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Załącznik Nr 5  do SIWZ

FORMULARZ OFERTY
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SAMODZIELNY PUBLICZNY 

ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ

Wojewódzka Stacja Pogotowia Ratunkowego
 i Transportu Sanitarnego 

09-400 Płock, ul. Gwardii Ludowej 5

Nawiązując do ogłoszenia o  przetargu w postępowaniu o zamówienie publiczne prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na:
zakup dwóch ambulansów sanitarnych typu C z wyposażeniem
JA NIŻEJ PODPISANY / MY NIŻEJ PODPISANI*:

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
działając w imieniu i na rzecz:

..........................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………..….…………….…………………………………………………………………………………………………………………………….……...

Nr rejestracji w ewidencji działalności gospodarczej - podmiot rejestrujący i data lub 
z KRS .............................................................................................................................................................
Numer identyfikacji podatkowej ( NIP)...........................................................................................................
Regon............................................................................................................................................................
Nr konta bankowego (kont bankowych)........................................................................................................
Nr tel./faksu ...................................................................................................................................................
Strona internetowa ...........................................adres e-mail:.......................................................................
(nazwa (firma) i dokładny adres Wykonawcy / Wykonawców)

(w przypadku składania oferty przez podmioty występujące wspólnie  podać nazwy  firm i nazwiska oraz dokładne adresy wszystkich wspólników spółki cywilnej lub członków konsorcjum)

SKŁADAM(Y) OFERTĘ
 NA WYKONANIE PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA W ZAKRESIE OKREŚLONYM 
W SPECYFIKACJI ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMOWIENIA 
na 
zakup dwóch ambulansów sanitarnych typu C z wyposażeniem

AMBULANS  Marka pojazdu : …………., typ: pojazdu …………, rok produkcji …………………..…….;
1. OFERUJĘ(EMY)  wykonanie przedmiotu zamówienia w części 1, zgodnie z wymogami zawartymi w SIWZ  za cenę :

netto ……………………… zł. (słownie złotych: ……………………...………………...), 

brutto …………………….. zł. (słownie złotych: ………………….……………..………),
OFERUJĘ(EMY)  wykonanie przedmiotu zamówienia w części 2, zgodnie z wymogami zawartymi w SIWZ  za cenę :

netto ……………………… zł. (słownie złotych: ……………………...………………...), 

brutto …………………….. zł. (słownie złotych: ………………….……………..………),
OFERUJĘ(EMY)  wykonanie przedmiotu zamówienia razem część 1 i część 2, zgodnie z wymogami zawartymi w SIWZ  za cenę :

netto ……………………… zł. (słownie złotych: ……………………...………………...), 

brutto …………………….. zł. (słownie złotych: ………………….……………..………),
2. OŚWIADCZAM(Y), że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i uznajemy się za związanych określonymi w niej zasadami postępowania. 
3. ZAMÓWIENIE zrealizujemy sami / przy* udziale Podwykonawców*. 
W przypadku realizacji zamówienia z udziałem podwykonawców należy podać część zamówienia, których realizacja zostanie powierzona podwykonawcom,

4. ZOBOWIĄZUJĘ(EMY) się do wykonania przedmiotu zamówienia w terminie  30 dni od dnia podpisania umowy.
5. Wadium w kwocie …….. zł. (słownie złotych: ………………………………………) zostało wniesione w dniu ………………………….. w formie ………………………………………………..
6. ZOBOWIĄZUJĘ(EMY) się do udzielenia pisemnej gwarancji jakości i dodatkowej rękojmi zgodnie z art. 568 KC:

a) na zespoły i podzespoły mechaniczne/elektryczne/elektroniczne na okres ……………... lat,
b) na zabudowę i wyposażenie medyczne  ………………. Lat,

c) na powłokę lakierniczą ………….. lat,

d) na perforację elementów nadwozia ……………… lat.
7. AKCEPTUJĘ(EMY) warunki płatności określone przez Zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia (projekt umowy § 3) to jest w terminie 30 dni od dnia otrzymania faktury wystawionej przez Wykonawcę, po dostarczeniu ambulansu Zamawiającemu i podpisaniu protokołu odbioru.
8. UWAŻAM(Y) się za związanych z niniejszą ofertą przez czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, tj. przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert. 
9. OŚWIADCZAM(Y), że oferowane ambulanse wykonane są z pojazdów bazowych wyprodukowanych w 2009r., fabrycznie nowe i tego samego producenta.
10. OŚWIADCZAM(Y), że oferowany ambulans wraz z wyposażeniem odpowiada polskim normom PN – EN 1789/2008 i PN-EN 1865/2002,  spełnia wymagania Zamawiającego określone w SIWZ, odpowiada przepisom  Ustawy z dnia 20 czerwca 1977r „Prawo o ruchu drogowym” (Dz. U. z 2005r Nr 108, poz. 908 z póź. zm.)  oraz spełnia wymagania określone w rozporządzeniu Ministra Infrastruktury z dnia 31 grudnia 2002r. w sprawie warunków technicznych pojazdów oraz zakresu ich niezbędnego wyposażenia (Dz. U. z 2003 r. Nr 32, poz. 262  ze zm.),
11. ZOBOWIĄZUJĘ(EMY) się do wniesienie zabezpieczenia należytego wykonania umowy 
w  wysokości 2,5% całkowitej ryczałtowej ceny brutto, co stanowi kwotę …………………………… zł,  (słownie: ………………………………………………………………………………………………...) w formie/formach:……………………………………………………………………………… w przypadku wybrania naszej oferty.

12.  OŚWIADCZAM(Y), że otrzymaliśmy konieczne informacje określone w SIWZ do przygotowania oferty.
13. OŚWIADCZAM(Y), że sposób reprezentacji spółki/konsorcjum* dla potrzeb niniejszego zamówienia jest następujący: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…

* (wypełniają jedynie przedsiębiorcy składający wspólna ofertę – spółki cywilne lub konsorcja)

14. OŚWIADCZAM(Y), że dokumenty ofertowe:

· nie zawierają informacji, stanowiących tajemnicę naszej firmy w rozumieniu przepisów ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. *)

· zawierają informacje, stanowiące tajemnicę naszej Firmy w rozumieniu przepisów ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i jako takie nie mogą być udostępnione innym uczestnikom postępowania. Informacje te znajdują się na stronach od ….. do ….. w wydzielonym opakowaniu oznaczonym „Tajemnica Przedsiębiorstwa – nie udostępniać*)
15. OŚWIADCZAM(Y), że zapoznaliśmy się z warunkami projektu umowy (załącznik nr 8 do SIWZ),
 i nie wnosimy w stosunku do nich żadnych uwag, a w przypadku wyboru naszej oferty podpiszemy umowę na warunkach nie mniej korzystnych dla Zamawiającego w terminie zaproponowanym przez Zamawiającego nie później jednak niż do końca okresu związania ofertą.

16. OFERTĘ niniejszą składam(y) na ………. kolejno ponumerowanych stronach.
17. Pod groźbą odpowiedzialności karnej oświadczamy, że załączone do oferty dokumenty opisują stan  faktyczny i prawny, aktualny na dzień otarcia ofert (art. 297 k.k.)
18. Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam (należy wpisać nazwę i oznaczenie załączanego dokumentu):

	   Nr  

załącznika                                       
	Wymagany dokument

	1. 
	

	2. 
	

	3. 
	

	4. 
	

	5. 
	

	6. 
	

	7. 
	

	8. 
	

	9. 
	

	10. 
	


      ……………………………. dnia  ………2009  roku





















    ………………..……………………………………….

                     podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych 
                             do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy –Dostawcy

(pieczątki)
*niepotrzebne skreślić

Załącznik Nr 1 

do formularza ofertowego

WYMAGANE WARUNKI TECHNICZNE DLA AMBULANSU SANITARNEGO  TYP – C

Ambulans i urządzenia do transportowania pacjenta powinny spełniać poniższe wymagania oraz warunki zgodne z obowiązującymi normami.
	L.P.


	PARAMETRY TECHNICZNE AMBULANSU SANITARNEGO  typu C
	Informacje jakie musza być zawarte w kolumnie oferowane parametry
	OFEROWANE PARAMETRY
	Wypełnia Zamawiający (spełnia -Tak/
 nie spełnia - NIE)

	1.  NADWOZIE

	
	1.1
	Typu furgon zamknięte, z izolacją dźwiękowo termiczną z możliwością ewakuacji pacjenta i personelu medycznego. 
	Wpisać TAK  (gdy nadwozie spełnia) lub NIE (gdy nadwozie nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	1.2
	Przystosowane do przewozu 5 osób (z kierowcą) oraz 1 osoby na noszach.
	Wpisać TAK  (gdy układ spełnia) lub NIE (gdy układ nie spełnia wymagań SIWZ), zgodnie z homologacją pojazdu skompletowanego
	
	

	
	1.3
	Wysokość przedziału medycznego [mm] min. 1850
	Podać wysokość zgodnie z homologacją pojazdu skompletowanego 
	
	

	
	1.4
	Długość przedziału medycznego    [mm] min. 3250
	Podać długość zgodnie z homologacją pojazdu skompletowanego 
	
	

	
	1.5
	Szerokość przedziału medycznego [mm] min. 1750
	Podać szerokość zgodnie z homologacją pojazdu skompletowanego 
	
	

	
	1.6
	Kolor nadwozia – biały zgodnie z PN-EN 1789-2008
	Wpisać TAK  (gdy nadwozie spełnia) lub NIE (gdy nadwozie nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	1.7
	Drzwi tylne wysokie, dwuskrzydłowe, przeszklone, otwierane o min. 250o, wyposażone w ograniczniki i blokady położenia skrzydeł. Drzwi wyposażone w światła awaryjne włączające się automatycznie po ich otwarciu.
	Wpisać TAK  (gdy nadwozie spełnia) lub NIE (gdy nadwozie nie spełnia wymagań SIWZ), podać kąt otwarcia drzwi.
	
	

	
	1.8
	Drzwi boczne do przedziału medycznego z prawej strony: - przeszklone, - przesuwne do tyłu, - ze stopniem wewnętrznym oraz otwieranym oknem będącym jednocześnie wyjściem bezpieczeństwa.
	Wpisać TAK  (gdy nadwozie spełnia) lub NIE (gdy nadwozie nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	1.9
	Stopień drzwi tylnych stanowiący jednocześnie zderzak ochronny amortyzowany w płaszczyźnie poziomej.
	Wpisać TAK  (gdy  spełnia) lub NIE  (gdy  nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	1.10
	Okna przedziału medycznego pokryte w 2/3 wysokości folia półprzezroczystą.
	Wpisać TAK  (gdy  spełnia) lub NIE  (gdy nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	1.11 
	Zewnętrzny schowek za drzwiami przesuwnymi po lewej stronie (oddzielony od przedziału medycznego) z miejscem mocowania: butli tlenowych, krzesełka kardiologicznego, noszy podbierakowych, deski ortopedycznej, trójkąta ostrzegawczego lub lampy ostrzegawczej, klina. 
	Opisać rozwiązanie oferowanej zabudowy
	
	

	
	1.12
	Sygnał akustyczny i optyczny zamontowany w  desce rozdzielczej ostrzegający kierowcę że jakieś drzwi nie są całkowicie zamknięte gdy pojazd znajduje się w ruchu.
	Wpisać TAK  (gdy  sygnalizacja spełnia) lub NIE (gdy sygnalizacja nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	2. SILNIK, ZESPÓŁ NAPĘDOWY, ZAWIESZENIE, UKŁAD KIEROWNICZY

	
	2.1
	Wysokoprężny z bezpośrednim wtryskiem paliwa w technologii Common-Rail, spełniający normę czystości spalin EURO-5
	 Wpisać TAK  (gdy silnik spełnia) lub NIE (gdy silnik nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	2.2
	Moc silnika min 120 kW  
	Podać moc silnika zgodnie z homologacją pojazdu skompletowanego
	
	

	
	2.3
	Maksymalny moment obrotowy [Nm] min. 320
	Podać moment obrotowy zgodnie z homologacją pojazdu skompletowanego
	
	

	
	2.4
	Skrzynia biegów manualna – zsynchronizowana, nie mniej niż 5 biegów do przodu.
	 Wpisać TAK  (gdy skrzynia biegów spełnia) lub NIE (gdy skrzynia biegów nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	2.5
	Napęd na koła przednie lub tylne.
	Wpisać rodzaj napędu (przedni lub tylny
	
	

	
	2.6
	System ASR lub równoważny – układ zapobiegający poślizgowi kół napędowych w trakcie ruszania
	Opisać w przypadku układu równoważnego lub wpisać ASR.
	
	

	
	2.7
	Adaptacyjny układ ESP lub równoważny – elektroniczny system stabilizacji toru jazdy z uwzględnieniem sposobu obciążenia pojazdu tj. ilość osób oraz sprzętu medycznego w przedziale medycznym.
	Opisać w przypadku układu równoważnego lub wpisać ESP.
	
	

	
	2.8
	Zawieszenie posiadające stabilizatory obu osi pojazdów lub równoważne, gwarantujące dobrą przyczepność kół do nawierzchni, stabilność i manewrowość w trudnym terenie umożliwiające komfortowy przewóz pacjentów.
	Opisać oferowany układ zawieszenia
	
	

	
	2.9
	Układ kierowniczy ze wspomaganiem i regulacją co najmniej w jednej płaszczyźnie bezobsługowy (nie wymagający wymiany oleju przez cały okres eksploatacji pojazdu).
	Wpisać TAK  (gdy układ spełnia) lub NIE (gdy układ nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	3. UKŁAD HAMULCOWY

	
	3.1
	Ze wspomaganiem
	Wpisać TAK  (gdy układ spełnia) lub NIE (gdy układ nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	3.2
	Hamulce tarczowe we wszystkich kołach, przednie tarcze wentylowane
	Wpisać TAK  (gdy układ spełnia) lub NIE (gdy układ nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	3.3
	Korektor hamowania w zależności od obciążenia, czujniki zużycia okładzin
	Wpisać TAK  (gdy układ spełnia) lub NIE (gdy układ nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	3.4  
	Układ ABS (system przeciwpoślizgowy zapobiegający blokowaniu kół podczas hamowania)
	Wpisać TAK  (gdy układ spełnia) lub NIE (gdy układ nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	3.5
	System BAS (elektroniczny asystent siły hamowania) lub równoważny
	Opisać w przypadku układu równoważnego lub wpisać BAS.
	
	

	
	3.6
	System EBV (elektroniczny podział siły hamowania na przednią i tylną oś pojazdu) lub równoważny
	Opisać w przypadku układu równoważnego lub wpisać EBV.
	
	

	4. OGRZEWANIE I WENTYLACJA
	

	
	4.1
	Ogrzewanie przedziału medycznego cieczą chłodzącą silnik
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	4.2
	Inne niezależne od pracy silnika ogrzewanie przedziału medycznego i kierowcy z regulacją temperatury (termostatem), ogrzewanie wodne.
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ), podać typ urządzenia i producenta.
	
	

	
	4.3
	Ogrzewanie postojowe z sieci 230V – grzejnik elektryczny z możliwością ustawienia temperatury (termostatem)
	Wpisać Tak  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ), podać typ urządzenia i producenta.
	
	

	
	4.4
	Wentylacja mechaniczna nawiewno-wywiewna
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	4.5
	Dwu-parownikowa klimatyzacja przedziału medycznego i kabiny kierowcy z niezależną regulacja chłodzenia i siły nawiewu kabiny kierowcy i przedziału medycznego.
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	4.6
	Okno dachowe (szyber-dach) z moskitierą
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	5.  INSTALACJA  ELEKTRYCZNA 
	

	
	5.1
	Fabrycznie wzmocniony alternator zapewniający ładowanie zespołu dwóch akumulatorów o mocy min. 2000W
	Podać moc alternatora
	
	

	
	5.2
	Dodatkowy akumulator żelowy  zasilający przedział medyczny o pojemności nie mniejszej jak 100 Ah, mający dużą trwałość cykliczną i być typu hermetycznego zamknięcia.
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	5.3
	Układ prostowniczy służący do ładowania akumulatorów działający przy podłączonej instalacji 230V
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	5.4
	Instalacja elektryczna dla napięcia 230V z dwoma gniazdami wewnętrznymi z zabezpieczeniem uniemożliwiającym rozruch silnika przy podłączonym zasileniu zewnętrznym.
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	5.5
	Przewód zasilający zewnętrzny o długości min. 5m (gniazdo i wtyk o małych gabarytach)
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	5.6
	Wyłącznik przeciwporażeniowy instalacji 230V
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	5.7
	Instalacja dla napięcia 12 V z czterema gniazdami w przedziale medycznym do podłączenia urządzeń medycznych.
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ) opisać rozmieszczenie gniazd 12V
	
	

	
	5.8
	Wyłącznik główny akumulatora przedziału medycznego
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	6. OŚWIETLENIE PRZERDZIAŁU MRDYCZNEGO

	
	6.1
	Energooszczędne oświetlenie neonowe umieszczone po obu stronach górnej części przedziału medycznego, min. 7 punktów świetlnych.
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ) oraz podać ilość oferowanych punktów świetlnych
	
	

	
	6.2
	Punktowe oświetlenie halogenowe zamocowane w suficie (obrotowe), min 2 punkty nad noszami oraz min 1 punkt nad blatem roboczym.
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ) oraz podać ilość oferowanych punktów świetlnych
	
	

	7. PRZEDZIAŁ MEDYCZNY

	
	7.1
	Podłoga wzmocniona umożliwiająca mocowanie ruchomej podstawy pod nosze główne, antypoślizgowa (odpowiednia przyczepność nawet do mokrego podłoża), łatwo zmywalna, połączona szczelnie z pokryciem boków – typu „wanna”
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	7.2
	Ściany boczne, sufit i drzwi wyłożone materiałem nieprzepuszczalnym  – łatwo zmywalnym i odpornym na środki dezynfekujące
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	7.3
	Ściany boczne wzmocnione płytami z aluminium, przystosowane do zamocowania sprzętu medycznego
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	7.4
	Kabina kierowcy oddzielona od przedziału medycznego przegrodą  umożliwiająca komunikację pomiędzy przedziałem medycznym a kierowcą. Przegroda ma być wyposażona w drzwi przesuwne spełniające normę PN-EN-1789.
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ) , opisać rozwiązanie 
	
	

	
	7.5
	Wewnętrzna łączność między kierowca i przedziałem medycznym
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	7.6
	Dwa fotele skierowane przodem do kierunku jazdy (obrotowe z regulacją kąta oparcia pleców) wyposażone w trzypunktowe bezwładnościowe pasy bezpieczeństwa, jeden składany fotel za głową pacjenta mocowany przy ścianie działowej z trzypunktowym bezwładnościowym pasem bezpieczeństwa  (siedzenia ze składanymi do pionu siedziskami oraz zagłówkami).
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ), opisać zaoferowane fotele
	
	

	
	7.7
	Szyna Modura o dł. min. 50 cm zamocowana na ścianie bocznej lewej
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ) oraz wpisać długość oferowanej szyny
	
	

	
	7.8
	Na ścianach bocznych zestawy szafek i półek wykonanych z tworzywa sztucznego,

zabezpieczonych przed niekontrolowanym wypadnięciem umieszczonych tam przedmiotów
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	7.9
	Na ścianie działowej zespół szafek (szafka) z miejscem do zamocowania 2 szt. walizek lub toreb medycznych, z blatem roboczym wykończonym blachą nierdzewną
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	
	7.10
	Sufitowe uchwyty do płynów infuzyjnych – min. 2 szt.
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ), podać ilość oferowanych uchwytów
	
	

	
	7.11
	Centralna instalacja tlenowa z min. 2 punktami poboru typu AGA lub równoważne – gniazda w budowie monoblokowej panelowej, min. 1 przepływomierz obrotowy o przepływie od 0 do 15 litrów/min. wyposażony w nawilżacz tlenowy wykonany z tworzywa sztucznego, 2 szt. butli tlenowych 10 l z reduktorami o konstrukcji umożliwiającej montaż i demontaż reduktora bez konieczności używania kluczy. Manometry reduktorów zabezpieczone przed uszkodzeniami mechanicznymi. Przewody tlenowe wzmocnione.
	Opisać oferowane wyposażenie (w tym podać ilość punktów poboru tlenu i ilość przepływomierzy).
	
	

	
	7.12
	Instalacja próżniowa z 1 pkt. ssącym wyposażona w regulację siły ssania oraz manometr podciśnienia, słój na wydzielinę o poj. min. 1 litra. Słój na wydzielinę zamontowany w koszu zakończony przewodem ssącym o długości min. 1,5 m
	Opisać oferowane wyposażenie (w tym podać pojemność słoja oraz długość przewodu ssącego).
	
	

	
	7.13
	Laweta noszy głównych – sterowana elektrycznie z amortyzacją hydro-pneumatyczną, posiadająca przesuw boczny,  możliwość pochyłu o min 15o do pozycji Trendelenburga i  Fowlera (pozycji drenażowej) płynną regulacja wysokości, sterowany elektrycznie wysuw na zewnątrz pojazdu umożliwiający wyjazd i wjazd noszy o ładowności co najmniej 220kg.
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ) oraz podać markę, producenta, typ i dołączyć certyfikat CE lub deklarację zgodności
	
	

	
	7.14
	Ogrzewacz płynów infuzyjnych
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ) oraz podać producenta, markę i typ 
	
	

	
	7.15
	Chłodziarka na leki zamontowana w szufladzie zestawu szafek.
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ) oraz podać producenta, markę,  typ oraz podać wymiary wewnętrzne urządzenia
	
	

	
	7.16
	Uchwyty sufitowe dla personelu
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ), podać ilość oferowanych uchwytów
	
	

	
	7.17
	Uchwyt  przy drzwiach bocznych ułatwiający wsiadanie.
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ), podać ilość oferowanych uchwytów
	
	

	
	7.18
	Sterowanie oświetleniem, ogrzewaniem oraz klimatyzacją w przedziale medycznym wykonywane za pomocą zintegrowanego panelu dotykowego.
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	

	8.    OZNAKOWZNIE,   OŚWIETLENIE,   SYGNALIZACJA DŹWIĘKOWA

	
	8.1
	Belka świetlna  wyposażona w diody typu LED (na całej szerokości)  zamontowana w przedniej części dachu pojazdu, wyposażona w 2 halogeny do oświetlenia przedniego przedpola. Profil belki o wysokości nie większej jak 8 cm.
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ). Opisać oferowane urządzenie (w tym podać producenta oraz typ oferowanego urządzenia)
	
	

	
	8.2
	Belka świetlna wyposażona w diody typu LED (na całej szerokości)  zamontowana w tylnej części dachu pojazdu z sygnalizacją postoju pojazdu i kierunku jego objazdu. Profil belki o wysokości nie większej jak 8 cm.
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ). Opisać oferowane urządzenie (w tym podać producenta oraz typ oferowanego urządzenia)
	
	

	
	8.3
	Dwie niebieskie lampy pulsacyjne w technologii LED,  zamontowane na wysokości pasa przedniego pojazdu,
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ). Opisać oferowane urządzenie (w tym podać producenta oraz typ oferowanego urządzenia)
	
	

	
	8.4
	Lampy pulsacyjne w technologii LED barwy niebieskiej zamontowane na błotnikach przednich pojazdu (z boku)
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ). Opisać oferowane urządzenie (w tym podać producenta oraz typ oferowanego urządzenia)
	
	

	
	8.5
	Urządzenie nagłaśniające z modulowanym sygnałem dźwiękowym oraz możliwością podawania komunikatów głosem (zmiana modulacji poprzez naciśnięcie klaksonu).
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ). Opisać oferowane urządzenie (w tym podać producenta oraz typ oferowanego urządzenia)
	
	

	
	8.6
	Dodatkowe sygnały pneumatyczne przystosowane do pracy ciągłej z własnym układem smarowania kompresora
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	8.7
	Światła awaryjne zamontowane na drzwiach tylnych, włączające się po ich otwarciu
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	8.8
	Dodatkowe kierunkowskazy zamontowane w górnej tylnej części nadwozia
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	8.9
	Reflektory zewnętrzne ze światłem rozproszonym do oświetlenia miejsca akcji z lewej i prawej strony oraz z tyłu pojazdu, po dwa z każdej strony, z możliwością włączenia / wyłączenia zarówno z kabiny kierowcy jak i z przedziału medycznego
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	8.10
	Pas odblaskowy z folii mikropryzmatycznej barwy niebieskiej dookoła pojazdu na wysokości linii podziału nadwozia, 
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	8.11
	Pas barwy czerwonej nad pasem niebieskim wykonany z folii odblaskowej,
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	8.12
	Krzyż św. Andrzeja z tyły pojazdu na szybie i z przodu na dachu pojazdu
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	8.13
	Z przodu i z tyłu pojazdu napis: AMBULANS (z przodu w lustrzanym odbiciu) Oraz na  bokach pojazdu oznakowanie z folii białej  - odblaskowej. 
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	8.14
	Standardowe oznaczenie typu karetki  wykonane z folii mikropryzmatycznej umieszczone na bokach pojazdu
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	8.15
	UWAGA: Szczegóły oklejenia w uzgodnieniu z Zamawiającym (po akceptacji projektu)
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	9. ŚRODKI ŁĄCZNOŚCI

	
	9.1
	W kabinie kierowcy wyznaczone miejsce do trwałego zamontowania radiotelefonu przewoźnego i przenośnego z doprowadzoną instalacją zasilającą 12V oraz doprowadzoną  końcówką anteny
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	9.2
	Dwie anteny zamontowane na dachu o charakterystyce:

·  zakres częstotliwości 168 – 170 MHz; 

·    impedancję wejścia 50 Ohm;

·  współczynnik fali stojącej 1,6;

· polaryzację pionową;

· charakterystykę promieniowania dookólną;

· odporność na działanie wiatru 55 m/s.
· anteny 1/4 λ .

	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	9.3
	Możliwość dostępu do anteny od wnętrza przedziału medycznego i kabiny kierowcy (w suficie przez lampę oświetlenia – wskazać lamy)
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	10. WYPOSAŻENIE DODATKOWE

	
	10.1
	Zamek centralny wszystkich drzwi z autoalarmem (obejmujący również drzwi do zewnętrznego schowka) – sterowany pilotem
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	10.2
	Lusterka zewnętrzne podgrzewane i sterowane elektrycznie
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	10.3
	Przednia poduszka powietrzna dla kierowcy i pasażera
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	10.4
	Podokietniki dla fotela kierowcy i pasażera
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	10.5
	Radioodtwarzacz CD
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	10.6
	Halogenowe światła przeciwmgielne
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	10.7
	Dodatkowa gaśnica w przedziale medycznym
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	10.8
	Młotek do wybijania szyb
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	10.9
	Nóż do cięcia pasów bezpieczeństwa
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	10.10
	Kosz na śmieci
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	10.11
	Dywaniki gumowe dla kierowcy i pasażera
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	10.12
	Przenośny akumulatorowy reflektor ze światłem rozproszonym do oświetlania miejsca akcji,
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	10.13
	Szperacz w kabinie kierowcy na elastycznym przewodzie
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	10.14
	Fabryczne osłony przeciw błotne przód i tył pojazdu
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	10.15
	Szyby w kabinie kierowcy przyciemniane (fabrycznie), szyba przednia podgrzewana
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	
	10.16
	Dodatkowy trójkąt ostrzegawczy lub lampa ostrzegawcza
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	

	11. INFORMACJE DODATKOWE
	
	
	
	

	
	11.1
	Pojazd z roku 2009
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ). Opisać oferowany pojazd (w tym podać producenta oraz markę i typ pojazdu bazowego)
	
	

	
	11.2
	Świadectwo homologacji na pojazd skompletowany jako – M1/samochód specjalny – sanitarny lub sanitarka przewozowa (oryginał Wykonawca dostarczy przy dostawie wraz z fakturą i kartą pojazdu)
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ), do oferty dołączyć  świadectwo homologacji na pojazd skompletowany oferowany w postępowaniu (kserokopia dla oferowanego typu pojazdu z podstawowym opisem technicznym),
	
	

	
	11.3
	Gwarancja na zespoły i podzespoły mechaniczne/elektryczne/elektroniczne                     [lata] min. 2
	Podać długość oferowanej gwarancji
	
	

	
	11.4
	Gwarancja na powłokę lakierniczą [lata] min. 3
	Podać długość oferowanej gwarancji
	
	

	
	11.5
	Gwarancja na zabudowę i wyposażenie medyczne [lata] min. 3
	Podać długość oferowanej gwarancji
	
	

	
	11.6
	Gwarancja na perforację elementów nadwozia          [lata] min. 8
	Podać długość oferowanej gwarancji
	
	

	
	11.7
	Wykonawca dostarczy pojazd do siedziby Zamawiającego
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ).
	
	
	

	


      ……………………………. dnia  ………2009  roku
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   (podpis Wykonawcy/ Wykonawców)

Załącznik nr 2 formularza ofertowego
WYMAGANE WARUNKI  DLA  WYPOSAŻENIA MEDYCZNEGO AMBULANSU TYP-C 
Urządzenia do transportowania pacjenta powinny spełniać poniższe wymagania oraz warunki zgodne z obowiązującymi normami.
	Lp.


	PARAMETRY TECHNICZNE WYPOSAŻENIA MEDYCZNEGO


	Informacje jakie muszą być zawarte w kolumnie oferowane parametry
	OFEROWANE PARAMETRY
	Wypełnia zamawiający(spełnia –Tak / nie spełnia NIE

	1. NOSZE NA TRANSPORTERZE


	
	1.1
	Nosze główne reanimacyjne:

1) potrójnie łamane z możliwością ustawienia pozycji przeciwwstrząsowej i pozycji

    zmniejszającej napięcie mięśni brzucha,

2) z płynną regulacją nachylenia oparcia pod plecami do kąta min. 75o,

3) pasy zabezpieczające o regulowanej długości, mocowane bezpośrednio do ramy noszy 
   (w tym pasy szelkowe),

4) dodatkowe pasy zabezpieczające transport dzieci na noszach

5) możliwość wprowadzenia noszy przodem i tyłem do kierunku jazdy,

6) cienki nie sprężynujący materac z tworzywa sztucznego o powierzchni   

    antypoślizgowej, nie absorbujący krwi i płynów,
7) z wysuwanymi rączkami do przenoszenia,
8) ze składanym wieszakiem na pojemnik z płynami infuzyjnymi,

9) ze składanymi oparciami bocznymi,
10) uchylny stabilizator głowy pacjenta z możliwością wyjęcia,
11) z systemem szybkiego, bezpiecznego łączenia z transporterem,

12) certyfikat CE lub deklaracja zgodności dołączona do oferty.

13) waga noszy (bez pasów i materaca) do 23 kg
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ), podać markę i model załączyć deklarację zgodności CE i folder
	
	

	
	1.2
	Transporter noszy głównych:

1)   z systemem szybkiego i bezpiecznego połączenia z noszami,

2) z możliwością zapięcia noszy głową lub nogami w kierunku jazdy,

3) z wielostopniową regulacją wysokości min. w 6 poziomach,

4)  wyposażony w min. 4 kółka obrotowe w zakresie o 360o, min. 2 kółka wyposażone  w      hamulce,

5) z możliwością zablokowania 2 kółek do jazdy na wprost,
6) możliwość odblokowania kółek do jazdy na wprost realizowana przez fabrycznie zamontowany system pozwalający na prowadzenie transportera bokiem przez jedną osobę z dowolnego miejsca na obwodzie transportera
7) z systemem niezależnego składania się goleni przednich i tylnych przy   wprowadzaniu i wyprowadzaniu noszy z / do ambulansu, pozwalający na  bezpieczne wprowadzenie / wyprowadzenie noszy z pacjentem nawet przez jedną osobę,

8) z możliwością ustawienia pozycji drenażowych Trandelenburga i Fowlera na min.   

    3  poziomach pochylenia,

9) system mocowania transportera do lawety ambulansu,

10) dopuszczalne obciążenie min. 200 kg,

11)waga transportera do 28 kg. Dopuszcza się wyższą wagę transportera do 34 kg, przy ładowności przekraczającej 220 kg.

12) skrócona instrukcja obsługi zestawu transportowego umieszczona w widocznym miejscu,

13) foldery, instrukcje obsługi  certyfikat CE lub deklaracja zgodności załączyć do oferty.
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ), podać markę i model załączyć deklarację zgodności CE i folder 
	
	

	
	1.3
	Atest zgodności z normą PN-EN 1789 oraz PN-EN 1865 na oferowany system transportowy (nosze, transporter, mocowanie) wystawiony przez niezależną jednostkę notyfikowaną – załączyć do oferty
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ,
	
	

	2. NOSZE ZBIERAJĄCE

	
	2.1
	Nosze zbierające (zbierakowe) z wielostopniową regulacja długości  z możliwością złożenia do transportu, dopuszczalne obciążenie min. 160 kg – posiadające oznaczenie zgodności CE.
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ), podać markę i model załączyć deklarację zgodności CE i folder
	
	

	
	2.2
	Wyposażone w trzy pasy z obrotowymi karabińczykami o regulowanej długości
	
	
	

	
	2.3
	Wykonane z materiału przenikliwego dla promieni X w stopniu umożliwiającym diagnostykę RTG
	
	
	

	
	2.4
	Muszą posiadać zamki z podwójną zapadką o konstrukcji zabezpieczającej przed niekontrolowanym rozpięciem lub wyposażone w dodatkowy system przed rozpięciem łopat noszy.
	
	
	

	
	2.4
	Waga noszy max. do 8 kg
	
	
	

	
	2.5
	Spełniać normę PN-EN 1865
	
	
	

	3.  KRZESEŁKO KARDIOLOGICZNE

	
	3.1
	Krzesełko  kardiologiczne o obciążeniu min. 160 kg ,
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ), podać markę i model załączyć deklarację zgodności CE i folder
	
	

	
	3.2
	Wykonane z materiału odpornego na korozję i na działanie płynów dezynfekujących 
	
	
	

	
	3.3
	Wyposażone w cztery kółka transportowe z czego min. dwa obrotowe i min dwa wyposażone w hamulce.
	
	
	

	
	3.4
	Wyposażone w przednie raczki transportowe z regulowaną długością
	
	
	

	
	3.5
	Wyposażone w blokadę zabezpieczającą przed złożeniem w trakcie transportu
	
	
	

	
	3.5
	Siedzisko i oparcie wykonane z materiału odpornego na:  bakterie, grzyby, płynu zmywalnego i dezynfekującego.  
	
	
	

	
	3.6
	Wyposażone w min. trzy pasy zabezpieczające umożliwiające szybkie ich rozpięcie.
	
	
	

	
	3.7
	Waga max 10 kg.
	
	
	

	
	3.8
	Posiadające oznaczenie zgodności CE
	
	
	

	4. DESKA ORTOPEDYCZNA

	
	4.1
	Deska ortopedyczna o obciążeniu min. 160 kg, z systemem unieruchamiania głowy, wykonana z materiału przenikliwego dla promieni X w stopniu umożliwiającym diagnostykę RTG
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ), podać markę i model załączyć deklarację zgodności CE i folder
	
	

	
	4.2
	Wyposażona  min. w cztery pasy o regulowanej długości z obrotowymi karabińczykami  oraz metalowymi spięciami typu klamra (kolor pasów – czerwony, czarny, pomarańczowy, niebieski).
	
	
	

	
	4.3
	Wyposażona w unieruchomienie głowy wielokrotnego użytku składające się z podkładki oraz dwóch klocków stabilizujących z otworami usznymi oraz dwoma paskami spinającymi
	
	
	

	
	4.4
	Waga deski max. 8 kg
	
	
	

	
	4.5
	Szerokość deski w zakresie od 45 do 50 cm.
	
	
	

	
	4.6
	Łatwa do dezynfekcji
	
	
	

	
	4.7
	Posiadająca oznaczenie zgodności CE
	
	
	

	5. SSAK

	
	5.1
	Ssak elektryczny akumulatorowy z zasilaniem 12V zintegrowanym  mocowaniem na ścianie oraz zasilaniem 230V. Łatwy do przenoszenia.
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ), podać markę i model załączyć deklarację zgodności CE i folder
	
	

	
	5.2
	Z pojemnikiem z zaworem przeciw przelewowym łatwy do dezynfekcji (dopuszczamy możliwość stosowania pojemników jednorazowych),
	
	
	

	
	5.3
	Z wbudowanym filtr antybakteryjny
	
	
	

	
	5.4
	Z przewodem ssący silikonowy z  zaworem,
	
	
	

	
	5.5
	Wyposażony w płynnie regulowaną siłę ssania  w zakresie 0 do 0,8 bar,
	
	
	

	
	5.6
	Z pełną informacją o stanie naładowania baterii i ładowarką 230 V.
	
	
	

	
	5.7
	Z płytą ścienną do montażu w  ambulansie.
	
	
	

	
	5.8
	czas pracy z akumulatora mini. 30 minut
	
	
	

	
	5.9
	Komplet ( ssak z płytą ścienną ) zgodny z wymogami normy PN-EN 1789  w zakresie bezpieczeństwa 
	
	
	

	6.  POMPA INFUZYJNA

	
	6.1
	Pompa infuzyjna o dwóch niezależnych torach z zasilaniem akumulatorowym 12 V oraz sieciowe 230 V w komplecie ze wszystkimi akcesoriami do zasilania lub dwie pompy jednostrzkawkowe.

Zasilanie pompy mocowanej na statywie za pomocą standardowego kabla sieciowego (a nie dodatkowego zasilacza)
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ), podać markę i model załączyć deklarację zgodności CE i folder
	
	

	
	6.2
	Możliwość stosowania strzykawek krajowych i zagranicznych o różnych rozmiarach, z automatycznym rozpoznawaniem strzykawki.
	
	
	

	
	6.3
	Napisy na wyświetlaczy w języku polskim 
	
	
	

	
	6.4
	Wyposażona w alarmy informujące o złej pracy pompy
	
	
	

	
	6.5
	Czas pracy pompy z akumulatora min. 15 h przy 5 ml/h
	
	
	

	
	6.6
	Uchwyt do przenoszenia pompy
	
	
	

	
	6.7
	Instrukcja w języku polskim
	
	
	

	
	6.8
	Zapewnienie serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego 
	
	
	

	
	6.9
	Uchwyt do szybkiego montażu i demontażu pompy na ścianie w ambulansie zgodny z wymogami normy PN-EN 1789 w zakresie bezpieczeństwa, posiadający funkcję zasilania pompy i ładowania akumulatora po wpięciu urządzenia do uchwytu.
	
	
	

	7.  DEFIBRYLATOR

	               PARAMETRY OGÓLNE
	Wymogi graniczne
	Informacje jakie muszą być zawarte w kolumnie oferowane parametry
	OFEROWANE PARAMETRY
	Wypełnia zamawiający(spełnia –Tak / nie spełnia NIE

	1. 
	Producent

Marka i typ

Rok produkcji
	
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ), podać markę i model , załączyć  wpis do rejestru wyrobów medycznych, deklarację zgodności CE i folder
	
	

	2. 
	Przenośny, transportowy, odporny na drgania i wstrząsy umożliwiający pracę w różnych warunkach atmosferycznych; 
	TAK
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	3. 
	Posiadający opakowanie transportowe zabezpieczające przed uszkodzeniem wraz z osłoną + uchwyt pozwalający na montaż aparatu w karetce (uchwyt zgodny z normą PN-EN 1789/2008 załączyć potwierdzenie badań na zgodność z normą PN-EN 1789/2008)
	TAK
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	4. 
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	5. 
	Możliwość ładowania akumulatorów z napięcia 230V AC i 12V DC przy pomocy wbudowanej lub zewnętrznej ładowarki.
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	6. 
	Całkowita pojemność akumulatora w aparacie powyżej 3,4 Ah.
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	7. 
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim (komunikaty na ekranie, komendy głosowe i opisy na panelu czołowym).
	TAK
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	8. 
	Wysoko kontrastowy ekran typu EL zapewniający dobrą widoczność pod różnym kątem w warunkach silnego oświetlenia; przekątna ekranu minimum 8 cala, komunikacja z użytkownikiem w języku polskim (komunikaty na ekranie i komendy głosowe), napisy i oznaczenia w języku polskim .
	TAK
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	9. 
	Wyświetlenie minimum 3 krzywych na ekranie.
	TAK
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	        DEFIBRYLACJA

	1. 
	Synchroniczna i asynchroniczna.
	TAK
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	2. 
	Zakres dopuszczalnych poziomów energii przy defibrylacji zewnętrznej od 1 J do 360J
	TAK
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	3. 
	Defibrylacja ręczna i automatyczna.
	TAK
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	4. 
	Tryb doradczy w trybie AED
	TAK
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	5. 
	Defibrylacja przez łyżki twarde i jednorazowe elektrody naklejane.
	TAK
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	6. 
	Defibrylacja dorosłych i dzieci.
	TAK
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	7. 
	Układ kompensacji impedancji ciała pacjenta
	TAK
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	       STYMULACJA PRZESKÓRNA

	1. 
	Częstotliwość impulsów/minutę o min. w zakresie 40-170i/min.
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	2. 
	Prąd stymulacji min. w zakresie 10-140 mA.
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	         MONITOROWANIE EKG

	1. 
	Minimum 12 odprowadzeń z analizą arytmii i interpretacją przebiegu EKG.
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	2. 
	Monitorowanie uniesienia odcinka S-T
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	3. 
	Minimum 30 wzmocnienia sygnału EKG.
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	4. 
	Alarmy górnej i dolnej granicy częstości akcji serca.
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	5. 
	Zabezpieczenia wejścia przed impulsem defibrylacji
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	        PULSOKSYMETRIA

	1. 
	SaO2 (nasycenie krwi tętniczej tlenem).
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	2. 
	Czujnik wielorazowy typu klips na palec dla dzieci i dla dorosłych
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	3. 
	Zakres pomiarowy od 50 do 100%
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	4. 
	Aktualizacja wyniku Sa02 przy każdej wykrętnej fali tętna.
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	5. 
	Zakres kalibracji od 70 do 100%
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	6. 
	Wynik pomiaru Sa02 nasycenia funkcjonalnego powinien być wyświetlany i zapamiętywany.
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	7. 
	Dokładność pomiaru tętna: +/_ 3 na min.
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	         REJESTRACJA

	1. 
	Prezentacja zapisu EKG na ekranie.
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	2. 
	Wydruk EKG.
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	3. 
	Wydruk diagnostycznego badania EKG.
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	4. 
	Automatyczny wydruk przebiegu EKG dla krytycznych zdarzeń.
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	5. 
	Szerokość papieru min. 80 mm.
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	6. 
	Możliwość transmisji 12 odprowadzeniowego EKG z analizą i interpretacją przez telefon komórkowy do stacji odbiorczej. 

Uwaga: Transmisja badań ma się odbywać w systemie powszechnie wykorzystywanym przez kliniki kardiologii inwazyjnej na Mazowszu.
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	        ALARMY

	1. 
	Sygnalizacja dla wszystkich monitorowanych parametrów.
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	2. 
	Alarm VF/VT
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	         WYPOSAŻENIE APARATU

	1. 
	Łyżki twarde dla dorosłych i dla dzieci – 1 kpl.
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	2. 
	Przewód EKG 12 odprowadzeń – 1 kpl.
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	3. 
	Żel
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	4. 
	Uchwyt (podstawa defibrylatora) do mocowania defibrylatora  umożliwiający korzystanie z niego w czasie jazdy. Dołączyć do oferty dokumenty na potwierdzenie zgodności z normą PN – EN 1789 lub oświadczenie Wykonawcy o spełnieniu stawianego wymogu oraz dostarczeniu wymaganego dokumentu w dniu dostawy pojazdu.
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	5. 
	Dwa komplety akumulatorów (w tym komplet baterii zapasowych)
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	6. 
	Przewód do połączenia defibrylatora z telefonem komórkowym.
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	7. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim i folder załączyć
	Tak
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	8. 
	Zgłoszenie do Rejestru wyrobu medycznego oznaczonego znakiem zgodności CE,
	TAK 

(Jeżeli ustawa nakłada taki obowiązek)
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	9. 
	Deklaracja zgodności,
	TAK 

(Jeżeli ustawa nakłada taki obowiązek)
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ),
	
	

	8. GWARANCJA W YPOSAŻENIE MEDYCZNE

	10. 
	Gwarancja na sprzęt i wyposażenie medyczne   min3. [lata]
	Wpisać TAK  (gdy spełnia) lub NIE (gdy nie spełnia wymagań SIWZ)
	
	


Uwaga: w kolumnie „WYMOGI GRANICZNE” TAK – oznacza bezwzględny wymóg.
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