Załącznik nr 1 do SIWZ



Cyklometr z monitorowaniem pO2, pCO2  zapisem EKG.

	L.p
	Przedmiot zamówienia
	j.m.

	Ilość

	Cena
netto
	Cena
brutto
	Wartość
netto
	Wartość
brutto

	1.
	Cyklometr z monitorowaniem pO2, pCO2  zapisem EKG.
	szt.
	2
	
	
	
	

	
	Razem
	
	
	
	
	
	




Wymagania :

System do wielostanowiskowej rehabilitacji kardiologicznej w wersji z 2 stanowiskami treningowymi. 

	Skład systemu

	1.
	Zestaw komputerowy z oprogramowaniem do wielostanowiskowej rehabilitacji kardiologicznej
dla 1-16 stanowisk – 1 kpl.
Parametry minimalne:
- procesor Intel Core i5,
- 4 GB RAM,
- 1 TB HDD.

	2.
	Monitor LCD min. 24” – 1 szt.

	3.
	Monochromatyczna drukarka laserowa – 1 szt.

	4.
	Rower rehabilitacyjny – 2 szt.

	5.
	Bezprzewodowe moduły EKG do prowadzenia rehabilitacji kardiologicznej – 2 szt.

	6.
	Zbiorcza ładowarka do bezprzewodowych modułów EKG – 1 szt.

	7.
	Urządzenie do bezpiecznego zasilania systemów medycznych z jednofazowej sieci elektrycznej – 1 szt.

	8.
	Biurko komputerowe – 1 szt.

	Funkcjonalność systemu do wielostanowiskowej rehabilitacji kardiologicznej

	1.
	Bezprzewodowa komunikacja z systemem nadzorującym oraz sterowanie rowerami rehabilitacyjnymi 

	2.
	Bezprzewodowa transmisja sygnału EKG z pacjenta do systemu nadzorującego

	3.
	Automatyczne kojarzenie bezprzewodowego modułu EKG z dowolnym rowerem rehabilitacyjnym w ramach oferowanego systemu

	4.
	Możliwość niezależnego programowania parametrów treningowych dla każdego pacjenta w sposób graficzny i ręczny

	5.
	Programowanie treningów: interwałowych, ze stabilizacją akcji serca, z programowym narastaniem i obniżaniem obciążenia, ustalanie punktów pomiaru ciśnienia krwi oraz kombinacje powyższych

	6.
	Możliwość automatycznego tworzenia treningów z wykorzystaniem szablonów wraz z możliwością ich późniejszej modyfikacji

	7.
	Możliwość tworzenia własnych szablonów treningu

	8.
	Możliwość edycji treningu w czasie jego trwania

	9.
	Monitorowanie dwóch odprowadzeń EKG wraz z pełną archiwizacją zapisu EKG – przed rozpoczęciem treningu, w trakcie treningu i po jego zakończeniu aż do momentu przerwania zapisu przez personel medyczny

	10.
	Monitorowanie częstości akcji serca w zakresie min. 20 – 200 ud./min.

	11.
	Prezentacja na ekranie dwóch nałożonych na siebie zespołów PQRST – z fazy spoczynkowej i aktualnie wyliczanego podczas treningu

	12.
	Automatyczna detekcja i klasyfikacja podstawowych rodzajów arytmii zapamiętywanych w postaci zdarzeń EKG

	13.
	Możliwość ręcznego dodawania zdarzeń EKG w trakcie trwania treningu i po jego zakończeniu

	14.
	Możliwość podglądu zarejestrowanego EKG w trakcie trwania treningu, podglądu zdarzeń wraz z możliwością ich wydruku z poziomu treningu

	15.
	Możliwość podglądu wcześniejszych treningów wykonanych przez pacjenta z poziomu treningu

	16.
	Indywidualne przydzielanie limitów mocy dla każdego pacjenta

	17.
	Indywidualne przydzielanie limitów tętna dla każdego pacjenta – możliwość ustawienia dolnej i górnej granicy przekroczenia tętna

	18.
	Monitorowanie alarmu przekroczenia zadanego limitu tętna

	19.
	Wyświetlanie planowanej wartości mocy dla roweru i rzeczywistej wartości uzyskiwanej przez pacjenta

	20.
	Możliwość rozpoczęcia treningu przez personel medyczny lub pacjenta

	21.
	Archiwizowane dane pacjenta, min.: imię i nazwisko, adres zamieszkania, wzrost, waga, wiek, przyjmowane leki

	22.
	Archiwizacja badań dla każdego pacjenta, min.: dane pacjenta, pełny zapis 2 odprowadzeń EKG, trend częstości akcji serca, trend obciążenia mocy dla roweru, trend ciśnienia tętniczego krwi, zapis znaczników arytmii na zapisanym przebiegu EKG, wartość pracy wykonanej w czasie treningu

	23.
	Ocena treningu wg skali Borga, możliwość wyboru skali 10- lub 20-stopniowej

	24.
	Automatyczne wyliczanie wskaźnika BMI z podanych wartości

	25.
	Możliwość zastosowania kart chipowych do szybkiej identyfikacji pacjentów i inicjalizacji treningu

	26.
	Możliwość zakładania kart pacjentów przy użyciu kart chipowych NFZ

	27.
	Wzmacniacz sygnału EKG 2-kanałowy, różnicowy, zabezpieczony przed defibrylacją, filtr izolinii oraz filtr zakłóceń sieciowych 50 Hz

	28.
	Program i instrukcja obsługi w języku polskim

	Rowery rehabilitacyjne

	1.
	Bezprzewodowa współpraca z wielostanowiskowym systemem rehabilitacji kardiologicznej

	2.
	Możliwość późniejszej rozbudowy – wyposażenia cykloergometru w miernik automatycznego pomiaru ciśnienia tętniczego krwi

	3.
	Automatyczne (programowalne) lub ręczne zadawanie obciążenia

	4.
	Moc cykloergometru w zakresie min. 10 – 950 W

	5.
	Elektromagnetyczny system hamowania

	6.
	Zakres obrotów w zakresie min. 30 – 160 obr./min.

	7.
	Obciążenie pacjenta niezależne od prędkości pedałowania w zakresie min. 30 – 160 obr./min.

	8.
	Masa roweru do 50 kg

	9.
	Pionowa regulacja siodełka

	10.
	Wbudowany czytnik kart chipowych wykorzystywany przy inicjalizacji treningu lub odczytu danych z kart chipowych NFZ

	11.
	Pulpit sterujący z wyświetlaczem graficznym LCD

	12.
	Sygnalizacja graficzna komunikatów dla pacjenta, min.: przyspiesz (za małe obroty), zwolnij (za duże obroty), właściwe obroty

	13.
	Dopuszczalna masa pacjenta do 150 kg

	14.
	Automatyczna kalibracja systemu pomiarowego

	15.
	Zasilanie 230 V, 50 Hz

	16.
	Program i instrukcja obsługi w języku polskim





.................................................................                      (pieczęć i podpis Wykonawcy lub osób                          upoważnionych przez Wykonawcę)

Załącznik nr 2 do SIWZ

O F E R T A
DLA
SPECJALISTYCZNEGO SZPITALA im. DRA
ALFREDA SOKOŁOWSKIEGO w WAŁBRZYCHU


Nawiązując do ogłoszenia w sprawie przetargu nieograniczonego na :  „Dostawa Cyklometru z monitorowaniem pO2, pCO2,  zapisem EKG "  -     - Zp/51/PN-49/19 informujemy, że składamy ofertę w przedmiotowym postępowaniu.

1. Zarejestrowana nazwa Przedsiębiorstwa:

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

2. Zarejestrowany adres Przedsiębiorstwa:

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

REGON: .............................................                  NIP: .............................................

Numer telefonu .....................................  Numer teleksu /fax .....................................

e-mail…………………………………..
Czy wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem   :
T   /    N
                                                 
3. Oferujemy dostawę towaru o parametrach określonych w załączniku nr 1 do SIWZ, zgodnie formularzem cenowym stanowiącym załącznik do oferty za wynagrodzeniem w kwocie:


      „netto” ...................... PLN, (słownie: ............................................................................

................................................................................... złotych),

podatek VAT – …….. %: .................. PLN,

„brutto” ........................ PLN, (słownie: ..........................................................................

.................................................................................................... złotych).
                                              
4.  Gwarantujemy ……. tygodniowy termin dostawy przedmiotu zamówienia od momentu podpisania umowy*. 


Załączniki do oferty (zgodnie z SIWZ dla Wykonawców):

1. ..............................................................................................................................
2. ..............................................................................................................................
3. ..............................................................................................................................

 (rozszerzyć zgodnie z wymaganiami)	

              .................................................................                      (pieczęć i podpis Wykonawcy lub osób                          upoważnionych przez Wykonawcę)





*(maksymalny termin dostawy przedmiotu zamówienia od momentu podpisania umowy- 14 tygodni) 





























Załącznik nr 4  do SIWZ 

Zamawiający:
Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołowskiego
ul. Sokołowskiego 4
58-309 Wałbrzych
                                                                                                       
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. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 
Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 
DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Dostawa Cyklometru z monitorowaniem pO2, pCO2  zapisem EKG "  - nr Zp/51/PN-49/19, prowadzonego przez Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołowskiego w Wałbrzychu oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust 1 pkt. 12-23 ustawy Pzp.
Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 5 pkt. 1 i/lub 4   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. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 pkt 1 i/lub 4 ustawy Pzp).Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: 
………………………………………………………………………………………………………………...........
…………………………………………………………………………………………..…………………...........…
…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 
							

…………………………………………
                                                                                                                           (podpis)


OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.:…………………………………………………………………….………………………(podać pełną nazwę/
firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)nie podlega/ją wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość),dnia …………………. r.
							…………………………………………
(podpis)
[UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy zamawiający przewidział możliwość, o której mowa w art. 25a ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NAKTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, będący/e podwykonawcą/ami:  …………………………..…. (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG),nie podlega/ą wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (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)






Załącznik nr 5  do SIWZ

Zamawiający:
                                                                                                           Specjalistyczny Szpital
                                                                                                          im. dra Alfreda Sokołowskiego
         ul. Sokołowskiego 4
           58-309 Wałbrzych

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. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 
Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn„Dostawa Cyklometru z monitorowaniem pO2, pCO2  zapisem EKG "  - nr Zp/51/PN-49/19, prowadzonego przez Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołowskiego w Wałbrzychu oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w  SIWZ.

…………….……. (miejscowość),dnia ………….……. r. 
							…………………………………………
(podpis)
INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW:
Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w………………………………………………………...………..(wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału w postępowaniu), polegam na zasobach następującego/ychpodmiotu/ów: ……………………………………………………………………….
………………………………..,w następującym zakresie: …………………………………………
…………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 

…………….……. (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)





































Załącznik nr 6  do SIWZ




................................................. 					                             ................................
     (pieczątka Wykonawcy) 							 (miejscowość i data)
               			       

 Oświadczenie 
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.*



.................................................................
(pieczęć i podpis Wykonawcy lub osób uprawnionych przez niego)








______________________________
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 
* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
Załącznik nr 7 do SIWZ





................................................. 					                     ................................
     (pieczątka Wykonawcy) 					                     (miejscowość i data)
     



OŚWIADCZENIE

            Oświadczam, że zapoznałem się i akceptuję projekt umowy będący załącznikiem nr 3

 do SIWZ.




.................................................................
(pieczęć i podpis Wykonawcy lub osób uprawnionych przez niego)

