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PRODUCENT


	1.
	  Aparat elektrochirurgiczny(tzw. Koagulacja) 
   z funkcją APC  z wyposażeniem
	szt.
	1
	
	
	
	
	


	RAZEM:
	
	
	



Wymagania:

	lp
	Wymagany parametr urządzenia

	1. 
	Praca w wersji monopolarnej i bipolarnej 

	1. 
	W aparacie zainstalowana funkcja bipolarnego zamykania naczyń i struktur naczyniowych o śr. do 7 mm włącznie. Funkcja bipolarnego zamykania dużych naczyń powinna opierać się na całkowicie automatycznym dozowaniu prądu w.cz. w określonym czasie (funkcja zamykania naczyń obligatoryjnie z funkcją automatycznego stopu)

	1. 
	Współpraca z preparatorem tkanek miękkich  za pomocą strumienia cieczy z możliwością zamocowania diatermii na jednej platformie jezdnej

	1. 
	Oprogramowanie w języku polskim

	1. 
	Wielokolorowy, czytelny ekran dotykowy obrazujący parametry urządzenia, służący do komunikacji aparat-użytkownik, wielkość wyświetlacza min. 10”

	1. 
	Monitorowanie poprawnego przylegania elektrody neutralnej 

	1. 
	Możliwość zapamiętania min. 40 programów i zapisania ich pod nazwą procedury lub nazwiskiem lekarza w języku polskim

	1. 
	Ilość gniazd przyłączeniowych wymiennych:
Monopolarne / uniwersalne – min. 2
bipolarne – min. 2
elektrody biernej – min. 1
Aparat powinien umożliwiać bezpośrednie podłączenie narzędzi monopolarnych w systemie wtyczek jednostopinowych o śr. 5mm i 4mm oraz trzypinowym (bez dodatkowych adapterów)
Aparat powinien umożliwiać bezpośrednie podłączenie narzędzi bipolarnych w systemie wtyczek jedno i dwupinowych o rozstawie 22 i 28,5 mm (bez dodatkowych adapterów)
Aparat powinien umożliwiać bezpośrednie podłączenie kabli elektrody biernej w systemie jednopinowym 

	1. 
	Możliwość wymiany gniazd przyłączeniowych przez użytkownika  bez zdejmowania obudowy

	1. 
	Moc maksymalna dla cięcia monopolarnego  i bipolarnego min. 400 W 

	1. 
	Możliwość wyboru trybu cięcia dla trybu monopolarnego – co najmniej 3 rodzaje: delikatny, osuszający- hemostatyczny i tzw. endocięcie

	1. 
	Możliwość wyboru trybu cięcia dla trybu bipolarnego – co najmniej 2 rodzaje:  delikatny i intensywny

	1. 
	Możliwość regulacji intensywności prądu cięcia każdego w/w rodzaju w skali min. 10-stopniowej 

	1. 
	Możliwość wyboru trybu koagulacji monopolarnej między: delikatną-niekarbonizującą, intensywną-iskrową, preparującą i natryskową

	1. 
	Aparat powinien umożliwić regulację intensywności koagulacji każdego w/w rodzaju w skali min. 10-stopniowej

	1. 
	Możliwość pracy z funkcją automatycznej aktywacji  (po uzyskaniu bezpośredniego kontaktu elektrody  z tkanką) dla koagulacji bipolarnej

	1. 
	Możliwość pracy z funkcją automatycznej dezaktywacji  (po skutecznym skoagulowaniu tkanki)  dla koagulacji  bipolarnej

	1. 
	Możliwość ustawienia aktywacji automatycznego startu dla instrumentów do zamykania dużych naczyń do zabiegów otwartych

	1. 
	Możliwość zmiany  programów manualnie – przez panel diatermii, przez przycisk na włączniku nożnym oraz przez uchwyt elektrod monopolarnych z przyciskami

	1. 
	Bezprzewodowa komunikacja z aparatem – np. do celów serwisowych

	1. 
	Wizualna i akustyczna sygnalizacja nieprawidłowego działania urządzenia. Informacja o niesprawności w formie komunikatu z opisem wyświetlanym na ekranie urządzenia w jęz. polskim. Historia błędów archiwizowana dla potrzeb serwisu

	1. 
	Przystawka argonowa

	1. 
	Aparat powinien zapewniać wybór trybu koagulacji bezkontaktowej w osłonie argonu między:
- koagulacją intensywną (m.in. do tamowania krwawień, usuwania guzów, itp.)
- koagulacją pulsacyjną (m.in. do tamowania drobnych krwawień, likwidacji drobnych struktur)
- koagulacją delikatną (m.in. do płytkiej koagulacji śluzówki)

	1. 
	Regulowany przepływ gazu 0,1 do 8l/min

	1. 
	Reduktor argonowy – 1 szt

	1. 
	Włącznik podwójny nożny z przyciskiem do zmiany programów, przystosowany do mycia w myjce 

	1. 
	Sonda jednorazowa, ø 2,3 mm, długość 2,2 m
z rozpoznawaniem podłączonego instrumentu i zintegrowanym filtrem min. 10 szt. 

	1. 
	Elektroda neutralna jednorazowa owalna o symetrycznych równych powierzchniach dzielonych, powierzchnia części aktywnej 85cm² z  odseparowanym elektrycznie i mechanicznie pierścieniem ekwipotencjalnym o powierzchni 23 cm² pozwalającym na równe rozproszenie prądu upływu na całej powierzchni elektrody. Elektroda wykonana z przepuszczalnej dla powietrza włókniny zapobiegającej powstawaniu odparzeń. – min 50 szt.

	1. 
	Kabel wielorazowy do przyłączania elektrod jednorazowych neutralnych – 1 szt.

	1. 
	Kabel do instrumentów endoskopowych z gniazdem typu „Olympus” (wszystkie stosowane w Pracowni narzędzia endoskopowe mają ten złącza)  1 szt.

	1. 
	Wózek dedykowany do aparatu – 1 szt.
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Załącznik nr 2 do SIWZ


                                                                                                              .......................................
                                                                                                                                                             (miejscowość i data)


[bookmark: _GoBack]
O F E R T A
DLA
SPECJALISTYCZNEGO SZPITALA im. DRA
ALFREDA SOKOŁOWSKIEGO w WAŁBRZYCHU

Nawiązując do ogłoszenia w sprawie przetargu nieograniczonego „Dostawa Aparatu elektrochirurgicznego (tzw. Koagulacja) z funkcją APC wraz z wyposażeniem”-   nr Zp/60/PN-57/20   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 przedmiotu zamówienia 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  liczony od momentu podpisania umowy.(1)

Załączniki do oferty (zgodnie z SIWZ dla Wykonawców):

1. ..............................................................................................................................
1. ..............................................................................................................................
1. ..............................................................................................................................

 (rozszerzyć zgodnie z wymaganiami)	


(1) -  maksymalny termin dostawy – 6 tygodnie.



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









































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 Aparatu elektrochirurgicznego (tzw. Koagulacja) z funkcją APC wraz z wyposażeniem”  nr Zp/60/PN-57/20, 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 Aparatu elektrochirurgicznego (tzw. Koagulacja) z funkcją APC wraz z wyposażeniem”  nr Zp/60/PN-57/20, 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/ych podmiotu/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                                                                                           Zp/60/PN-57/20




................................................. 					                             ................................
     (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                                                                                            Zp/60/PN-57/20





................................................. 					                     ................................
     (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)





10

