego zapisu umowy).

§7
Wykonawca ninigjszym o$wiadcza, iz posiada aktualng iwazng przez caly okres obowigzywania niniejszej umowy umowe
ubezpieczenia z tytutu odpowiedzialno$ci cywilnej na sume gwarancyjng nie nizszg niz .......... zt.

§8

1.
2.

Wszelkie zmiany i uzupetnienia niniejszej umowy wymagajg formy pisemnej w postaci aneksu, pod rygorem ich niewazno$ci.

Szpital przewiduje mozliwos$é, stosownie do tresci art. 144 ust. 1 Prawo zaméwien publicznych, dokonania zmiany niniejszej

umowy w nastepujacych sytuacjach:

1) w przypadku gdy zmiany dotycza poprawienia btedow i oczywistych omytek stownych, literowych, liczbowych, numeracii
jednostek redakcyjnych lub uzupetnien tresci nie powodujacych zmiany celu i istoty umowy,

2) gdy powstata mozliwoS¢ dokonania nowszych i korzystniejszych dla Zamawiajacego rozwigzan technologicznych i
technicznych, niz te istniejace w chwili zawarcia umowy nie prowadzace do zmiany przedmiotu zaméwienia,

3) w przypadku dziatania organdéw administracji publicznej, organéw wiadzy lub wymiaru sprawiedliwosci, ktore uniemozliwiajg,
zgodne z prawem wykonywanie zobowigzan umownych,

4) zmiana ceny (zaréwno w gore jak i w d6f) dopuszczalna jest w przypadku:
a nieprzewidzianej na etapie sktadania ofert zmiany obowigzujacych przepiséw prawnych majacych wptyw na sposéb

kalkulowania cen oferty przetargowej;
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b zmiany stawki podatku VAT — cena netto nie ulegnie zmianie, nastapi jedynie zmiana ceny brutto.
5) zmiana terminu wykonania umowy - jezeli z przyczyn lezacych po stronie Zamawiajgcego wykonanie umowy
w terminie bedzie niemozliwe lub utrudnione.

§9
W razie zaistnienia istotnej zmiany okoliczno$ci powodujacej, ze wykonanie umowy nie lezy w interesie publicznym, czego nie
mozna byto przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy, Szpital moze odstgpi¢ od umowy w terminie 30 dni od powzigcia wiadomosci o
tych okoliczno$ciach.

§10

1. Osobg uprawniong do kontaktu ze Szpitalem ze strony Wykonawcy jest ......

Osobg uprawniong do kontaktu z Wykonawcg ze strony Szpitala sq .....

3. W przypadku zmiany adresu siedziby Wykonawcy winien ten fakt zgtosi¢ niezwlocznie Szpitalowi, a jezeli tego nie uczyni, to
pisma doreczone pod dotychczasowy adres bedg uwazane za doreczone prawidtowo.

4.  Oswiadczenia Szpitala wymagajace doreczenia Wykonawcy na piSmie sg skuteczne, jezeli zostang dokonane listem
poleconym na adres siedziby Wykonawcy lub wskazany przez niego adres do doreczen.

5. W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowg zastosowanie majg przepisy ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo
zamowien publicznych i ustawy - Kodeks cywilny.

6.  Spory powstate na tle umowy rozstrzygat bedzie Sad wtasciwy miejscowo dla siedziby Szpitala.

7. Wykonawca zobowigzuje sie nie przelewaé na osobe trzecig jakichkolwiek praw lub obowigzkéw wynikajacych
z umowy, a w szczegdlnosci wierzytelnosci przystugujacych mu od Szpitala na podstawie niniejszej umowy bez jego pisemne;
zgody pod rygorem niewaznosci.

8. Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach — jeden egzemplarz dla Wykonawcy i dwa egzemplarze dla
Szpitala.

Wykaz zatacznikéw:

1. Opis przedmiotu zaméwienia- Zatacznik Nr 1 do SIWZ,
2. Oferta Wykonawcy z dnia ........
3. SIWZ z zatgcznikami.

N

SZPITAL WYKONAWCA
Zmienia sie na:

Zatacznik nr 5 do SIWZ ZP/10/2018

UMOWA
dostawy nr SM/...../.DT/BB/2018
zawarta w dniu ................... pomiedzy:
Szpitalem Miejskim im. Jana Garduty w Swinoujéciu sp. z o. o. z siedzibg w Swinoujéciu (72-600 Swinoujécie), ul. Mieszka | 7,
wpisang do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza prowadzonego przez Wojewode Zachodniopomorskiego pod nr
000000018145 oraz do Krajowego Rejestru Sadowego — rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego przez Sad Rejonowy Szczecin —
Centrum w Szczecinie — XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod nr KRS: 0000490038 (NIP: 855-158-34-67)
o kapitale zaktadowym 4 238 100,00 zt.
reprezentowang przez
Prezesa Zarzadu - Dorote Konkolewska
zwang dalej ,Szpitalem” lub ,Zamawiajgcym”,

zwanym w tre$ci umowy ,Dostawcg”
reprezentowanym przez:

Niniejszg, umowe zawarto w wyniku postepowania o udzielenie zamdéwienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu
nieograniczonego na Dostawa sprzetu medycznego dla Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii spotki Szpitala Miejskiego im.
Jana Garduty w Swinoujéciu sp. z o. o, (zwanych dalej przedmiotem dostawy) na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 29
stycznia 2004 r. - Prawo zamoéwien publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1579 ze zm.):
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§1
Wykonawca zobowiazuije sie dostarczy¢, zainstalowac i przenie$¢ na wtasnos¢ Szpitala:

1 i, (typ, model, rok prod.);
zwanym dalej ,sprzetem” lub ,przedmiotem umowy”, o ktérym mowa w ofercie Wykonawcy, stanowigcej zatacznik do niniejsze;
umowy (dalej zwanej umowg).
Wykonawca o$wiadcza, ze sprzet jest fabrycznie nowy/ po demonstracyjny, wolny od wad fizycznych i prawnych.
Wykonawca o$wiadcza, ze sprzet odpowiada wszelkim wymaganiom jako$ciowym okreslonym w SIWZ nr ZP/10/2018
i posiada certyfikaty dopuszczenia do obrotu i stosowania oraz odpowiednie dopuszczenia do stosowania w jednostkach stuzby
zdrowia. W celu potwierdzenia powyzszego Wykonawca dotgcza do niniejszej umowy po$wiadczone za zgodno$¢ z oryginatem:

1) dokumenty w jezyku polskim, $wiadczace o dopuszczeniu sprzetu do obrotu i do uzywania;

2) zaswiadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobéw Medycznych — jezeli jest wymagane lub o$wiadczenie, ze sprzet nie

podlega wpisowi do Rejestru Wyrobéw Medycznych;

3) paszporty urzadzen.
Wykonawca zapewni prawidtowa prace dostarczonego sprzetu od momentu jego pierwszego uruchomienia.
Wykonawca zainstaluje sprzet w miejscu wskazanym przez Szpital i dokona przeszkolenia osdb wskazanych przez Szpital z
zakresu uzywania sprzetu.
Wykonawca o$wiadcza, ze w sprzecie zainstalowane jest wytacznie legalne oprogramowanie oraz udziela Szpitalowi licencje do
korzystania z tego oprogramowania w zakresie niezbednym do korzystania ze sprzetu zgodnie z przeznaczeniem i warunkami
okreslonymi w zataczniku nr 1 do SIWZ w ramach wynagrodzeni za wykonanie umowy. Licencje zostang udzielone na okres
korzystania ze sprzetu.

§2
Strony przewiduja, iz wysoko$¢ wynagrodzenia Wykonawcy za wykonanie przedmiotu niniejszej umowy dla zadania nr ...
wyniesie:

1) cenanettoi................ (STOWNIE: L. )s
2) warto$¢ podatku VAT: ........ceeeenn. (STOWNIE: ... ),
3) cenabrutto: ..........ceeen (STOWNIE: ... )

Cena brutto jest ceng ryczattowa i zawiera w sobie wszelkie koszty zwigzane z wykonaniem Umowy, w szczegdlno$ci koszt
transportu przedmiotu umowy do siedziby Szpitala, koszt instalacji sprzetu w siedzibie Szpitala, przeszkolenie personelu
wskazanego przez Szpital z zakresu obstugi i konserwacji sprzetu, licencje na korzystanie z oprogramowania oraz cto i podatek
od towardw i ustug.
Zaptata ceny za realizacje niniejszej umowy nastapi przelewem na rachunek bankowy Wykonawcy wskazany na fakturze VAT
w terminie 30 dni od daty doreczenia Szpitalowi prawidtowo wystawione;j faktury.
Podstawg do wystawienia faktury przez Wykonawce stanowi¢ bedzie protokét przekazania/przyjecia sprzetu do eksploatacii,
podpisany przez przedstawicieli obu stron umowy, nie zawierajacy zastrzezen Szpitala, po przeszkoleniu personelu Szpitala
z zakresu obstugi i konserwacji (potwierdzonego stosownym protokotem) oraz po przekazaniu Szpitalowi nastepujacych
dokumentow:

1) instrukcji obstugi w jezyku polskim w wersji papierowej — 2 egzemplarze i elektronicznej - na plycie CD/ DVD lub PenDrive

w....egz,

2) kart gwarancyjnych w jezyku polskim,

3) paszportu technicznego wystawionego dla przedmiotu umowy,

4) deklaracji zgodnosci znakami CE badz wpisu do Rejestru Wyrobdéw Medycznych lub pisemnego o$wiadczenia

Wykonawcy, ze przedmiot umowy nie wymaga wpisu do Rejestru Wyrobéw Medycznych,

5) wykaz autoryzowanych punktéw w okresie gwarancyjnym,

6) zasady Swiadczenia ustug przez autoryzowany serwis w okresie pogwarancyjnym;

7)  wykaz materiatéw zuzywalnych wykorzystywanych w biezacej eksploatacji sprzetu.

Wykonawca o$wiadcza, ze sprzet spelnia wszystkie wymagania okreslone przepisami powszechnie obowigzujacego prawa
oraz posiada wszystkie wymagane prawem $wiadectwa jakosci, certyfikaty i aprobaty.

Ryzyko zniszczenia lub uszkodzenia sprzetu do czasu dokonania jego odbioru koncowego obcigza w cato$ci Wykonawce.

Za dzieh zapfaty uwaza sie dzien obcigzenia rachunku Szpitala.

§3
Wykonawca zobowigzuje sie¢ do dostarczenia i instalacji sprzetu wraz z kompletnym oprzyrzadowaniem oraz
przeprowadzeniem szkolenia o0so6b wskazanych prze Zamawiajagcego z zakresu obstugi i konserwacji sprzetu
w terminie do ..... dni kalendarzowych od dnia zawarcia umowy tj.: do .............cceeveee r
Wykonawca zawiadomi Szpital o terminie i godzinie dostawy oraz instalacji sprzetu za posrednictwem poczty elektronicznej na
adres: bbyra@szpital-swinoujscie.pl oraz telefonicznie +48-91-32-67-315 nie pdzniej niz 3 dni przed planowana dostawa,
instalacjq i uruchomieniem przedmiotu umowy. Termin szkolenia zostanie ustalony przez strony.
Niebezpieczenstwo utraty lub uszkodzenia przedmiotu dostawy w czasie transportu spoczywa na Wykonawcy.
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§4

1. Niezaleznie od uprawnien z tytutu rekojmi Wykonawca dodatkowo udziela gwarancji na przedmiot umowy przez okres
................... miesiecy zgodnie ze ztozong ofertg oraz siwz.

2. Okres gwarancji rozpoczyna sie od dnia dostawy. Za date dostawy przyjmuije sie date podpisania przez przedstawiciela Szpitala
protokotu odbioru przedmiotu umowy (bez uwag), o ktérym mowa w § 2 ust 4. Materialy eksploatacyjne do szkolenia zapewnia
Wykonawca.

3. Protokét odbioru przedmiotu umowy sporzadzony zostanie po uprzednim pozytywnym sprawdzeniu spetnienia warunkow
realizacji zamoéwienia okreslonych w siwz oraz w ofercie ztozonej przez Wykonawce.

4. Jezeli podczas odbioru zostang stwierdzone wady sprzetu, Szpital odméwi jego przyjecia a Wykonawca Zobowigzany jest
dostarczy¢ przedmiot umowy wolny od wad.

5. Jezeli po dokonaniu odbioru sprzetu zostang stwierdzone wady sprzetu, Wykonawca dokona naprawy sprzetu, w tym wymiany
niezbednych elementéw na nowe w terminie 2 dni od dnia zgtoszenia reklamacji. Wykonawca stawi sie w miejscu zainstalowania
sprzetu w celu dokonania ogledzin sprzetu i zidentyfikowania nieprawidiowosci w terminie 48 godzin od chwili zgtoszenia.
Termin ten moze zostaé przesuniety przez Szpital z przyczyn lezacych po stronie Szpitala.
W przypadku, gdy ze wzgleddéw technologicznych wykonanie naprawy nie jest mozliwe w powyzszym terminie,
w szczegolnosci ze wzgledu na konieczno$ci sprowadzenia czesci zamiennych, czas naprawy moze ulec wydtuzeniu o czas
wskazany przez Szpital na pi$mie. W celu wydtuzenia czasu naprawy, Wykonawca informuje Szpital w terminie 2 dni od dnia
zgtoszenia konieczno$ci naprawy o przyczynach niemozno$ci zachowania terminu oraz przewidywanego terminu, w ktdrym
naprawa bedzie mogta zosta¢ wykonana. Na zadanie Szpitala, Wykonawca przedstawi dowody wskazujace niemoznos$ci
dokonania naprawy w czasie uméwionym. W takim przypadku Wykonawca zobowigzany jest zapewni¢ Szpitalowi nieodptatnie
sprzet zastepczy o parametrach technicznych odpowiadajacych sprzetowi. Dostarczenie oraz instalacja sprzetu zastepczego
nastapi w terminie 2 od dnia zgtoszenia potrzeby naprawy na koszt i ryzyko Wykonawcy. Dostarczenie sprzetu zastgpczego nie
jest wymagane, jezeli wada jest tego rodzaju, ze umozliwia korzystanie ze sprzetu przez Szpital w zakresie dotychczasowym,
bez uszczerbku dla bezpieczenstwa pacjentow, prawidtowo$ci wykonywanych badan i ich dokumentacji. Sprzet zastepczy musi
odpowiadac¢ jakoSciowo sprzetowi.

7. W razie bezskutecznej naprawy sprzetu lub jego elementu, Wykonawca jest obowigzany do wymiany przedmiotu umowy (lub
wadliwego elementu) na nowy, wolny od wad — w terminie 7 dni od dnia uptywu terminu wyznaczonego na naprawe sprzetu .

8. W przypadku, gdy wada jest tego rodzaju, ze naprawa sprzetu spowoduje spadek jego wartosci w stosunku do sprzetu bez wad
lub ze wzgledu na rodzaj wady celowa jest wymiana sprzetu, Wykonawca w terminie, o ktérym mowa w ust. 7 dokona wymiany
sprzet na nowy.

9. Wszelkie sprawy awaryjne i reklamacyjne Szpital bedzie zgtaszat Wykonawcy telefonicznie na nr............ccccccoeiiiiiiienes i e-
mailem na adres: ..........cccceevvinnnn, ()

10. W przypadku konieczno$ci wykonania naprawy sprzetu i urzadzen pomocniczych poza siedzibg Szpitala, Wykonawca zapewni
Szpitalowi sprzet zastepczy do wykorzystania przez okres naprawy, zgodnie z ust. 5 powyzej. To samo dotyczy sytuacji, gdy
sprzet podlega wymianie na nowy.

11. Napraw gwarancyjnych dokonuje Wykonawca na wtasny koszt za posrednictwem autoryzowanego serwisu.

12. Wykonawca ponosi petng odpowiedzialno$¢ za wykonane naprawy, ustugi serwisu i za ewentualne zniszczenia lub uszkodzenia
naprawianego sprzetu.

13. Jezeli w wykonaniu swoich obowigzkéw Wykonawca dostarczyt Szpitalowi zamiast sprzetu wadliwego sprzet wolny od wad albo
dokonat istotnych napraw sprzetu, termin gwarancji biegnie na nowo od chwili dostarczenia sprzetu wolnego od wad lub
zwrdcenia sprzetu naprawionego. Jezeli Wykonawca wymienit cze$¢ sprzetu, zapis powyzszy stosuje sie odpowiednio do czesci
wymienionej.

14. Szpital moze dochodzi¢ roszczen z tytutu gwarancii, takze po uptywie terminu gwarancji, jezeli wniost reklamacje przed uptywem
okresu gwarancji.

15. Uprawnienia z tytutu gwarancji nie ograniczajg uprawnien Szpitala wynikajacych z rekojmi.

16. W ramach udzielonej gwarancji Wykonawca zapewnia takze bezptatny autoryzowany serwis gwarancyjny, obejmujacy:

1) ogledziny, diagnostyke i naprawe przedmiotu umowy — serwis wykonywany bedzie zgodnie z wymaganiami producenta,
niezbednymi do utrzymania gwarancji producenta, nie rzadziej niz 1 raz w ciggu roku,

2) wymiany czesSci zuzywalnych wskazanych w dokumentacji serwisowej sprzetu przewidzianych do wymiany w czasie
odpowiednich przegladéw,

3) udzielania bezptatnych porad telefonicznych dotyczacych obstugi przedmiotu umowy.

17 Koszty przegladéw gwarancyjnych o ktérych mowa w ust. 16 obcigzaja Wykonawce. Szpital nie ponosi kosztow dojazdu i
roboczogodzin serwisu.

18. Zapisy dotyczace zapewnienia sprzetu zastepczego stosuje sie takze w przypadku naprawy niebedacej naprawg gwarancyjng
lub z tytutu rekojmi.

o
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§5
1. Wykonawca zaptaci Szpitalowi kare umowna;
1) w wysokosci 0,5 % ceny brutto przedmiotu umowy za kazdy dzien op6znienia w:
a. dostarczeniu i zainstalowaniu sprzetu,
b.  usunieciu wady sprzetu,
c. niedostarczeniu sprzetu zamiennego,
jednak nie mniej niz 100,00 zt za kazdy dzier opdznienia i nie wigcej niz 20 % ceny brutto przedmiotu umowy,
2) 25 % ceny brutto przedmiotu umowy za odstapienie od umowy lub jej rozwigzanie przez Zamawiajacego z przyczyn
dotyczacych Wykonawcy .
2. Szpitalowi przystuguje prawo odstapienia od umowy w terminie 10 dni od dnia zaistnienia przyczyny odstapienia, w przypadku,
gdy:
1) Wykonawca op6znia sie z wykonaniem przedmiotu umowy o wiecej niz 4 dni kalendarzowych,
2) Wykonawca opdznia sie w usunieciu wad przedmiotu umowy w terminie dtuzszym niz 2 dni kalendarzowych,
3) Wykonawca opdznia sie z dostarczeniem sprzetu zamiennego o wiecej niz 4 dni kalendarzowych.
4) Wykonawca nie wykonuje obowiazkéw wynikajacych z gwarancji lub rekojmi, mimo pisemnego wezwania do wykonania
obowigzku.
3. Szpital zastrzega sobie prawo dochodzenia odszkodowania uzupetniajacego do wartosci rzeczywiscie poniesionej szkody,
w przypadku, gdy szkoda przekracza wysokos¢ zastrzezonych kar umownych.
4. Wykonawca wyraza zgode na potracenie ewentualnych kar umownych z wynagrodzenia za wykonanie umowy.
5. W przypadku odstapienia przez Zamawiajacego od umowy Zamawiajacy nie traci uprawnienia do naliczenia kar umownych.

§6

1. Jezeli Szpital odstapi od umowy z przyczyn, o ktérych mowa w § 5 ust. 2, Szpitalowi przystuguje prawo dokonania
interwencyjnego zakupu przedmiotu dostawy u innego Wykonawcy na koszt i ryzyko Wykonawcy (transport, réznica w cenie).

2. W przypadku nieusuniecia wady w terminie lub niedokonania naprawy lub przegladu, Szpital moze usuna¢ wade, dokonac
naprawy lub przegladu na koszt i ryzyko Wykonawcy.

3. W przypadku niedostarczenia sprzetu zastepczego w terminie, Szpital moze zleci¢ wykonywanie ustug, ktére wykonywane sq
przy wykorzystaniu sprzetu innemu podmiotowi wykonujagcemu dziatalno$¢ leczniczg lub wynajaC sprzet zastepczy na koszt
i ryzyko Wykonawcy.

4. Wykonawca wyraza zgode na potracenie nalezno$ci, o ktérych mowa w ust. 1 - 3, poprzez wystawienie przez Szpital
pisemnego dokumentu obcigzajacego Wykonawce zwanego notg obcigzeniowg ze wskazaniem tytutu obcigzenia (4. powotanie
odpowiedniego zapisu umowy).

§7
Wykonawca niniejszym o$wiadcza, iz posiada aktualng iwazng przez caly okres obowigzywania niniejszej umowy umowe
ubezpieczenia z tytutu odpowiedzialno$ci cywilnej na sume gwarancyjng nie nizszg niz .......... zt.

§8

1. Wszelkie zmiany i uzupetnienia niniejszej umowy wymagajq formy pisemnej w postaci aneksu, pod rygorem ich niewaznosci.
2. Szpital przewiduje mozliwo$¢, stosownie do tresci art. 144 ust. 1 Prawo zamdwien publicznych, dokonania zmiany niniejsze;
umowy w nastepujacych sytuacjach:
1) w przypadku gdy zmiany dotycza poprawienia btedow i oczywistych omytek stownych, literowych, liczbowych, numeracii
jednostek redakcyjnych lub uzupetnien tresci nie powodujgcych zmiany celu i istoty umowy,
2) gdy powstata mozliwos¢ dokonania nowszych i korzystniejszych dla Zamawiajacego rozwigzan technologicznych
i technicznych, niz te istniejace w chwili zawarcia umowy nie prowadzace do zmiany przedmiotu zaméwienia,
3) w przypadku dziatania organdw administracji publicznej, organdw wtadzy lub wymiaru sprawiedliwo$ci, ktére uniemozliwiajg
zgodne z prawem wykonywanie zobowigzar umownych,
4) zmiana ceny (zaréwno w gore jak i w dof) dopuszczalna jest w przypadku:
a nieprzewidzianej na etapie sktadania ofert zmiany obowigzujacych przepiséw prawnych majacych wptyw na sposéb
kalkulowania cen oferty przetargowej;
b zmiany stawki podatku VAT — cena netto nie ulegnie zmianie, nastapi jedynie zmiana ceny brutto.
5) zmiana terminu wykonania umowy - jezeli z przyczyn lezacych po stronie Zamawiajgcego wykonanie umowy
w terminie bgdzie niemozliwe lub utrudnione.

§9
W razie zaistnienia istotnej zmiany okoliczno$ci powodujacej, ze wykonanie umowy nie lezy w interesie publicznym, czego nie
mozna byto przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy, Szpital moze odstapi¢ od umowy w terminie 30 dni od powzigcia wiadomosci
o tych okolicznosciach.

§10
1. Osobg uprawniong do kontaktu ze Szpitalem ze strony Wykonawcy jest ......
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2. Osobg uprawniong do kontaktu z Wykonawcg ze strony Szpitala sq .....

3. W przypadku zmiany adresu siedziby Wykonawcy winien ten fakt zgtosi¢ niezwlocznie Szpitalowi, a jezeli tego nie uczyni, to
pisma doreczone pod dotychczasowy adres bedg uwazane za doreczone prawidtowo.

4.  Oswiadczenia Szpitala wymagajace doreczenia Wykonawcy na pismie sg skuteczne, jezeli zostang dokonane listem
poleconym na adres siedziby Wykonawcy lub wskazany przez niego adres do doreczen.

5. W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowg zastosowanie majg przepisy ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo
zamowien publicznych i ustawy - Kodeks cywilny.

6.  Spory powstate na tle umowy rozstrzygat bedzie Sad wtasciwy miejscowo dla siedziby Szpitala.

7. Wykonawca zobowigzuje sie nie przelewa¢ na osobe trzecig jakichkolwiek praw lub obowigzkéw wynikajacych z umowy,
a w szczegdlnosci wierzytelnosci przystugujacych mu od Szpitala na podstawie niniejszej umowy bez jego pisemnej zgody
pod rygorem niewaznosci.

8. Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach — jeden egzemplarz dla Wykonawcy i dwa egzemplarze dla
Szpitala.

Wykaz zatgcznikow:

1. Opis przedmiotu zamowienia- Zatacznik Nr 1 do SIWZ,
2. Oferta Wykonawcy z dnia ........
3. SIWZ z zatgcznikami.

SZPITAL WYKONAWCA

Pozostate zapisy SIWZ nie ulegajg zmianie.
Prezes Zarzadu
Szpitala Miejskiego im. Jan Garduty
w Swinoujéciu sp. z 0. o.
oryginat podpisu w dokumentacji postepowania
Dorota Konkolewska
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