                                                                                Załącznik Nr 1                    
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY 

1.Dane dotyczące wykonawcy
Nazwa:
................................................

Siedziba:
................................................
Województwo ……………………..
Adres poczty elektronicznej: 
................................................



Strona internetowa:

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



Numer telefonu:

0 ( .. ) ...................................... tel. kom.   ..................*


Numer faksu:


0 (....  ) ......................................


Numer REGON:

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

Numer NIP:


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

Nr rachunku rozliczeniowego  ................................................................... 


Godziny urzędowania            ...................................................

Jestem:   osoba fizyczną prowadzącą działalność gospodarczą -  nie prowadzącą działalności…/  mikro /   małym   / średnim / dużym /innym    - przedsiębiorstwem  (skreślić niewłaściwe) 

2. Dane dotyczące Zamawiającego

Wojewódzki Specjalistyczny Szpital Dziecięcy  im. Prof.   dr Stanisława Popowskiego w Olsztynie  

Adres siedziby: ul. Żołnierska 18a , 10-561 Olsztyn
NIP 739-29-54-843                                                     Regon 000295580

3. Zobowiązania wykonawcy

Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-63PN-2021, oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:

 3.1  Cena oferty
	Zadanie nr 
	Cena netto zł.
	Podatek VAT w zł.
	Stawka VAT %
	Cena brutto zł

	1
itd
	
	
	
	


/wpisać kwotę łączną  za oferowane zadania z rubryki „Razem” tabel zał. nr 2 i dołączyć wypełniony załącznik z oferowanym zadaniem do oferty/
4.Oświadczam, że:
4.1  Wykonam zamówienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie. 

4.2 Akceptuje termin płatności faktur określony w SWZ.

4.3 Reklamacje będą załatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposób zgłaszania problemów 
i reklamacji pisemnie -  nr faksu i adres .......... .......... .......... .......... .......... .......... .........

4.4 Dotyczy zadania nr  *8, 9. Okres gwarancji wynosić będzie ……..miesięcy 
(*niewłaściwe skreślić) 
Dotyczy okresów gwarancji, który stanowi kryterium oceny ofert. Niezadeklarowanie przez Wykonawcę żadnego z okresów gwarancji, lub nie wpisanie „TAK” w wierszu tabeli przy ilości miesięcy zad. Nr 3, 8, 9 bez podania deklarowanej ilości, uznane będzie za oferowanie minimalnego okresu i przyznanie 0 pkt.
5. Osoby do kontaktów z Zamawiającym

► Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .....tel. kontaktowy……. mail: .......... .......... ....

► Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy:

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .....tel. kontaktowy……mail, : .......... .......... .......... 

6. Pełnomocnik w przypadku składania oferty wspólnej*  /skreślić jeśli nie dotyczy/
Nazwisko, imię ....................................................................................................

Stanowisko ...........................................................................................................

Telefon...................................................Fax.........................................................

Zakres: do reprezentowania w postępowaniu; do reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy; do zawarcia umowy

7. Oświadczenie dotyczące postanowień specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

7.1.
Oświadczamy, że zapoznałem/zapoznaliśmy  się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia, nie wnoszę/ nie wnosimy żadnych zastrzeżeń oraz posiadam(y) niezbędne informacje do przygotowania oferty.

7.2.
Oświadczamy, że uważam(y) się za związanych z ofertą przez czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

7.3.
Oświadczamy, że załączone do specyfikacji istotnych warunków zamówienia wymagania stawiane wykonawcy oraz postanowienia umowy zostały przez nas zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

7.4. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu, oraz że spełniam warunki udziału w przedmiotowym postępowaniu 
7.5 Oświadczam/y, że wybór mojej/naszej oferty  nie** będzie prowadził do powstania u zamawiającego 

       obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług. (jeśli dotyczy należy podać nr 

       zadania i pozycje w zadaniu) 

7.6 Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.
8. Dokumenty

       Informujemy, że :  

► dokumenty, oświadczenia ( wymienić jakie jeśli dotyczy  ): ……………………………… 

dostępne są na stronie (podać adres strony internetowej ) : ……………………………………….
► dokumenty, oświadczenia ( wymienić jakie jeśli dotyczy ) : ………………………… 

dostępne są w dokumentacji przechowywanej przez  Zamawiającego w postępowaniu nr (podać numer postępowania ) : ……………………………………….

9. Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam nw. dokumenty i oświadczenia: ......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... 
.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... ..........itd. 

10.  Zastrzeżenie wykonawcy

Niżej wymienione dokumenty składające się na ofertę nie mogą być ogólnie udostępnione*:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

11.Inne informacje wykonawcy: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………

12. Oferta zawiera,  łącznie  z załącznikami  ..............stron.

13. Wykonam zamówienie z udziałem / bez udziału* n.w podwykonawców .

Nazwa i adres podwykonawcy oraz zakres zamówienia powierzony podwykonawcy (jeśli dotyczy)................................................................................................. (brak wpisu oznacza brak udziału podwykonawców)
___________________________       

Imiona i nazwiska osób 

     

uprawnionych do reprezentowania wykonawcy



____________________________

Czytelne podpisy osób uprawnionych do 

reprezentowania wykonawcy                                   miejscowość i data .......................................

* niepotrzebne skreślić, wpisać nr zadania, dotyczy lub nie dotyczy - odpowiednio itp.
**Jeżeli Oświadczenie ww jest o treści pozytywnej (tj. wybór oferty wykonawcy będzie prowadził obowiązku podatkowego) wówczas ono powinno zawierać:

· potwierdzenie, iż wybór Twojej oferty będzie prowadził do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług,

· wskazanie nazwy (rodzaju) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do powstania takiego obowiązku podatkowego (wskazując jednocześnie nazwę, która znajdzie się później na fakturze),

· wskazanie wartości tego towaru lub usług bez kwoty podatku

               





Do oferty załączyć tylko ofertowany zakres z załącznika nr 2.

                                                        Opis przedmiotu zamówienia        zał. Nr 2 do SWZ

Zadanie 1 - druty, klamry, śruby

	L.p.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto
	Nazwa producenta/nr katalogowy

	1
	Drut Kirschnera trójgraniec długość 70 – 380 mm fi 0,8 – 3,0 mm
	szt. 
	1 200
	
	
	
	
	

	2
	Drut Kirschnera gwintowany długość 150 – 200 mm  (+/* 10 mm) fi 1,0 – 3,0 mm
	szt. 
	500
	
	
	
	
	

	3
	Grotowkręty Schanza samowiercące i samogwintujące  fi: 4,0; 5,0; 6,0 długość 80 – 250 mm
	szt. 
	30
	
	
	
	
	

	4
	Klamra prosta śr. 2,5 mm
	szt. 
	100
	
	
	
	
	

	5
	Klamra prosta śr. 3,2 mm
	szt. 
	100
	
	
	
	
	

	6
	Drut kostny miękki średnica 0,2 – 2,0 mm (po 10m) lub 0,2 – 1,5 mm ( po 10 mb)
	szt. 
	10
	
	
	
	
	

	7
	Śruba  korowa z łbem niskoprofilowym w komplecie z podkładką zębatą. Sruby o śr. 4 mm  lub 4,5 mm i dł.: 4 cm, 4,5 cm, 5 cm, 5,5 cm, 6 cm . Podkładki zębate o krótkich i długich zębach oraz o sr. 14 mm i 18 mm 
	szt. 
	40
	
	
	
	
	

	                                                                                                                         Razem
	
	
	
	
	


Kryterium oceny 100% cena

Zadanie 2-  Pętla do migdałków

	L.p.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena netto
	Wartość netto
	Podatek VAT
	Wartość brutto
	Nr katalogowy

	1
	Pętla z drutu stalowego do resekcji migdałków – śr. elementu tnącego 05-0,6 mm. Jednolita pętla bez żadnych wystających zakończeń drutu na połączeniu. 


	Szt.
	1 500
	
	
	
	
	

	                                                                                                                           Razem
	
	
	
	
	


Kryterium oceny zad. 2  – 30% cena + ocena parametrów techniczno-użytkowych 70%

W celu dokonania oceny użytkowej wymagane jest złożenie wraz z ofertą próbek oferowanego produktu w ilości minimum 2 szt. 

Próbki należy złożyć, przesłać do Zadamawiającego w tradycyjny sposób (kurier lub pocztą) do upływu

terminu składania ofert. Ponieważ „Próbki” podlegają ocenie i stanowią element oferty nie będą podlegały uzupełnieniu po otwarciu ofert.

Ocena parametrów techn.-użytkowych: stopień elastyczności i wytrzymałości drutu stalowego na zerwanie użytego do wykonania pętli, pewność utrzymania zamocowanej pętli w  urządzeniu  i zacisku podczas resekcji – od 0pkt. do 70pkt.

Zadanie 3-   Urządzenie do kriolezji

	L.p.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Jedn. m.
	Ilość
	Cena netto
	Wartość netto
	Podatek VAT zł. 
	Wartość brutto

	1
	Urządzenie do kriolezji
	Szt.
	
	
	
	
	


	
	Nazwa i typ  :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Przeznaczenie  :



	
	Rok produkcji  : min. 2021, urządzenie nowe, nieużywane.

	
	Adres strony internetowej www z opisem produktu oferowanego : ………………


	Parametry techniczne -  kolumna nr 4
	Wymagalność kol. Nr 2
	Parametry oferowane kol. Nr 3

	1.
	Urządzenie do jednoręcznego przenoszenia  - wbudowany uchwyt, ciężar nie większy niż 8kg


	Tak, podać
	

	2.
	Czynnik roboczy pracy urządzenia: podtlenek azotu (N2O) lub dwutlenek węgla (CO2) 


	Tak, podać
	

	3.
	Ciśnienie wejściowe maksymalnie do 60 bar


	Tak, podać
	

	4.
	Urządzenie pracujące w trybie automatycznym sterowanym przełącznikiem nożny


	Tak
	

	5.
	Minimalna temperatura sondy mrożącej -50°C  - -60°C


	Tak, podać
	

	6.
	Intuicyjna obsługa aparatu – przyciski bryzgoszczelne i pokrętło nawigacyjne do szybkiego wyboru podstawowych funkcji


	Tak
	

	7.
	Urządzenie wyposażone w kolorowy ekran LCD o przekątnej min. 8 -calowy z wyświetleniem głównych parametrów pracy takich jak: ciśnienie gazu w sondzie oraz miernik przepływu gazu w sondzie


	Tak, podać
	

	8.
	Włącznik nożny sterujący min. trzyprzyciskowy  pozwalający wykonanie całej procedury kriolezji 
	Tak, podać
	

	9.
	Aparat z funkcją automatycznego czyszczenia sondy. Sonda z wbudowanym mikrochipem zliczającym cykle pracy

 
	Tak, podać
	

	10.
	Możliwość doposażenia aparatu w sondy o różnych zakończeniach i wielkościach, przeznaczone dla wielu specjalności medycznych


	Tak
	

	11.
	Aparat ma posiadać możliwość przeprowadzania neurostymulacji czuciowej i ruchowej


	Tak
	

	12.
	Stymulator stałoprądowy o parametrach min.: częstotliwość 1-200Hz, natężenie prądu do 25mA, szerokość impulsu  do 2000ms, napięcie stymulacji 100V


	Tak, podać
	

	18.
	Uruchomienie neurostymulacji sygnalizowane jest przez sygnał dźwiękowy


	Tak
	

	19.
	Sonda 1,3 - 2,1mm, ostra wraz z dedykowaną do niej kasetą sterylizacyjną perforowaną

 
	Tak
	

	20.
	Sonda 1,3 - 2,1mm, ostra wraz z dedykowaną do niej kasetą sterylizacyjną perforowaną


	Tak
	

	21.
	Mrożenie ciągłe i z programowaniem czasu – min. do 8 minut


	Tak
	

	22.
	Urządzenie min. 1 kanałowe


	Tak podać
	

	23.
	Automatyczne tworzenie raportu z wszystkich etapów procedury i zapis do wewnętrznej pamięci w formacie min. word, pdf, jpg


	Tak
	

	24.
	Funkcje pracy sieciowej portu Ethernet, min: zapis raportów do dysku sieciowego oraz wydruk na drukarce sieciowej,  zdalny serwis funkcji urządzenia


	Tak
	

	25.
	Zapis raportu do pamięci USB


	Tak
	

	26.
	Automatyczne dodanie numeru pacjenta przy pomocy kodu kresowego z historii choroby (skaner kodów wbudowany lub dołączany)


	Tak opis
	

	  27.
	Gniazda przyłączeniowe, min.: przełącznik min. trzyprzyciskowy, wlot gazu, wylot gazu, port Ethernet 1szt, USB 3szt


	Tak opis
	

	28.
	Kaniula do termolezji wraz z mandrynem ( (12G x 62), produkt jednorazowy, sterylny, opakowanie zbiorcze 10 szt
	Tak
	


	II
	Pozostałe wymagania dotyczące przedmiotu zamówienia w zadaniu nr 4  - kardiomonitory i centrala.
	-
	

	1
	Wykonawca zapewnia trwałości produktu i gwarancji proponowanego wyrobu.

Gwarancja udzielona przez wykonawcę obejmuję naprawę lub zmianę wyrobu.
Ponadto wykonawca zapewnia dostępność oryginalnych lub równoważnych części zamiennych przez czas przewidywanego cyklu życia wyrobu, co najmniej przez 8 lat od daty wygaśnięcia gwarancji.
	TAK 
	

	2
	Proponowany wyrób ma spełniać kryteria określone w dyrektywie dotyczącej wyrobów medycznych 93/42/EWG oraz w normie EN IEC 60601-1 definiujące elektryczny sprzęt medyczny.
	TAK  
	

	3
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej przy dostawie.
	Tak 
	

	4
	Pełna minimum 2 letnia gwarancja na  oferowany sprzęt liczona od dnia odbioru końcowego potwierdzonego protokołem z zdawczo-odbiorczym, uruchomienia i instalacji oraz szkolenia.
	TAK podać

gwarancja:

2 lata = 0 pkt.

3 lata = 30 pkt.

4 lata =40 
	

	5
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie Zamawiającego.
	TAK
	

	6
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	TAK
	

	7
	Czas reakcji serwisu do 72 h od zgłoszenia awarii
	TAK
	

	8
	W przypadku, gdy naprawa w okresie gwarancji nie odniesie rezultatu, urządzenie podlega wymianie na nowe.
	TAK
	

	9
	W przypadku, gdy okres niesprawności przekracza 7 dni roboczych Wykonawca zobowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	

	10
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	TAK podać nazwę i adres serwisu
	

	11
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Sekcji Aparatury Medycznej. Potwierdzenie dokumentem – świadectwem uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy dla osób przeszkolonych
	TAK
	

	12
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa 
	TAK
	

	13
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	TAK
	

	14
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	


Objaśnienia do zad. nr 3 - tabela.

W tabeli dotyczącej oferowanego urządzenia – zadanie nr 3 – jeżeli w kolumnach nr 2 „Wymagalne” jest słowo „TAK” lub „TAK/podać lub opisać itp.” wykonawca ma obowiązek w kolumnie nr 3 /odpowiednio w wierszach/ wpisać  słowo „TAK” lub „TAK” i zamieścić  wymagany opis, dane itp. jeśli oferuje urządzenie, które dany parametr lub funkcje posiada.  

W przypadku braku potwierdzenia oferowanego/wymagalnego parametru implantu, poprzez umieszczenie wpisu „NIE” lub nie umieszczeniu żadnego w którymkolwiek wierszu wpisu, albo zaoferowanie urządzenia o parametrze gorszym niż wymagany/ dopuszczalny, oferta wykonawcy traktowana będzie, jako niezgodna opisem przedmiotu zamówienia. Za nie odpowiadającą treści SIWZ uznana będzie również taka oferta, w której wykonawca mimo wpisania w kolumnach tabeli oświadczeń „TAK” lub opisów, zaoferuje produkt, który danego parametru technicznego, funkcji itd. nie będzie w rzeczywistości posiadał,  i nie będzie jej opisanej w dokumentach  ww załączonych do oferty tj. katalogach, instrukcjach itp.   

Za nie odpowiadającą treści SIWZ uznana będzie również taka oferta, w której wykonawca w odniesieniu do wymogów nie poda wymaganych informacji lub nie potwierdzi spełnienia postawionego warunku/wymogu związanego z realizacją przedmiotu zamówienia. 
 INNE. Oferowany przedmiot zamówienia   opisany w  ma być fabrycznie nowy, nieużywany, rok produkcji    2021   kompletny i  gotowy do   użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji dokonywanych przez Zamawiającego.
Zadanie  nr 4 -   wózki inwalidzkie i waga

	L.p.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena netto
	Wartość netto
	Podatek VAT
	Wartość brutto
	Nr katalogowy, typ./model/producent

	1
	Wózek inwalidzki stalowy, możliwość konfiguracji konstrukcji dzięki czemu umożliwiać ma  zmianę istotnych parametrów takich jak: 2 głębokości siedziska, 3 wysokość siedziska od podłoża, 3 wysokości i głębokości podparcia pod łokieć. Wózek gwarantujący obciążenie do 130 kg. Wózek spełnia ma  spełniać normę ISO 7176-19.

Cechy produktu:
· Składana, rama stalowa o konstrukcji krzyżakowej

· Ergonomiczne uchwyty dla opiekuna

· Miękkie nylonowe siedzisko i oparcie,

· Podłokietniki uchylne i wyciągane

· Wyciągane i odchylane na boki podnóżki

· Podnóżki wyposażone w pasy zabezpieczające przed zsuwanie nóg

· Tylne koła wyposażone w system szybkiego demontażu

· Produkt nowy, medyczny, atestowany, rok produkcji 2021
· Minimum 5 lat gwarancji na elementy konstrukcyjne ramy
	Szt.
	3
	
	
	
	
	

	2
	 Wózek inwalidzki aluminiowy 

 
Cechy produktu:
· składana aluminiowa konstrukcja krzyżakowa 
· Wysokość i głębokość siedzenia regulowana, ustawiana w trzech różnych pozycjach.
· Regulowana  wysokość oparcia
· Podłokietniki odchylane i wyciągane
· Poprzez regulację położenia kół tylnych zmienia się środek ciężkości
· Tylne koła wyposażone w system szybkiego demontażu
· Produkt nowy, medyczny, atestowany
· Gwarancja: minimum 5 lat (z wyłączeniem elementów wykonanych z materiałów 
zużywających się w wyniku naturalnego eksploatowania sprzętu) 
Dane techniczne:
· długość całkowita z podnóżkiem: 100 -121 cm (+/- 3cm)
· szerokość siedziska: 39/42/44/46/48/50/55 cm, (+/-2cm)
· szerokość całkowita:59/62/64/66/68/70/74 cm (+/- 2 cm)
· szerokość po złożeniu: 30-35 cm
· wysokość całkowita: 91-101 cm (+/-2cm)
· waga całkowita: max. 19 kg
· wysokość oparcia: 42-46 cm (+/- 2cm)
· odległość siedziska od podnóżka: 34,5- 46 cm (+/- 2 cm) 
· odległość siedziska od podłokietnika: 20-22 cm
· minimalny promień skrętu: 153-155 cm
· maksymalna wytrzymałość: do 150 kg
· Produkt nowy, medyczny, atestowany, rok produkcji 2021
	Szt.
	2
	
	
	
	
	

	3
	Wózek  do transportu osób siedzących; 
Wózek wykonanym ze stopów lekkich przeznaczony dla osób bardzo ciężkich - aluminium; Konstrukcja oparta na podwójnym krzyżaku; Podnóżki jednopłytowe ściągane; Tapicerka anatomiczna; Podłokietniki wyciągane i odchylane za oparcie; Koła tylne wzmacniane -specjalne do przewożenia ciężkich osób nawet do 200 kg, opony kół lane; Wózek wyposażony w hamulce oraz w dodatkowe hamulce dla osoby towarzyszącej; Maksymalne obciążenie 200 kg ±5%;

Dane techniczne:

Długość całkowita z podnóżkiem 114cm ±10%

Szerokość siedziska 60 cm ±10%

Szerokość całkowita 85 cm ±10%

Szerokość po złożeniu: 37,5 cm ±10%

Waga całkowita:  39-40  kg ±10%

Wysokość oparcia: 62 cm ±10%

Odległość siedziska od podnóżka 41,5-51 cm ±10%

Odległość siedziska od podłokietnika 20 cm ±10%

Produkt nowy, medyczny, atestowany, rok produkcji 2021

	szt
	1
	
	
	
	
	

	5
	Waga pediatryczna 
Wyświetlacz wbudowany w obudowę wagi.
Wbudowana miarka do mierzenia długości dzieci z statecznym ogranicznikiem głowy i ruchomym organicznikiem nóg - opcja
Uchwyt po stronie wyświetlacza do bezpiecznego przenoszenia wagi.
Małe zużycie prądu – do 10.000 cykli ważenia na jednym zestawie baterii -  dostarczone razem z wagą w pakiecie.
4 regulowane punkty podparcia wagi.
Łatwe do utrzymania w czystości powierzchnie z tworzywa sztucznego ABS
Wyświetlanie wagi ruchliwego dziecka z funkcją HOLD - pozwala najpierw zająć się dzieckiem, a później zanotować wynik ważenia.
Pomiar masy ciała netto dzięki funkcji TARA, niezależnie od pieluch albo miękkiej podkładki

Obciążenie maksymalne 20 kg

Działka elementarna 5 g<10 kg> 10 g

Wbudowany infantrometr 35-80 cm /podziałka 1 mm

Zasilanie 6 baterii typu R6, zasilacz (opcjonalnie)]

Funkcje – Tara, Hold, automatyczne wyłączanie, BMIF. Gwarancja min. 24 miesiące

	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                           Razem
	
	
	
	
	


Kryterium oceny 100% cena.
Zadanie  5 – krzesła i fotele

	L.p.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena netto
	Wartość netto
	Podatek VAT
	Wartość brutto
	Nr katalogowy

	1
	Krzesło  tapicerowane , na  nogach w kolorze buk.

Tapicerka do wyboru w kolorach odcień beżu (do wyboru przez Zamawiającego)

Szerokość (cm)

43- 45

Głębokość / Długość (cm)

40 - 43

Wysokość (cm)

90 - 92

Wysokość siedziska (cm)

48 -50

Materiał korpusu

Drewno bukowe

Powierzchnia korpusu

Matowa

Stelaż krzesła

Drewno

Powierzchnia siedziska

Tapicerowana


	szt
	4
	
	
	
	
	

	2
	KRZESŁO KONFERENCYJNE  EKOSKÓRA

Siedzisko i oparcie :miękkie, tapicerowane

Rama -  kolor chrom

Atest: Badane Wytrzymałościowo
Atest: Ocen Ergonomiczna Instytutu Medycyny Pracy

 TAPICERKA EKOSKÓRA  KOLOR MIETOWY I SZARY

Skład: warstwa wierzchnia: 100% vinyl, podkład 100% poliester Hi-Loft
Gramatura: 640- 650 g/m2
Odporność na ścieranie: >=300 000 cykli Martindale
Trudnozapalność : EN 1021 1&2 (papieros i zapałka)   

WYMIARY

wysokość siedziska: 45-47 cm

wysokość oparcia:   30 - 35 cm

głębokość siedziska:40-42 cm

szerokość siedziska: 47 -50 cm

Gwarancja min. 24 miesiące

	szt
	4
	
	
	
	
	

	3
	KRZESŁO BIUROWE

Mechanizm permanentnego kontaktu zamontowany w krześle umożliwia regulacje : wysokości siedziska, wysokości oparcia,

kąta nachylenia oparcia względem siedziska odległości siedziska od oparcia,   Profilowane podłokietniki.

Chromowa  pięcioramienna podstawa jezdna , wyposażona w kółka twarde  

TAPICERKA EKOSKÓRA KOLOR MIĘTOWY

Skład: warstwa wierzchnia: 100% vinyl, podkład 100% poliester Hi-Loft
Gramatura: 650 g/m2
Odporność na ścieranie: >=300 000 cykli Martindale
Trudnozapalność: EN 1021 1&2 (papieros i zapałka)  
	szt
	1
	
	
	
	
	

	4
	Ergonomiczny fotel biurowy z zagłówkiem , siatkowym oparciem oraz regulowanymi podłokietnikami, kolor 4 szt. czarne, 2 szt niebieskie paleta do przedstawienia po udzieleniu zamówienia  

 • Siedzisko: tworzywo sztuczne, pianka  wylewania, gęstość pianki  nie gorsze niż 60 kg/m3 , 

 • Oparcie o regulowanej  wysokości, tapicerowane siatką mesh 

• Fotel wyposażony  w profil lędźwiowy o regulowanej wysokości,

 • Czarna nylonowa podstawa  , kółka do powierzchni twardych

 • Zagłówek z regulacją wysokości i  kąta położenia, 

• Podłokietniki  3 D regulowane w  3 płaszczyznach

• Oparcie odchylające się z siedziskiem synchronicznie Z  możliwość blokady w 4 płaszczyznach

, • Kąt pochylenia oparcia 90 - 110 stopni, +/- 1%

 • Kat pochylenia siedziska 0 – 3 stopni, +/-1%

• Regulacja siły oporu 

.• Regulacja wysokość siedziska za pomocą podnośnika pneumatycznego (zakres do 110 mm), 

• Funkcja Anty Shock.

• Atest Wytrzymałości i Bezpieczeństwa Użytkowania zgodnie z: PN-EN 1335-1:2004; PN-EN 1335-2:2009; PN-EN 1335-3:2009.

Możliwość  wyboru tapicerki tkanina lub ekoskóra

• Całkowita wysokość: 1115-1215 mm, +/- 1 %

 • Wysokość siedziska: 430-540 mm, +/- 1 %

• Szerokość siedziska: 520 mm +/- 1 %

• Głębokość siedziska: 445 mm, +/- 1 %

Gwarancja min. 24 miesiące
	szt
	6
	
	
	
	
	


Kryterium oceny 100% cena.
Zadanie nr 6 rękawice  

	L.p.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena netto
	Wartość netto
	Podatek VAT
	Wartość brutto
	Nr katalogowy

	1
	Rękawice diagnostyczne nitrylowe bezpudrowe, z przedłużonym mankietem, niesterylne, niebieskie, chlorowane od wewnątrz, teksturowane na palcach, mankiet rolowany. AQL 1,5, grubość ścianki: na palcu 0,17±0,02mm, na dłoni 0,14 ±0,02mm, na mankiecie 0,10±0,02mm, długość min 290 mm, siła zrywu przed starzeniem min. 13N - potwierdzone badaniami producenta wg EN 455. Wyrób medyczny klasy I oraz środek ochrony indywidualnej kat. III.  Zgodne z EN 455, ASTM F1671. Odporne na przenikanie: min 3 substancji chemicznych na min 2 poziomie zgodnie z  EN ISO 374-1, odporne na przenikanie bakterii, grzybów i wirusów zgodnie z EN ISO 374-5. Odporne na min 2 alkohole stosowane w dezynfekcji o stężeniu min 70% na min 2 poziomie i min 5 cytostatyków na min 3 poziomie wg EN 374-3 – potwierdzone badaniami wg EN 374-3 z jednostki niezależnej. Pozbawione dodatków chemicznych: MBT, ZMBT, BHT, BHA, TMTD  - potwierdzone badaniem metodą HPLC z jednostki niezależnej. Rozmiary S-XL kodowane kolorystycznie na opakowaniu.  Pakowane po 100 szt.
	Op.
	1 200
	
	
	
	
	

	2
	Rękawice diagnostyczne oznakowanych jako wyrób

medyczny* wykonane z nitrylu, bezpudrowe, mankiet rolowany, lekko teksturowanych lub z teksturą na

końcach palców, grubość rękawic na palcu min. 0,08mm, na dłoni min. 0,06mm lub o grubości na palcach ≥0,12 mm, dłoni ≥0,08 mm lub na palcu min.0,09mm, na dłoni min. 0,07mm. Rękawice odporne na przenikanie związków chemicznych (tj. alkohole, zasady, kwasy nieorganiczne, leki cytostatyczne wg EN374 lub EN 374-3, EN455. Dla leków cytostatycznych dopuszcza się normę ASTM D 6987). Rękawice mogą być po procesie chlorowania. AQL maksymalnie do 1,5.Na każdym opakowaniu nadruk serii i data ważności. Opakowanie mogą być zróżnicowane kolorystycznie dla każdego rozmiaru. (Opakowanie rozmiarów od L doXS a’ po 100 szt. rękawic. Łączna zamawiana ilość: sztuk rękawic (słownie:  milion dwieście tysięcy sztuk).
	op
	12 000
	
	
	
	
	


Wymaga się złożenia minimum 2 opakowania jednostkowe w celu przeprowadzenia oceny użytkowej tym 1 op. rozm. M oraz 1 op. rozm. L.

(*Oferowane rękawice mogą posiadać oznakowanie jako wyrób medyczny lub środek ochrony osobistej.)

● Poziom AQL max 1,5 stopnia

● Rękawice mają mieć zgodność z normą EN – 455-1-2-3 dla rękawic medycznych – Zamawiający zastrzega, iż dokument może być zażądany na każdym etapie

postępowania i realizacji zamówienia.

Zamawiający zastrzega sobie prawo do wymagania dostarczenia na etapie badania ofert oryginalnych folderów reklamowych, prospektów, ulotek zawierających podstawowe dane o oferowanym produkcie.

W celu dokonania oceny użytkowej Zamawiający wymaga dostarczenia próbek w  ilościach podanych odpowiednio pod tabelą w zadaniu nr 6
Opakowania zbiorcze i jednostkowe maja posiadać opisy w j. polskim!
3. Kryteria oceny –zad. nr 6 : 60 % cena i 40% ocena parametrów techniczna – użytkowych:

Do 20 pkt.– łatwość w nakładaniu na dłoń, łatwość czucia dotyku przez rękawice, pewność utrzymania i wytrzymałość na rozerwania podczas

nakładaniu na dłoń i podczas wyjmowania rękawic z opakowania.

Do 20 pkt. – reakcja skóry dłoni personelu na rękawice np.: brak zaczerwienienia, świądu skóry itp.
 Próbki należy złożyć, przesłać do Zadamawiającego w tradycyjny sposób (kurier lub pocztą) do upływu

terminu składania ofert. Ponieważ „Próbki” podlegają ocenie i stanowią element oferty nie będą podlegały uzupełnieniu po otwarciu ofert.

Zadanie 7

	L.p.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena netto
	Wartość netto
	Podatek VAT
	Wartość brutto
	Nr katalogowy

	1
	Prześcieradło jednorazowe  wykonane z włókniny polipropylenowej foliowanej gramatura 25 g/m2 – wymiary  160 x 210 cm ( +/- 4 cm)  opakowanie jednostkowe a; 20 szt
	Op.
	360
	
	
	
	
	


Kryteria oceny:

60 %cena + 40% ocena techniczno-użytkowa

−Kryteria oceny użytkowej

0-15 pkt. wytrzymałość na rozdarcia podczas standardowego użytkowania produktu

0-15 pkt. ocena wykończeń, estetyka wykonania 

0-10 pkt. łatwość wyjmowania z opakowań, utrzymywanie się produktu na tułowiu, dopasowanie do tułowia itp.

Zamawiający bezwzględnie wymaga dołączenia do oferty następującej ilości próbek celem dokonania oceny użytkowej.

−Ilość próbek – minimum 1 opakowanie zbiorcze.  Próbki należy złożyć, przesłać do Zadamawiającego w tradycyjny sposób (kurier lub pocztą) do upływu

terminu składania ofert. Ponieważ „Próbki” podlegają ocenie i stanowią element oferty nie będą podlegały uzupełnieniu po otwarciu ofert.

Zadanie 8 Chłodziarka na lekarstwa z elektroniką komfortową

	
	Nazwa i typ  :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Przeznaczenie  :



	
	Rok produkcji  : min. 2021, urządzenie nowe, nieużywane.

	
	Adres strony internetowej www z opisem produktu oferowanego : ………………


	L.p.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena netto
	Wartość netto
	Podatek VAT
	Wartość brutto
	Nr katalogowy

	1
	Chłodziarka medyczna na lekarstwa z elektroniką komfortową 

Zużycie energii w ciągu roku max. 320 kWh/a

Poziom szumu do 48 dB, pojemność użytkowa całkowita 270-280 l, pojemność całkowita brutto 350-365 l, wymiary zewnętrzne 180/60,/60 ( w/s/g) +/- 5cm

Sterowanie elektroniczne, maksymalna fluktuacja 3,6 0C, Gradient 4,10C; cyfrowy wyświetlacz temperatury, kierunek otwierania drzwi – zmiennie po prawej, styl drzwi HardLine ; ergonomiczny uchwyt drążkowy z mechaniką otwierania drzwi. Monitorowana automatyczne temperatura wewnątrz chłodziarki. Drzwi zamykane na klucz.

Deklaracja CE dla wyrobu medycznego. 

Gwarancja min. 24 miesiące

	Szt.
	1
	
	
	
	
	


Kryteria oceny: 60 % cena – Gwarancja 40%  

Gwarancja,  minimum 24 miesiące dla całego pakietu. (parametr oceniany). Okres gwarancji podać w zał. nr 1 do SWZ pkt 4   gdzie 24 miesiące = 0pkt; 36 miesięcy = 30 pkt. 48 i więcej = 40 pkt; 

Zadanie 9  Aparat kriochirurgiczny

	
	Nazwa i typ  :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Przeznaczenie  :



	
	Rok produkcji  : min. 2021, urządzenie nowe, nieużywane.

	
	Adres strony internetowej www z opisem produktu oferowanego : ………………


	L.p.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena netto
	Wartość netto
	Podatek VAT
	Wartość brutto
	Nr katalogowy

	1
	Aparat kriochirurgiczny przeznczony do leczenia zmian skórnych zasilany ciekłym azotem z pojemnika o poj. pojemność 300-350 ml. Pojemnik minimum 1 sztuka w zestawie z urządzeniem.

Aparat nie wymagający podstawki, statywu  i zasilania elektrycznego

Płytka z ogranicznikami pola mrożenia min 1 szt

W zestawie aparatu:

 - Minimum  1 sonda natryskowa prosta długa

-  min. 4 sondy natryskowe krótkie o różnych średnicach wylotu

-  min. 1 sonda natryskowa wygięta

-  min. 4 sondy kontaktowe zagięte  o średnicach min. 1mm, 2mm,
 3mm, 5mm

-  min 2 sondy walcowe o średnicach 1 cm i 3 cm

Całkowita wysokość aparatu nie większa niż 23cm

Wymiana sond przy temperaturze roboczej bez konieczności 
odmrażania

Waga pustego aparatu nie wyższa niż 450g

Zawór bezpieczeństwa, nie pozwalający na powstanie

 wysokiego ciśnienia w aparacie

Czas statycznego przechowywania azotu dla aparatu 
min. 10 godzin (300ml)


	szt
	1
	
	
	
	
	


Kryterium oceny :cena 60 %

Gwarancja 40%  -  minimum 24 miesiące dla całego pakietu. (parametr oceniany). Okres gwarancji podać w zał. nr 1 do SWZ pkt 4   gdzie 24 miesiące = 0pkt; 36 miesięcy = 30 pkt. 48 i więcej = 40 pkt; 

Objaśnienia. 

Dotyczy zadania nr  .

W celu dokonania oceny użytkowej wymagane jest złożenie wraz z ofertą próbek.   Próbki należy złożyć, przesłać do Zadamawiającego w tradycyjny sposób (kurier lub pocztą)  do upływu terminu składania ofert na adres siedziby Zamawiającego: 10-561 Olsztyn, ul. Żołnierska 18a pok. Nr 01,  z dopiskiem „Próbki SZP-332-63PN-2021“ 
· Uwaga. Ponieważ „Próbki” podlegają ocenie i stanowią element oferty nie będą podlegały uzupełnieniu po otwarciu ofert. Brak próbek powoduje odrzucenie oferty.
Tabelę wypełnić odpowiednio wg wzoru ww. dla każdego oferowanego zadania oddzielnie i załączyć do oferty. Wartość poz. Razem  -  należy przenieść do formularza ofertowego. Zał. nr 1 do SWZ.
Załącznik nr 3
Wykonawca:

………………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2019 r.– Prawo zamówień publicznych (Dz. U. 2019 poz. 2019 z późn. zm.) (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego  pn. Druty ortopedyczne, pętle do migdałków, urządzenie do kriokinezji, wózki inwalidzkie, rękawice diagnostyczne, prześcieradła jednorazowe, krzesła, fotele itp., prowadzonego przez Wojewódzki Specjalistyczny Szpital Dziecięcy w Olsztynie (nr spr SZP-332-63PN-2021), oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

· Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 108 ustawy Pzp.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 108 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust 2 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: 

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

…………………………………………………………………………………………..………………….............………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)
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