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1. NAZWA ORAZ ADRES ZAMAWIAJĄCEGO
ZAMAWIAJĄCY: 

Miejska Stacja Pogotowia Ratunkowego w Gdyni, Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej – zwana dalej także Miejską Stacją Pogotowia Ratunkowego w Gdyni lub Zamawiającym.

81-394 Gdynia, ul. Żwirki i Wigury 14, 81-394 Gdynia.

KRS: 0000011428; REGON: 190502151.

2. DEFINICJE ORAZ TRYB UDZIELENIA ZAMÓWIENIA

DEFINICJE: 

USTAWA - ustawa z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych (tj. z dnia 8 czerwca 2010 r., Dz. U. Nr 113, poz. 759 z późn. zm.), zwana dalej także Ustawą.

SPECYFIKACJA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA - zwana dalej także SIWZ - oznacza niniejszy dokument wraz ze wszystkimi załącznikami, wzorami, formularzami i innymi dokumentami stanowiącymi jej integralną część. 

OFERTA - zestawienie wszystkich załączników, oświadczeń, wzorów i dokumentów żądanych przez Zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, wypełnionych ściśle z wymaganiami i warunkami w niej określonymi.

TRYB UDZIELENIA ZAMÓWIENIA:

Zamawiający prowadzi niniejsze postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego, zgodnie z przepisami art. 10 ust.1 oraz art. 39-46  Ustawy, w procedurze adekwatnej dla wartości zamówienia nie przekraczającej kwoty określonej w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 Ustawy.
3. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA ORAZ TERMIN WYKONANIA ZAMÓWIENIA.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA: 

Przedmiotem zamówienia jest dostawa do Miejskiej Stacji Pogotowia Ratunkowego w Gdyni przez Wykonawcę dwóch, fabrycznie nowych (rok produkcji 2011 r.) ambulansów sanitarnych (zwanych w dalszej treści SIWZ: AMBULANSEM I, AMBULANSEM II, pojazdami bazowymi lub karetkami) wraz z wyposażeniem medycznym (zwanym w dalszej treści SIWZ wyposażeniem) spełniających wymogi Polskiej Normy PN EN 1789 i PN EN 1865 oraz poniższe, graniczne (bezwzględnie wymagane) parametry techniczno-użytkowe:

Przedmiot zamówienia winien mieć zapewnioną:

· gwarancję min. 24 miesiące, bez limitu kilometrów, od daty podpisania protokołu odbioru (bez zastrzeżeń ze strony Zamawiającego) – na (każdy) pojazd bazowy z zabudową i na sprzęt medyczny.

· gwarancja min. 60 miesięcy, bez limitu kilometrów, na perforację nadwozia (każdego) pojazdu bazowego.

	Lp.
	Wymagane graniczne parametry techniczno-użytkowe AMBULANS I

	                       1
	2

	1
	sprzęt fabrycznie nowy, rok produkcji  2011

	2
	aktualne świadectwo homologacji zaoferowanego ambulansu wraz z zabudową

	NADWOZIE



	3
	typu „furgon” do 3,5 t dopuszczalnej masy całkowitej

	4
	przystosowany do przewozu min 4 osób (z kierowcą) w pozycji siedzącej + 1 osoba w pozycji leżącej na noszach

	5
	wysokość przedziału medycznego min.1,6 m 

	6
	długość przedziału medycznego min. 2,6 m 

	7
	szerokość przedziału medycznego min. 1,60 m 

	8
	drzwi tylne wysokie, przeszklone, ze stopniem, otwierane na boki od kąta 0o do kąta min. 180º 

	9
	drzwi boczne prawe przesuwane do tyłu z otwieraną szybą, wyjście ze stopniem stałym wewnętrznym lub ze stopniem automatycznie wysuwanym/chowanym przy otwieraniu/zamykaniu drzwi

	10
	lakier w kolorze białym

	11
	autoalarm

	12
	okna w kabinie sanitarnej pokryte w 2/3 wysokości folią półprzeźroczystą lub zmatowione. Okno boczne drzwi przesuwnych z możliwością przesuwania szyby

	13
	centralny zamek wszystkich drzwi z autoalarmem, sterowany pilotem

	SILNIK



	14
	z zapłonem samoczynnym turbodoładowany, z bezpośrednim wtryskiem paliwa typu COMMON RAIL

	15
	moc silnika minimum 110 kW 

	16
	o pojemności powyżej 2000 cm3

	ZESPÓŁ PRZENIESIENIA NAPĘDU



	17
	skrzynia biegów manualna, zsynchronizowana, 6 –biegowa.

	18
	napęd na koła tylne 

	19
	elektroniczny system stabilizacji toru jazdy (ESP)

	zawieszenie



	20
	gwarantujące dobrą przyczepność kół do nawierzchni, stabilność i manewrowość w trudnym terenie, umożliwiające komfortowy przewóz pacjentów

	21
	fabryczny stabilizator osi przedniej i tylnej lub fabryczne zawieszenie pneumatyczne lub fabryczne zawieszenie niezależne (fabryczne tj. będące oryginalnym wyposażeniem pojazdu bazowego)

	UKŁAD HAMULCOWY



	22
	system ABS zapobiegający blokadzie kół podczas hamowania

	23
	elektroniczny system podziału siły hamowania

	24
	system zapobiegający poślizgowi kół osi napędzanej  

	25
	system wspomagania nagłego hamowania  

	UKŁAD KIEROWNICZY



	26
	ze wspomaganiem

	OGRZEWANIE I WENTYLACJA



	27
	ogrzewanie przedziału medycznego cieczą chłodzącą silnik poprzez nagrzewnicę zamontowaną 
w przedziale medycznym

	28
	ogrzewanie postojowe – grzejnik elektryczny z sieci 230 V z możliwością ustawienia temperatury i termostatem, min. moc grzewcza 2000 W

	29
	niezależny od pracy silnika system ogrzewania przedziału kierowcy i przedziału medycznego o mocy min. 5,0 kW, umożliwiający ogrzanie silnika a także kabiny kierowcy i przedziału medycznego przed rozruchem silnika z możliwością ustawienia temperatury i termostatem

	30
	mechaniczna wentylacja nawiewno – wywiewna zapewniająca prawidłową wentylację przedziału medycznego

	31
	klimatyzacja dwuparownikowa, oddzielna dla przedziału sanitarnego i kabiny kierowcy

	32
	szyber dach o wymiarach min. 500 mm x 500 mm  (podać markę i model)

	INSTALACJA ELEKTRYCZNA



	33
	zespół 2 akumulatorów o łącznej pojemności min. 180 Ah do zasilania wszystkich odbiorników prądu

	34
	zasilanie zewnętrzne 230 V z 2 gniazdami wewnętrznymi z zabezpieczeniem uniemożliwiającym rozruch silnika przy podłączonym zasilaniu zewnętrznym oraz z zabezpieczeniem przeciwporażeniowym

	35
	automatyczna ładowarka akumulatorowa umożliwiająca jednoczesne ładowanie dwóch akumulatorów na postoju 

	36
	min. 4 gniazda 12 V w przedziale medycznym (w tym jedno 20A), do podłączenia urządzeń medycznych. Gniazda zabezpieczone przed zalaniem i zabrudzeniem, wyposażone we wtyki 

	37
	grzałka w bloku silnika zasilania z sieci 230 V (działająca po podpięciu ambulansu do sieci 230V)

	SYGNALIZACJA ŚWIETLNO-DŹWIĘKOWA I OZNAKOWANIE


	38
	belka świetlna niebieska z lampami pulsacyjnymi typu stroboskopowego zamontowana w przedniej części dachu pojazdu 

	39
	2 niebieskie lampy pulsacyjne barwy niebieskiej typu LED na wysokości pasa przedniego

	40
	2 niebieskie lampy pulsacyjne barwy niebieskiej typu LED na błotnikach przednich

	41
	2 niebieskie lampy pulsacyjne barwy niebieskiej typu LED w lusterkach bocznych strony prawej i lewej

	42
	lampa pulsacyjna typu stroboskopowego lub LED zamontowana w tylnej części dachu pojazdu, 

	43
	lampy świateł pozycyjnych na drzwiach tylnych w pozycji „otwartej”

	44
	żółte światła awaryjne nad tylnymi drzwiami

	45
	pas odblaskowy barwy niebieskiej dookoła pojazdu na wysokości linii podziału nadwozia, dodatkowy pas czerwony pod niebieskim oraz wokół dachu 

	46
	napis lustrzany AMBULANS z przodu pojazdu

	47
	standardowe oznaczenie typu karetki literą „P” wpisaną w okrąg na bokach  i drzwiach tylnych pojazdu

	48
	oznakowanie symbolem ratownictwa medycznego na bokach i drzwiach tylnych

	49
	reflektory zewnętrzne po bokach pojazdu, po 2 z każdej strony, ze światłem rozproszonym do oświetlenia miejsca akcji, włączanie i wyłączanie reflektorów zarówno z kabiny kierowcy jak i z przedziału medycznego

	50
	sygnał dźwiękowy modulowany o mocy min. 100W z możliwością podawania komunikatów głosem.

	51
	dodatkowe sygnały pneumatyczne przeznaczone do pracy ciągłej.

	ŁĄCZNOŚĆ RADIOWA



	52
	miejsce do montażu radiotelefonu w kabinie kierowcy.

	53
	antena radiotelefonu zamontowana na dachu pojazdu spełniająca następujące wymogi:

a. zakres częstotliwości -168-170 MHz

b. współczynnik fali stojącej -1,6

c. polaryzacja pionowa

d. charakterystyka promieniowania –dookólna

e. odporność na działanie wiatru 55 m/s

	54
	radiotelefon przewoźny marki Motorola mod. GM 360 lub równoważny tj. o porównywalnych parametrach technicznych, posiadający:

a. aktualną homologację,
b. zakres częstotliwości 136-174 MHz 
c. liczbę kanałów min. 250 
d. odstęp międzykanałowy 12,5 kHz,
e. zasilanie 12 do 14,5 V (z uziemionym minusem),

	55
	radiotelefon przenośny marki Motorola mod. GP 340 z ładowarką lub równoważny tj. o porównywalnych parametrach technicznych:

a. aktualna homologacja,
b. zakres częstotliwości 136-174 MHz 
c. liczbę kanałów min. 16 
d. odstęp międzykanałowy 12,5 kHz,

e. zasilanie: akumulator

	OŚWIETLENIE PRZEDZIAŁU MEDYCZNEGO


	56
	oświetlenie rozproszone w kolorze naturalnym, realizowane przez min. 6 profesjonalnych lamp 

	57
	oświetlenie punktowe – z regulacją kąta , halogenowe punkty świetlne nad noszami w suficie, umożliwiające bezpieczną obsługę pacjenta

	WYPOSAŻENIE PRZEDZIAŁU MEDYCZNEGO


	58
	antypoślizgowa podłoga, wzmocniona, połączona szczelnie z zabudową ścian.

	59
	ściany boczne, sufit i podłoga pokryte specjalnym tworzywem sztucznym – łatwo zmywalnym i odpornym na środki dezynfekujące

	60
	ściany boczne wzmocnione płytami np. z aluminium, przystosowane do zamocowania sprzętu medycznego

	61
	ściany boczne i sufit w kolorze białym

	62
	na prawej ścianie minimum jeden fotel obrotowy wyposażony w bezwładnościowe, trzypunktowe pasy bezpieczeństwa i zagłówek (regulowany lub zintegrowany), ze składanym do pionu siedziskiem i regulowanym oparciem pod plecami (regulowany kąt oparcia w zakresie co najmniej 30 stopni), 

	63
	fotel u wezgłowia noszy (przy ścianie działowej) usytuowany tyłem do kierunku jazdy, ze składanym do pionu siedziskiem, zagłówkiem (regulowanym lub zintegrowanym), bezwładnościowym pasem o minimum dwóch punktach kotwiczenia,

	64
	kabina kierowcy oddzielona od przedziału medycznego przegrodą zapewniającą możliwość oddzielenia obu przedziałów oraz komunikację pomiędzy personelem medycznym a kierowcą, przegroda ma być wyposażona w drzwi spełniające normę PN EN 1789

	65
	na ścianach bocznych zestawy szafek i półek wykonanych z tworzywa sztucznego, zabezpieczone przed niekontrolowanym wypadnięciem  umieszczonych tam przedmiotów 

	66
	termobox do ogrzewania płynów infuzyjnych

	67
	sufitowe uchwyty do kroplówek na min. 3 szt. pojemników

	68
	sufitowy uchwyt dla personelu medycznego

	69
	szyna typu Modura dł. min 30 cm na ścianie lewej

	70
	centralna instalacja tlenowa:

a. minimum 2 gniazda poboru tlenu na ścianie lewej monoblokowe typu panelowego wyposażone 
w min. 1 przepływomierz obrotowy
b. minimum 1 gniazdo poboru tlenu w suficie, monoblokowe typu panelowego 
c. 2 szt. butli tlenowych 10 l z reduktorami (konstrukcja reduktora umożliwiająca montaż i demontaż reduktora bez konieczności używania kluczy)

	71
	konstrukcja ma zapewnić możliwość swobodnego dostępu do zaworów butli tlenowych oraz obserwacji manometrów reduktorów tlenowych bez potrzeby zdejmowania osłony

	72
	konstrukcja instalacji tlenowej ma umożliwiać zasilanie paneli tlenowych równocześnie z obu butli tlenowych bez potrzeby zdejmowania osłony

	73
	podstawa (laweta) pod nosze główne posiadająca płynny przesuw boczny, możliwość pochyłu o min. 100 do pozycji Trendelenburga i Antytrendelenburga, (pozycji drenażowej), z wysuwem na zewnątrz pojazdu umożliwiającym wjazd noszy na lawetę

	74
	miejsce mocowania wraz z uchwytem defibrylatora umożliwiające korzystanie w czasie jazdy

	75
	miejsce mocowania wraz z uchwytem respiratora umożliwiające korzystanie w czasie jazdy

	76
	panel sterujący:

· informujący o temperaturze w przedziale medycznym oraz na zewnątrz pojazdu

· z funkcją zegara (aktualny czas) i kalendarza (dzień, data)

· regulujący pracę termoboxa stacjonarnego 

· sterujący oświetleniem przedziału medycznego 

· sterujący systemem wentylacji przedziału medycznego

· sterujący system ogrzewania  przedziału medycznego  

	WYPOSAŻENIE POJAZDU


	77
	urządzenie do wybijania szyb

	78
	dodatkowa gaśnica w przedziale medycznym

	79
	kosz na śmieci

	80
	nóż do przecięcia pasów bezpieczeństwa

	81
	kabina kierowcy dwuosobowa

	82
	czołowa poduszka powietrzna dla kierowcy i pasażera

	83
	dodatkowy przenośny szperacz do oświetlania miejsca akcji wyposażony w ładowarkę samochodową

	84
	kamera cofania + wyświetlacz LCD zamontowany w kabinie kierowcy

	85
	nawigacja samochodowa z ekranem o przekątnej min 4,3 cala, z zainstalowanymi mapami Polski i Europy

	86
	radioodtwarzacz CD z dodatkowym głośnikiem zamontowanym w przedziale medycznym

	87
	fabryczny aktywny system serwisowy automatycznie obliczający na podstawie sposobu i warunków eksploatacji (np. na podstawie lepkości oleju silnikowego) ilość kilometrów do następnego przeglądu serwisowego. System ma działać przez cały okres użytkowania pojazdu tj. wskazywać ilość kilometrów do następnego przeglądu serwisowego w każdym momencie użytkowania pojazdu

	SPRZĘT MEDYCZNY


	NOSZE GŁÓWNE


	88
	oznaczenie producenta

	89
	marka i model

	90
	przystosowane do prowadzenia reanimacji wyposażone w twardą płytę na całej długości pod materacem umożliwiająca ustawienie wszystkich dostępnych funkcji

	91
	nosze potrójnie łamane z możliwością ustawienia pozycji przeciwwstrząsowej i pozycji zmniejszającej napięcie mięśni brzucha

	92
	z możliwością płynnej regulacji kąta nachylenia oparcia pod plecami do min 75 stopni

	93
	z zestawem pasów szelkowych i poprzecznych zabezpieczających pacjenta o regulowanej długości mocowanych bezpośrednio do ramy noszy

	94
	z dodatkowym zestawem pasów lub uprzęży służącej do transportu małych dzieci na noszach w pozycji siedzącej lub leżącej – podać markę i model załączyć folder wraz opisem oraz potwierdzenie producenta o kompatybilności z zaoferowanymi noszami transportowymi;

	95
	nosze muszą posiadać trwale oznakowane najlepiej graficznie elementy związane z ich obsługą

	96
	z możliwością montażu składanego statywu na płyny infuzyjne

	97
	z możliwością wprowadzania noszy na transporter przodem i tyłem do kierunku jazdy

	98
	nosze muszą być zabezpieczone przed korozją poprzez wykonanie ich z odpowiedniego materiału lub poprzez zabezpieczenie ich środkami antykorozyjnymi 

	99
	z cienkim nie sprężynującym materacem z tworzywa sztucznego nie przyjmującym krwi, brudu , przystosowanym do dezynfekcji , umożliwiającym ustawienie wszystkich dostępnych pozycji transportowych

	100
	rama noszy pod głową pacjenta „łamana” wraz z materacem, umożliwiająca odgięcie głowy do tyłu, przygięcie głowy do klatki piersiowej, ułożenie na wznak;

	101
	prześcieradło jednorazowe do noszy z wycięciami na pasy 

	102
	obciążenie dopuszczalne noszy powyżej 200 kg

	103
	waga oferowanych noszy max. 23;

	TRANSPORTER  NOSZY GŁÓWNYCH


	104
	oznaczenie producenta

	105
	marka i model

	106
	deklaracje zgodności oraz certyfikat zgodności z normą PN EN 1789 oraz PN EN 1865 wystawiony przez niezależną jednostkę notyfikowaną na oferowany system transportowy (nosze i transporter) – załączyć do oferty;

	107
	z systemem szybkiego i bezpiecznego połączenia z noszami

	108
	z regulacją wysokości w min sześciu poziomach

	109
	z możliwością ustawienia pozycji drenażowych (Trendelenburga i Fowlera na min 3 poziomach pochylenia)

	110
	wszystkie kółka jezdne skrętne (w zakresie 360 stopni) umożliwiające zarówno jazdę bokiem jaki i jazdę na wprost po zablokowaniu dwóch przednich kółek, kółka o odpowiedniej średnicy umożliwiającej jazdę zarówno w pomieszczeniach zamkniętych jak i poza nimi na utwardzonych nawierzchniach, średnica wszystkich kółek min. 100 mm

	111
	min. dwa kółka wyposażone w hamulce

	112
	system mocowania transportera na podstawie musi być zgodny z wymogami PN EN 1789

	113
	obciążenie dopuszczalne transportera powyżej 200 kg 

	114
	waga transportera max. 28 kg

	115
	transporter musi posiadać trwale oznakowane najlepiej graficznie elementy związane z ich obsługą

	116
	musi być zabezpieczony przed korozją poprzez wykonanie z odpowiedniego materiału lub poprzez zabezpieczenie środkami antykorozyjnymi

	117
	system zabezpieczający przed złożeniem podwozia, w przypadku gdy kółka najazdowe nie opierają się na podstawie a zwolniona jest blokada przednich goleni;

	KRZESŁO TRANSPORTOWE SKŁADANE


	118
	oznaczenie producenta

	119
	marka i model

	120
	wykonane z  materiału odpornego lub pokryte farbą odporną na korozje i na działanie płynów dezynfekujących

	121
	wyposażone w 4 kółka transportowe, z czego min. 2 skrętne i wyposażone w hamulce

	122
	wyposażone w przednie rączki transportowe z regulacją długości i regulacją wysokości na co najmniej dwóch poziomach

	123
	wyposażone w składane tylne rączki transportowe umieszczone na dwóch poziomach wysokości 

	124
	wyposażone w blokadę zabezpieczającą przed złożeniem w trakcie transportu

	125
	siedzisko i oparcie wykonane z mocnego materiału, odpornego na bakterie, grzyby, zmywalnego, dezynfekowanego, szybkodemontowalne.

	126
	wyposażone w min 3 pasy zabezpieczające umożliwiające szybkie ich rozpięcie

	127
	wagę krzesełka max 10 kg, dopuszczalne obciążenie min. 150 kg.

	NOSZE PODBIERAKOWE


	128
	oznaczenie producenta

	129
	marka i model

	130
	wyposażone w komplet min 3 szt. pasów zabezpieczających

	131
	łopaty muszą być wykonane z tworzywa sztucznego 

	132
	muszą posiadać zamki z podwójną zapadką  o konstrukcji zabezpieczającej przed niekontrolowanym rozpięciem lub wyposażone w dodatkowy system zabezpieczeń przed rozpięciem łopat noszy (opis systemu dodatkowych zabezpieczeń ma być opisany w załączonym folderze)  

	133
	muszą umożliwiać złożenie ich w połowie długości

	134
	muszą umożliwiać regulację długości pozwalającą na dobór do pacjentów o różnym wzroście

	135
	muszą posiadać min 10 uchwytów do przenoszenia umieszczonych na obwodzie noszy

	136
	obciążenie dopuszczalne powyżej 150 kg

	137
	waga noszy poniżej 10 kg

	DESKA ORTOPEDYCZNA Z UNIERUCHOMIENIEM GŁOWY I KOMPLETEM PASÓW


	138
	oznaczenie producenta

	139
	marka i model

	140
	deska ortopedyczna wykonana z tworzywa sztucznego

	141
	przenikliwa dla promieni X w stopniu umożliwiającym diagnostykę RTG

	142
	ze ściętym końcem od strony nóg ułatwiającym pracę w ciasnych przestrzeniach

	143
	wyposażona w min 14 uchwytów do przenoszenia rozmieszczonych na obwodzie deski

	144
	wyposażona w min 5 punktów na dłuższej stronie deski do mocowania pasów

	145
	wyposażona w min 4 pasy zabezpieczające o regulowanej długości dwuczęściowe z obrotowymi metalowymi karabińczykami oraz metalowymi spięciami typu klamra

	146
	wyposażona w unieruchomienie głowy wielokrotnego użytku składające się z podkładki oraz 2 klocków stabilizujących z otworami usznymi oraz 2 paskami spinającymi

	147
	waga deski max. 8 kg

	148
	obciążenie dopuszczalne powyżej 150 kg

	149
	szerokość deski w zakresie od 45 do 50 cm

	SSAK


	150
	oznaczenie producenta

	151
	marka i model

	152
	akumulatorowo-sieciowy

	153
	z wbudowanym akumulatorem z możliwością pracy w ambulansie i poza nim

	154
	z możliwością ładowania akumulatora i pracy ssaka z zasilania 12 V ambulansu, i sieci 230V

	155
	słój o pojemności min. 1 l 

	156
	filtr antybakteryjny  

	157
	zawór antyprzelewowy

	158
	płynna regulacja siły ssania w zakresie do min. 800mBar (80kPa)

	159
	przepływ min  20 l/min.

	160
	wskaźnik stanu naładowania akumulatora

	161
	czas pracy ciągłej akumulatora przy maksymalnym obciążeniu min. 40 minut

	162
	uchwyt zgodny w wymogami normy PN EN 1789 posiadający funkcje zasilania ssaka i ładowania akumulatora po wpięciu urządzenia do uchwytu

	163
	waga poniżej 4 kg

	RESPIRATOR REANIMACYJNO-TRANSPORTOWY


	164
	oznaczenie producenta

	165
	marka i model

	166
	certyfikat CE oraz wpis do rejestru wyrobów medycznych

	167
	transportowy, zasilany wyłącznie pneumatycznie ze źródła sprężonego tlenu o ciśnieniu 3,0 – 6,0 bar +/- 10%; o wadze samego respiratora do max 3,5kg 

	168
	zasada działania – czasowo/objętościowo zmienny;

przystosowany do pracy w MRI ( możliwość wprowadzenia aparatu wraz pacjentem do komory rezonansu magnetycznego) 

	169
	tryby pracy CMV;

	170
	funkcja automatycznej blokady cyklu wentylacji CMV przy oddechu spontanicznym pacjenta z zapewnieniem minimalnej wentylacji minutowej;

	171
	przepływ gazu w trybie automatycznym w zakresie minimalnym od 6 do 42 L/min;

	172
	wentylacja bierna 100% tlenem – oddech spontaniczny na żądanie z przepływem zależnym od podciśnienia (integralna funkcja respiratora);

	173
	podciśnienie w układzie oddechowym hamujące tryb wentylacji automatycznej max. – 5 cmH2O;

	174
	wentylacja tlenem o stężeniu 100% lub max 50% w trybie wentylacji automatycznej (CMV);

	175
	z niezależna płyną regulacją częstości i objętości oddechowej;

	176
	częstość oddechów regulowana w zakresie minimalnym od 40/min do 8 /min;

	177
	objętość oddechowa regulowana w zakresie zapewniającym wentylację dorosłych i dzieci o wadze od około 6-7kg (podać zakres regulacji objętości oddechowej);

	178
	zastawka ciśnieniowa bezpieczeństwa regulowana w zakresie min. 20-60 cm H2O z alarmem akustycznym;

	179
	sygnalizacja spadku ciśnienia zasilania;

	180
	manometr ciśnienia w drogach oddechowych;

	181
	przewód zasilający z wtykiem AGA;

	182
	Dwa wielorazowe , przystosowane do sterylizacji przewody pacjenta zakończone zastawką pacjenta umożliwiającą podłączenie maski lub rurki intubacyjnej;

	183
	zastawka PEEP regulowana w zakresie od min 5 do min 20 cm H2O;

	184
	z uchwytem ściennym do ambulansu zgodnym z wymogami polskiej normy PN EN 1789;

	185
	z przenośnym zestawem tlenowym  ( do transportu poza ambulansem) w torbie transportowej lub uchwycie typu „rama” , z możliwością zawieszenia na noszach w konfiguracji: butla tlenowa aluminiowa o objętości wodnej zapewniającej min. 400 l przy ciśnieniu roboczym 150 atm. , reduktor butlowy wyposażony w przepływomierz obrotowy o przepływie regulowanym w zakresie od 0 do min. 25L/min oraz szybkozłączem typu AGA;

	CIŚNIENIOMIERZ STACJONARNY


	186
	oznaczenie producenta

	187
	marka i model

	188
	mocowany na szynie Modura

	189
	tarcza o średnicy/przekątnej min 12 cm

	190
	przystosowany do pracy w ambulansie

	191
	z mankietem dla dorosłych, dzieci i niemowląt, z koszem na mankiet

	DEFIBRYLATOR PRZENOŚNY


	192
	oznaczenie producenta

	193
	marka i model

	194
	certyfikat CE oraz wpis do rejestru wyrobów medycznych

	195
	zasilanie akumulatorowe, minimum siedem akumulatorów w zestawie

	196
	ładowarka do akumulatorów zintegrowana z defibrylatorem lub oddzielna

	197
	masa całkowita defibrylatora gotowego do pracy (z akumulatorami i łyżkami) nie większa niż 10 kg

	198
	aparat wyposażony w ekran ciekłokrystaliczny o przekątnej min. 8,0 cala

	199
	wyświetlanie co najmniej 3 krzywych dynamicznych

	200
	monitorowanie EKG z 12 odprowadzeń

	201
	wzmocnienie sygnału EKG: 0,25; 0,5; 1,0; 1,5; 2,5; 3,0; 4,0 cm/mV

	202
	prezentacja tętna w zakresie min.: od 20 do 300 uderzeń na minutę

	203
	rodzaj fali defibrylującej: dwufazowa – z kompensacją impedancji ciała pacjenta

	204
	poziom energii defibrylacji w zakresie: co najmniej od 2 J do 300 J 

	205
	dostępne minimum 24 różne poziomy energii

	206
	kardiowersja

	207
	defibrylacja ręczna 

	208
	defibrylacja półautomatyczna 

	209
	możliwość defibrylacji dorosłych i dzieci 

	210
	ilość wyładowań (praca na akumulatorach) przy mocy 360 J i temperaturze otoczenia 20ºC – min. 60 wyładowań lub min. 100 minut ciągłego monitorowania EKG

	211
	funkcja stymulacji zewnętrznej z możliwością wykonania stymulacji w trybach na „żądanie” i asynchronicznym

	212
	wyjściowe natężenie prądu, co najmniej w zakresie od 0 do 200 mA

	213
	częstość stymulacji minimum: od 40 do 170 impulsów na minutę.

	214
	prezentacja tętna w zakresie min.: od 30 do 200 uderzeń na minutę

	215
	wewnętrzna pamięć z możliwością archiwizacji odcinków krzywych EKG oraz przebiegu pracy

	216
	alarmy monitorowanych funkcji

	217
	defibrylator gotowy do pracy bez dodatkowych nakładów (zawiera wszystkie kable, łączniki potrzebne do uruchomienia wszystkich jego funkcji)

	218
	układ monitorujący zabezpieczony przed impulsem defibrylatora

	219
	wbudowany rejestrator termiczny: min: 95 mm

	220
	możliwość rozbudowy o moduły: kapnografii (EtCO2), pulsoksymetrii (SpO2) oraz inwazyjnego pomiaru ciśnienia krwi

	221
	temperatura pracy: min od 0 do +50ºC

	222
	wodoodporność: norma IPX4

	223
	komunikacja z użytkownikiem w języku polskim (dotyczy również opisów na panelu sterowania, oraz wydawanych przez aparat komunikatów głosowych). Instrukcja obsługi w języku polskim.

	224
	autoryzowany serwis na terenie Polski.

	225
	zagwarantowanie dostępność serwisu, oprogramowania i części zamiennych, przez co najmniej 8 lat od daty dostawy.

	226


	przeglądy, zgodnie z instrukcja obsługi,

w okresie gwarancji w cenie dostawy

przedmiotu zamówienia


	Lp.
	Wymagane graniczne parametry techniczno-użytkowe AMBULANS II

	                       1
	2

	1
	sprzęt fabrycznie nowy, rok produkcji  2011

	2
	aktualne świadectwo homologacji zaoferowanego ambulansu wraz z zabudową

	NADWOZIE



	3
	typu „furgon” do 3,5 t dopuszczalnej masy całkowitej

	4
	przystosowany do przewozu min 4 osób (z kierowcą) w pozycji siedzącej + 1 osoba w pozycji leżącej na noszach

	5
	wysokość przedziału medycznego min.1,6 m 

	6
	długość przedziału medycznego min. 2,6 m 

	7
	szerokość przedziału medycznego min. 1,60 m 

	8
	drzwi tylne wysokie, przeszklone, ze stopniem, otwierane na boki od kąta 0o do kąta min. 180º 

	9
	drzwi boczne prawe przesuwane do tyłu z otwieraną szybą, wyjście ze stopniem stałym wewnętrznym lub ze stopniem automatycznie wysuwanym/chowanym przy otwieraniu/zamykaniu drzwi

	10
	lakier w kolorze białym

	11
	autoalarm

	12
	okna w kabinie sanitarnej pokryte w 2/3 wysokości folią półprzeźroczystą lub zmatowione. Okno boczne drzwi przesuwnych z możliwością przesuwania szyby

	13
	centralny zamek wszystkich drzwi z autoalarmem, sterowany pilotem

	SILNIK



	14
	z zapłonem samoczynnym turbodoładowany, z bezpośrednim wtryskiem paliwa typu COMMON RAIL

	15
	moc silnika minimum 110 kW 

	16
	o pojemności powyżej 2000 cm3

	ZESPÓŁ PRZENIESIENIA NAPĘDU



	17
	skrzynia biegów manualna, zsynchronizowana, 6 –biegowa.

	18
	napęd na koła tylne 

	19
	elektroniczny system stabilizacji toru jazdy (ESP)

	zawieszenie



	20
	gwarantujące dobrą przyczepność kół do nawierzchni, stabilność i manewrowość w trudnym terenie, umożliwiające komfortowy przewóz pacjentów

	21
	fabryczny stabilizator osi przedniej i tylnej lub fabryczne zawieszenie pneumatyczne lub fabryczne zawieszenie niezależne (fabryczne tj. będące oryginalnym wyposażeniem pojazdu bazowego)

	UKŁAD HAMULCOWY



	22
	system ABS zapobiegający blokadzie kół podczas hamowania

	23
	elektroniczny system podziału siły hamowania

	24
	system zapobiegający poślizgowi kół osi napędzanej  

	25
	system wspomagania nagłego hamowania  

	UKŁAD KIEROWNICZY



	26
	ze wspomaganiem

	OGRZEWANIE I WENTYLACJA



	27
	ogrzewanie przedziału medycznego cieczą chłodzącą silnik poprzez nagrzewnicę zamontowaną 
w przedziale medycznym

	28
	ogrzewanie postojowe – grzejnik elektryczny z sieci 230 V z możliwością ustawienia temperatury i termostatem, min. moc grzewcza 2000 W

	29
	niezależny od pracy silnika system ogrzewania przedziału kierowcy i przedziału medycznego o mocy min. 5,0 kW, umożliwiający ogrzanie silnika a także kabiny kierowcy i przedziału medycznego przed rozruchem silnika z możliwością ustawienia temperatury i termostatem

	30
	mechaniczna wentylacja nawiewno – wywiewna zapewniająca prawidłową wentylację przedziału medycznego

	31
	klimatyzacja dwuparownikowa, oddzielna dla przedziału sanitarnego i kabiny kierowcy

	32
	szyber dach o wymiarach min. 500 mm x 500 mm  (podać markę i model)

	INSTALACJA ELEKTRYCZNA



	33
	zespół 2 akumulatorów o łącznej pojemności min. 180 Ah do zasilania wszystkich odbiorników prądu

	34
	zasilanie zewnętrzne 230 V z 2 gniazdami wewnętrznymi z zabezpieczeniem uniemożliwiającym rozruch silnika przy podłączonym zasilaniu zewnętrznym oraz z zabezpieczeniem przeciwporażeniowym

	35
	automatyczna ładowarka akumulatorowa umożliwiająca jednoczesne ładowanie dwóch akumulatorów na postoju 

	36
	min. 4 gniazda 12 V w przedziale medycznym (w tym jedno 20A), do podłączenia urządzeń medycznych. Gniazda zabezpieczone przed zalaniem i zabrudzeniem, wyposażone we wtyki 

	37
	grzałka w bloku silnika zasilania z sieci 230 V (działająca po podpięciu ambulansu do sieci 230V)

	SYGNALIZACJA ŚWIETLNO-DŹWIĘKOWA I OZNAKOWANIE


	38
	belka świetlna niebieska z lampami pulsacyjnymi typu stroboskopowego zamontowana w przedniej części dachu pojazdu 

	39
	2 niebieskie lampy pulsacyjne barwy niebieskiej typu LED na wysokości pasa przedniego

	40
	2 niebieskie lampy pulsacyjne barwy niebieskiej typu LED na błotnikach przednich

	41
	2 niebieskie lampy pulsacyjne barwy niebieskiej typu LED w lusterkach bocznych strony prawej i lewej

	42
	lampa pulsacyjna typu stroboskopowego lub LED zamontowana w tylnej części dachu pojazdu, 

	43
	lampy świateł pozycyjnych na drzwiach tylnych w pozycji „otwartej”

	44
	żółte światła awaryjne nad tylnymi drzwiami

	45
	pas odblaskowy barwy niebieskiej dookoła pojazdu na wysokości linii podziału nadwozia, dodatkowy pas czerwony pod niebieskim oraz wokół dachu 

	46
	napis lustrzany AMBULANS z przodu pojazdu

	47
	standardowe oznaczenie typu karetki literą „P” wpisaną w okrąg na bokach  i drzwiach tylnych pojazdu

	48
	oznakowanie symbolem ratownictwa medycznego na bokach i drzwiach tylnych

	49
	reflektory zewnętrzne po bokach pojazdu, po 2 z każdej strony, ze światłem rozproszonym do oświetlenia miejsca akcji, włączanie i wyłączanie reflektorów zarówno z kabiny kierowcy jak i z przedziału medycznego

	50
	sygnał dźwiękowy modulowany o mocy min. 100W z możliwością podawania komunikatów głosem.

	51
	dodatkowe sygnały pneumatyczne przeznaczone do pracy ciągłej.

	ŁĄCZNOŚĆ RADIOWA



	52
	miejsce do montażu radiotelefonu w kabinie kierowcy.

	53
	antena radiotelefonu zamontowana na dachu pojazdu spełniająca następujące wymogi:

a. zakres częstotliwości -168-170 MHz

b. współczynnik fali stojącej -1,6

c. polaryzacja pionowa

d. charakterystyka promieniowania –dookólna

e. odporność na działanie wiatru 55 m/s

	54
	radiotelefon przewoźny marki Motorola mod. GM 360 lub równoważny tj. o porównywalnych parametrach technicznych, posiadający:

a. aktualną homologację,
b. zakres częstotliwości 136-174 MHz 
c. liczbę kanałów min. 250 
d. odstęp międzykanałowy 12,5 kHz,
e. zasilanie 12 do 14,5 V (z uziemionym minusem),

	55
	radiotelefon przenośny marki Motorola mod. GP 340 z ładowarką lub równoważny tj. o porównywalnych parametrach technicznych:

a. aktualna homologacja,
b. zakres częstotliwości 136-174 MHz 
c. liczbę kanałów min. 16 
d. odstęp międzykanałowy 12,5 kHz,

e. zasilanie: akumulator

	OŚWIETLENIE PRZEDZIAŁU MEDYCZNEGO


	56
	oświetlenie rozproszone w kolorze naturalnym, realizowane przez min. 6 profesjonalnych lamp 

	57
	oświetlenie punktowe – z regulacją kąta , halogenowe punkty świetlne nad noszami w suficie, umożliwiające bezpieczną obsługę pacjenta

	WYPOSAŻENIE PRZEDZIAŁU MEDYCZNEGO


	58
	antypoślizgowa podłoga, wzmocniona, połączona szczelnie z zabudową ścian.

	59
	ściany boczne, sufit i podłoga pokryte specjalnym tworzywem sztucznym – łatwo zmywalnym i odpornym na środki dezynfekujące

	60
	ściany boczne wzmocnione płytami np. z aluminium, przystosowane do zamocowania sprzętu medycznego

	61
	ściany boczne i sufit w kolorze białym

	62
	na prawej ścianie minimum jeden fotel obrotowy wyposażony w bezwładnościowe, trzypunktowe pasy bezpieczeństwa i zagłówek (regulowany lub zintegrowany), ze składanym do pionu siedziskiem i regulowanym oparciem pod plecami (regulowany kąt oparcia w zakresie co najmniej 30 stopni), 

	63
	fotel u wezgłowia noszy (przy ścianie działowej) usytuowany tyłem do kierunku jazdy, ze składanym do pionu siedziskiem, zagłówkiem (regulowanym lub zintegrowanym), bezwładnościowym pasem o minimum dwóch punktach kotwiczenia,

	64
	kabina kierowcy oddzielona od przedziału medycznego przegrodą zapewniającą możliwość oddzielenia obu przedziałów oraz komunikację pomiędzy personelem medycznym a kierowcą, przegroda ma być wyposażona w drzwi spełniające normę PN EN 1789

	65
	na ścianach bocznych zestawy szafek i półek wykonanych z tworzywa sztucznego, zabezpieczone przed niekontrolowanym wypadnięciem  umieszczonych tam przedmiotów 

	66
	termobox do ogrzewania płynów infuzyjnych

	67
	sufitowe uchwyty do kroplówek na min. 3 szt. pojemników

	68
	sufitowy uchwyt dla personelu medycznego

	69
	szyna typu Modura dł. min 30 cm na ścianie lewej

	70
	centralna instalacja tlenowa:

a. minimum 2 gniazda poboru tlenu na ścianie lewej monoblokowe typu panelowego wyposażone 
w min. 1 przepływomierz obrotowy
b. minimum 1 gniazdo poboru tlenu w suficie, monoblokowe typu panelowego 
c. 2 szt. butli tlenowych 10 l z reduktorami (konstrukcja reduktora umożliwiająca montaż i demontaż reduktora bez konieczności używania kluczy)

	71
	konstrukcja ma zapewnić możliwość swobodnego dostępu do zaworów butli tlenowych oraz obserwacji manometrów reduktorów tlenowych bez potrzeby zdejmowania osłony

	72
	konstrukcja instalacji tlenowej ma umożliwiać zasilanie paneli tlenowych równocześnie z obu butli tlenowych bez potrzeby zdejmowania osłony

	73
	podstawa (laweta) pod nosze główne posiadająca płynny przesuw boczny, możliwość pochyłu o min. 100 do pozycji Trendelenburga i Antytrendelenburga, (pozycji drenażowej), z wysuwem na zewnątrz pojazdu umożliwiającym wjazd noszy na lawetę

	74
	miejsce mocowania wraz z uchwytem defibrylatora umożliwiające korzystanie w czasie jazdy

	75
	miejsce mocowania wraz z uchwytem respiratora umożliwiające korzystanie w czasie jazdy

	76
	panel sterujący:

· informujący o temperaturze w przedziale medycznym oraz na zewnątrz pojazdu

· z funkcją zegara (aktualny czas) i kalendarza (dzień, data)

· regulujący pracę termoboxa stacjonarnego 

· sterujący oświetleniem przedziału medycznego 

· sterujący systemem wentylacji przedziału medycznego

· sterujący system ogrzewania  przedziału medycznego  

	WYPOSAŻENIE POJAZDU


	77
	urządzenie do wybijania szyb

	78
	dodatkowa gaśnica w przedziale medycznym

	79
	kosz na śmieci

	80
	nóż do przecięcia pasów bezpieczeństwa

	81
	kabina kierowcy dwuosobowa

	82
	czołowa poduszka powietrzna dla kierowcy i pasażera

	83
	dodatkowy przenośny szperacz do oświetlania miejsca akcji wyposażony w ładowarkę samochodową

	84
	kamera cofania + wyświetlacz LCD zamontowany w kabinie kierowcy

	85
	nawigacja samochodowa z ekranem o przekątnej min 4,3 cala, z zainstalowanymi mapami Polski i Europy

	86
	radioodtwarzacz CD z dodatkowym głośnikiem zamontowanym w przedziale medycznym

	87
	fabryczny aktywny system serwisowy automatycznie obliczający na podstawie sposobu i warunków eksploatacji (np. na podstawie lepkości oleju silnikowego) ilość kilometrów do następnego przeglądu serwisowego. System ma działać przez cały okres użytkowania pojazdu tj. wskazywać ilość kilometrów do następnego przeglądu serwisowego w każdym momencie użytkowania pojazdu

	SPRZĘT MEDYCZNY


	NOSZE GŁÓWNE


	88
	oznaczenie producenta

	89
	marka i model

	90
	przystosowane do prowadzenia reanimacji wyposażone w twardą płytę na całej długości pod materacem umożliwiająca ustawienie wszystkich dostępnych funkcji

	91
	nosze potrójnie łamane z możliwością ustawienia pozycji przeciwwstrząsowej i pozycji zmniejszającej napięcie mięśni brzucha

	92
	z możliwością płynnej regulacji kąta nachylenia oparcia pod plecami do min 75 stopni

	93
	z zestawem pasów szelkowych i poprzecznych zabezpieczających pacjenta o regulowanej długości mocowanych bezpośrednio do ramy noszy

	94
	z dodatkowym zestawem pasów lub uprzęży służącej do transportu małych dzieci na noszach w pozycji siedzącej lub leżącej – podać markę i model załączyć folder wraz opisem oraz potwierdzenie producenta o kompatybilności z zaoferowanymi noszami transportowymi;

	95
	nosze muszą posiadać trwale oznakowane najlepiej graficznie elementy związane z ich obsługą

	96
	z możliwością montażu składanego statywu na płyny infuzyjne

	97
	z możliwością wprowadzania noszy na transporter przodem i tyłem do kierunku jazdy

	98
	nosze muszą być zabezpieczone przed korozją poprzez wykonanie ich z odpowiedniego materiału lub poprzez zabezpieczenie ich środkami antykorozyjnymi 

	99
	z cienkim nie sprężynującym materacem z tworzywa sztucznego nie przyjmującym krwi, brudu , przystosowanym do dezynfekcji , umożliwiającym ustawienie wszystkich dostępnych pozycji transportowych

	100
	rama noszy pod głową pacjenta „łamana” wraz z materacem, umożliwiająca odgięcie głowy do tyłu, przygięcie głowy do klatki piersiowej, ułożenie na wznak;

	101
	prześcieradło jednorazowe do noszy z wycięciami na pasy 

	102
	obciążenie dopuszczalne noszy powyżej 200 kg

	103
	waga oferowanych noszy max. 23;

	TRANSPORTER  NOSZY GŁÓWNYCH


	104
	oznaczenie producenta

	105
	marka i model

	106
	deklaracje zgodności oraz certyfikat zgodności z normą PN EN 1789 oraz PN EN 1865 wystawiony przez niezależną jednostkę notyfikowaną na oferowany system transportowy (nosze i transporter) – załączyć do oferty;

	107
	z systemem szybkiego i bezpiecznego połączenia z noszami

	108
	z regulacją wysokości w min sześciu poziomach

	109
	z możliwością ustawienia pozycji drenażowych (Trendelenburga i Fowlera na min 3 poziomach pochylenia)

	110
	wszystkie kółka jezdne skrętne (w zakresie 360 stopni) umożliwiające zarówno jazdę bokiem jaki i jazdę na wprost po zablokowaniu dwóch przednich kółek, kółka o odpowiedniej średnicy umożliwiającej jazdę zarówno w pomieszczeniach zamkniętych jak i poza nimi na utwardzonych nawierzchniach, średnica wszystkich kółek min. 100 mm

	111
	min. dwa kółka wyposażone w hamulce

	112
	system mocowania transportera na podstawie musi być zgodny z wymogami PN EN 1789

	113
	obciążenie dopuszczalne transportera powyżej 200 kg 

	114
	waga transportera max. 28 kg

	115
	transporter musi posiadać trwale oznakowane najlepiej graficznie elementy związane z ich obsługą

	116
	musi być zabezpieczony przed korozją poprzez wykonanie z odpowiedniego materiału lub poprzez zabezpieczenie środkami antykorozyjnymi

	117
	system zabezpieczający przed złożeniem podwozia, w przypadku gdy kółka najazdowe nie opierają się na podstawie a zwolniona jest blokada przednich goleni;

	KRZESŁO TRANSPORTOWE SKŁADANE


	118
	oznaczenie producenta

	119
	marka i model

	120
	wykonane z  materiału odpornego lub pokryte farbą odporną na korozje i na działanie płynów dezynfekujących

	121
	wyposażone w 4 kółka transportowe, z czego min. 2 skrętne i wyposażone w hamulce

	122
	wyposażone w przednie rączki transportowe z regulacją długości i regulacją wysokości na co najmniej dwóch poziomach

	123
	wyposażone w składane tylne rączki transportowe umieszczone na dwóch poziomach wysokości 

	124
	wyposażone w blokadę zabezpieczającą przed złożeniem w trakcie transportu

	125
	siedzisko i oparcie wykonane z mocnego materiału, odpornego na bakterie, grzyby, zmywalnego, dezynfekowanego, szybkodemontowalne.

	126
	wyposażone w min 3 pasy zabezpieczające umożliwiające szybkie ich rozpięcie

	127
	wagę krzesełka max 10 kg, dopuszczalne obciążenie min. 150 kg.

	NOSZE PODBIERAKOWE


	128
	oznaczenie producenta

	129
	marka i model

	130
	wyposażone w komplet min 3 szt. pasów zabezpieczających

	131
	łopaty muszą być wykonane z tworzywa sztucznego 

	132
	muszą posiadać zamki z podwójną zapadką  o konstrukcji zabezpieczającej przed niekontrolowanym rozpięciem lub wyposażone w dodatkowy system zabezpieczeń przed rozpięciem łopat noszy (opis systemu dodatkowych zabezpieczeń ma być opisany w załączonym folderze)  

	133
	muszą umożliwiać złożenie ich w połowie długości

	134
	muszą umożliwiać regulację długości pozwalającą na dobór do pacjentów o różnym wzroście

	135
	muszą posiadać min 10 uchwytów do przenoszenia umieszczonych na obwodzie noszy

	136
	obciążenie dopuszczalne powyżej 150 kg

	137
	waga noszy poniżej 10 kg

	DESKA ORTOPEDYCZNA Z UNIERUCHOMIENIEM GŁOWY I KOMPLETEM PASÓW


	138
	oznaczenie producenta

	139
	marka i model

	140
	deska ortopedyczna wykonana z tworzywa sztucznego

	141
	przenikliwa dla promieni X w stopniu umożliwiającym diagnostykę RTG

	142
	ze ściętym końcem od strony nóg ułatwiającym pracę w ciasnych przestrzeniach

	143
	wyposażona w min 14 uchwytów do przenoszenia rozmieszczonych na obwodzie deski


	144
	wyposażona w min 5 punktów na dłuższej stronie deski do mocowania pasów

	145
	wyposażona w min 4 pasy zabezpieczające o regulowanej długości dwuczęściowe z obrotowymi metalowymi karabińczykami oraz metalowymi spięciami typu klamra

	146
	wyposażona w unieruchomienie głowy wielokrotnego użytku składające się z podkładki oraz 2 klocków stabilizujących z otworami usznymi oraz 2 paskami spinającymi

	147
	waga deski max. 8 kg

	148
	obciążenie dopuszczalne powyżej 150 kg

	149
	szerokość deski w zakresie od 45 do 50 cm

	SSAK


	150
	oznaczenie producenta

	151
	marka i model

	152
	akumulatorowo-sieciowy

	153
	z wbudowanym akumulatorem z możliwością pracy w ambulansie i poza nim

	154
	z możliwością ładowania akumulatora i pracy ssaka z zasilania 12 V ambulansu, i sieci 230V

	155
	słój o pojemności min. 1 l 

	156
	filtr antybakteryjny  

	157
	zawór antyprzelewowy

	158
	płynna regulacja siły ssania w zakresie do min. 800mBar (80kPa)

	159
	przepływ min  20 l/min.

	160
	wskaźnik stanu naładowania akumulatora

	161
	czas pracy ciągłej akumulatora przy maksymalnym obciążeniu min. 40 minut

	162
	uchwyt zgodny w wymogami normy PN EN 1789 posiadający funkcje zasilania ssaka i ładowania akumulatora po wpięciu urządzenia do uchwytu

	163
	waga poniżej 4 kg

	CIŚNIENIOMIERZ STACJONARNY


	164
	oznaczenie producenta

	165
	marka i model

	166
	mocowany na szynie Modura

	167
	tarcza o średnicy/przekątnej min 12 cm

	168
	przystosowany do pracy w ambulansie

	169
	z mankietem dla dorosłych, dzieci i niemowląt, z koszem na mankiet


Ocena spełniania w/w granicznych (bezwzględnie wymaganych) parametrów techniczno-użytkowych oferowanych ambulansów sanitarnych i wyposażenia  nastąpi na podstawie danych zawartych przez Wykonawcę w załączniku numer 3 do SIWZ - ZESTAWIENIE GRANICZNYCH PARAMETRÓW TECHNICZNO-UŻYTKOWYCH OFEROWANYCH AMBULANSÓW SANITARNYCH WRAZ Z WYPOSAŻENIEM, w folderach lub/i opisach Iub/i ulotkach,  w załączniku numer 1 do SIWZ – FORMULARZ OFERTY, deklaracjach zgodności CE (w zakresie wskazanym w ustępie 4 SIWZ), wpisach do rejestru wyrobów medycznych (w zakresie wskazanym w ustępie 4 SIWZ), wyników badań wytrzymałościowych (kategoria M1) foteli stanowiących wyposażenie przedziału medycznego (w zakresie wskazanym w ustępie 4 SIWZ), dokumentów potwierdzających przeprowadzenie badań zgodności z normą PN EN 1789 i PN EN 1865 (w zakresie wskazanym w ustępie 4 SIWZ).

Oznaczenie przedmiotu niniejszego postępowania o udzielenie zamówienia publicznego wg Wspólnego Słownika Zamówień - CPV : 34114100-0 (pojazdy pogotowia).
TERMIN WYKONANIA ZAMÓWIENIA:

Termin wykonania zamówienia: do 45 (słownie: czterdzieści pięć) dni od daty podpisania umowy. Zalecany jak najkrótszy (ostateczny termin wykonania zamówienia zostanie ustalony na podstawie złożonej oferty).  

4. WARUNKI UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU ORAZ OPIS SPOSOBU DOKONYWANIA OCENY SPEŁNIANIA TYCH WARUNKÓW. WYKAZ OŚWIADCZEŃ I DOKUMENTÓW, JAKIE ZOBOWIĄZANI  SĄ  DOSTARCZYĆ WYKONAWCY W CELU: POTWIERDZENIA SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU; WYKAZANIA BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA W OKOLICZNOŚCIACH, O KTÓRYCH MOWA W ART. 24 UST. 1. USTAWY; POTWIERDZENIA, ŻE OFEROWANA DOSTAWA ODPOWIADA WYMAGANIOM OKREŚLONYM PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO. 
POSTANOWIENIA OGÓLNE.

1) W przypadku, o którym mowa w § 1 ust. 2 Rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów z dnia 30 grudnia 2009 roku w sprawie rodzajów dokumentów, jakich może żądać  zamawiający od wykonawcy, oraz form, w jakich te dokumenty mogą być składane (Dz.U. Nr 226, poz.1817) [dalej Rozporządzenie w sprawie dokumentów], Wykonawca winien do oferty załączyć dokumenty, wskazane poniżej w wykazie oświadczeń i dokumentów, jakie zobowiązani są dostarczyć wykonawcy w celu wykazania braku podstaw do wykluczenia z postępowania w okolicznościach, o których mowa w art. 24 ust. 1 Ustawy, dotyczące podmiotów, na których zasobach Wykonawca będzie polegał.
2) W przypadku, o którym mowa w § 1 ust. 3 Rozporządzenia w sprawie dokumentów, Wykonawca winien do oferty załączyć dokument – informację, o którym mowa w pkt. 4) wskazanego poniżej wykazu oświadczeń i dokumentów, jakie zobowiązani są dostarczyć wykonawcy w celu potwierdzenia spełniania warunków udziału w postępowaniu, dotyczący podmiotu, na którego zdolnościach finansowych Wykonawca polega.

3) W przypadku, o którym mowa w § 2 ust. 2 Rozporządzenia w sprawie dokumentów, Wykonawca winien złożyć dokumenty tam wskazane, o ile żąda się ich w wykazach oświadczeń i dokumentów poniżej.

4) Jeżeli Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, składa dokument/dokumenty zgodnie z postanowieniami § 4 Rozporządzenia w sprawie dokumentów, w zakresie wskazanym w tym przepisie i poniżej w wykazie oświadczeń i dokumentów, jakie zobowiązani są  dostarczyć wykonawcy w celu wykazania braku podstaw do wykluczenia z postępowania w okolicznościach, o których mowa w art. 24 ust. 1 Ustawy i zgodnie z wymogami wskazanymi w § 4 ust. 2 i 3 Rozporządzenia w sprawie dokumentów.

5) Do dokumentów mających potwierdzać, iż oferowana dostawa odpowiada określonym przez Zamawiającego wymaganiom, zastosowanie mają przepisy § 5 Rozporządzenia w sprawie dokumentów.

6) Wszelkie dokumenty winny być składane w oryginale lub kopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę. Dokumenty sporządzone w języku obcym winny być składane wraz z tłumaczeniem na język polski.

7) W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia – Wykonawcy są zobowiązani dołączyć dodatkowo dokument ustanawiający pełnomocnika do reprezentowania ich w niniejszym postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego albo reprezentowania w postępowaniu i przy zawieraniu umowy w sprawie zamówienia. Każdy z Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia jest zobowiązany do złożenia oświadczeń i dokumentów wymienionych w poniższych wykazach dotyczących potwierdzenia spełniania warunków udziału w postępowaniu a także nie podlegania wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego (na podstawie przepisu art. 24 ust.1 Ustawy).
WARUNKI UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU ORAZ OPIS SPOSOBU DOKONYWANIA OCENY SPEŁNIANIA TYCH WARUNKÓW.

O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się Wykonawcy, którzy: 

1) posiadają uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy nakładają obowiązek ich posiadania,

2) posiadają wiedzę i doświadczenie niezbędną do wykonania zamówienia,

3) dysponują odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia, 

4) znajdują się w sytuacji  ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonania zamówienia,

5) nie podlegają wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego (na podstawie przepisu art. 24 ust.1 i 2  Ustawy.

Ocena spełnienia warunków udziału w niniejszym postępowaniu nastąpi przy zastosowaniu formuły: spełnia/nie spełnia w oparciu o informacje zawarte w oświadczeniach i dokumentach, wyszczególnionych poniżej i przedłożonych przez Wykonawcę.

WYKAZ OŚWIADCZEŃ I DOKUMENTÓW, JAKIE ZOBOWIĄZANI  SĄ  DOSTARCZYĆ WYKONAWCY W CELU POTWIERDZENIA SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU.

W celu wykazania, że Wykonawcy:

1) posiadają uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy nakładają obowiązek ich posiadania, do oferty należy dołączyć oświadczenie (na załączniku numer 2 do SIWZ), 
2) posiadają wiedzę i doświadczenie niezbędną do wykonania zamówienia, do oferty należy dołączyć oświadczenie (na załączniku numer 2 do SIWZ),
3) dysponują odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia – do oferty należy dołączyć oświadczenie (na załączniku numer 2 do SIWZ),
4) znajdują się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia - do oferty należy dołączyć oświadczenie (na załączniku numer 2 do SIWZ).
WYKAZ OŚWIADCZEŃ I DOKUMENTÓW, JAKIE ZOBOWIĄZANI SĄ  DOSTARCZYĆ WYKONAWCY W CELU WYKAZANIA BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA W OKOLICZNOŚCIACH, O KTÓRYCH MOWA W ART. 24 UST. 1. USTAWY.

Wykonawca winien do oferty załączyć:

1) oświadczenie (na załączniku nr 2 do SIWZ), iż nie podlega wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego (na podstawie przepisu art. 24 ust.1 Ustawy),
2) aktualny odpis z właściwego rejestru, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru, w celu wykazania braku podstaw do wykluczenia w oparciu o art. 24 ust. 1 pkt 2 Ustawy, wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert. W stosunku do osób fizycznych tylko oświadczenia (na załączniku nr 2 do SIWZ).
WYKAZ OŚWIADCZEŃ I DOKUMENTÓW, JAKIE ZOBOWIĄZANI SĄ  DOSTARCZYĆ WYKONAWCY W CELU POTWIERDZENIA, ŻE OFEROWANA DOSTAWA ODPOWIADA WYMAGANIOM OKREŚLONYM PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO. 

Wykonawcy winien załączyć do oferty:

1) wypełnione zestawienie granicznych parametrów techniczno-użytkowych oferowanych ambulansów sanitarnych wraz z wyposażeniem – stanowiącego załącznik numer 3 do SIWZ.

2) oświadczenie (na załączniku numer 2 do SIWZ), że oferowany asortyment posiada niezbędne świadectwa i certyfikaty dopuszczające go do stosowania i obrotu na terenie Polski i krajów UE,

3) wypełniony FORMULARZ CENOWY – stanowiący załącznik nr 4 do SIWZ ,

4) dokumenty potwierdzające spełnienie przez zaoferowane wyposażenie wymogów ustawy o wyrobach medycznych:

a) deklaracja zgodności CE -dotyczy: 

· lawety pod nosze główne – L.p. – 73 Przedmiotu zamówienia AMBULANS I, L.p. – 73 Przedmiotu zamówienia AMBULANS II,
· transportera noszy głównych – L.p. – 104-117 Przedmiotu zamówienia AMBULANS I, L.p. – 104-117 Przedmiotu zamówienia AMBULANS II,
· defibrylatora przenośnego – L.p. 192-226 Przedmiotu zamówienia AMBULANS I, 

· respiratora reanimacyjno-transportowego – L.p. – 164-185 Przedmiotu zamówienia AMBULANS I.

b) wpis do rejestru wyrobów medycznych dotyczy: 

· defibrylatora przenośnego – L.p. – 192-226 Przedmiotu zamówienia AMBULANS I,
· respiratora reanimacyjno-transportowego – L.p. – 164-185 Przedmiotu zamówienia AMBULANS I.

5) wyniki badań wytrzymałościowych (kategoria M1) foteli stanowiących wyposażenie przedziału medycznego – L.p.- 62-63 Przedmiotu zamówienia AMBULANS I, L.p.- 62-63 Przedmiotu zamówienia AMBULANS II.

6) ulotki lub/i foldery lub/i opisy oferowanego przedmiotu zamówienia sporządzonego przez Wykonawcę – dotyczy:

a) pojazdu bazowego, 

b) lawety pod nosze główne– L.p. – 73 Przedmiotu zamówienia AMBULANS I, L.p. – 73 Przedmiotu zamówienia AMBULANS II,

c) całego wyposażenia (wszystkich urządzeń wymienionych w – L.p. – 88-226 przedmiotu zamówienia AMBULANS I, L.p. – 88-191 Przedmiotu zamówienia AMBULANS II),

7) dokumenty potwierdzające przeprowadzenie badań zgodności z normą PN EN 1789 i PN EN 1865 - dotyczy pozycji L.p. Przedmiotu zamówienia AMBULANS I o AMBULANS II, przy, których wskazano daną normę,
8) świadectwo homologacji pojazdu bazowego i skompletowanego.
WYKAZ POZOSTAŁYCH DOKUEMNTÓW JAKIE NALEŻY ZAŁĄCZYĆ DO OFERTY.

Ponadto Wykonawca jest zobowiązany do złożenia:

1) wypełnionego Formularza Oferty, stanowiącego Załącznik nr 1 do SIWZ.

5. INFORMACJE O SPOSOBIE POROZUMIEWANIA SIĘ ZAMAWIAJĄCEGO Z WYKONAWCAMI ORAZ PRZEKAZYWANIA OŚWIADCZEŃ LUB DOKUMENTÓW. WSKAZANIE OSÓB UPRAWNIONYCH DO POROZUMIEWANIA SIĘ Z WYKONAWCAMI.

1) Adres strony internetowej Zamawiającego, na której umieszczona została specyfikacja istotnych warunków zamówienia: www.pogotowie.gdynia.pl.

2) Językiem obowiązującym w niniejszym postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego  jest język polski. 

3) Oferta wraz ze wszystkimi załącznikami, którą złoży Wykonawca, musi być napisana w języku polskim. Wszystkie dokumenty i oświadczenia w językach obcych należy złożyć wraz z tłumaczeniem na język polski, poświadczonym przez Wykonawcę. Również w języku polskim prowadzona będzie cała korespondencja między Zamawiającym, a Wykonawcami.

4) Zamawiający wprowadza, jako obowiązującą w toku niniejszego postępowania o udzielenie zamówienia publicznego - formę pisemną przekazywania informacji, dokumentów, oświadczeń, wniosków, zawiadomień. 

Zamawiający dopuszcza formę faksu pod warunkiem niezwłocznego  potwierdzenia w formie pisemnej. Jeżeli Zamawiający lub Wykonawca przekazują oświadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje faksem, każda ze Stron na żądanie drugiej niezwłocznie potwierdza fakt ich otrzymania. 

5) Zamawiający nie dopuszcza możliwości porozumiewania się drogą elektroniczną.

6) Dane do korespondencji: Miejska Stacja Pogotowia Ratunkowego w Gdyni, Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej, ul. Żwirki i Wigury 14, 81-394 Gdynia. Faks do korespondencji: faks: 058-660-88-12 (od poniedziałku do piątku w godz. 8.00 – 15.00). Znak postępowania: MSPR/ZP/N/01/2011 (w korespondencji kierowanej do Zamawiającego należy posługiwać się tym znakiem). 

7) Dni i godziny pracy Zamawiającego: od poniedziałku do piątku (dni robocze), w godz. 7.30 – 15.00.

8) Do kontaktu z Wykonawcami upoważniony jest p. Marek Rutkowski – Kierownik ds. Transportu -  strona merytoryczna - tel.: 506-087-115 (dni robocze - w godzinach: 10.00 - 13.00).

6. WYMAGANIA DOTYCZĄCE WADIUM.

Zamawiający nie wymaga wniesienia wadium.

7. TERMIN ZWIĄZANIA OFERTĄ.

Bieg terminu związania ofertą rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofert. Wykonawca pozostaje związany ofertą przez okres 30 dni.

8. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWYWANIA OFERT. MIEJSCE ORAZ TERMIN SKŁADANIA I OTWARCIA OFERT.

OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWYWANIA OFERT: 

1) Ofertę - należy przedstawić zgodnie z wymaganiami określonymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

2) Wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty ponoszą Wykonawcy. Zamawiający nie przewiduje zwrotu kosztów udziału w postępowaniu.
3) Oferta musi być napisana w języku polskim oraz musi być podpisana przez Wykonawcę (osobę uprawnioną do reprezentowania Wykonawcy zgodnie z dokumentami potwierdzającymi dopuszczenie do obrotu prawnego) lub jego upełnomocnionego przedstawiciela.

4) Wszystkie dokumenty i oświadczenia w językach obcych należy złożyć wraz z tłumaczeniem  na język polski, poświadczonym przez Wykonawcę. 

5) Ofertę wraz ze wszystkimi załącznikami należy umieścić w zamkniętej  kopercie opatrzonej następującymi napisami:

Przetarg nieograniczony - znak: MSPR/ZP/N/01/2011
Oferta – DOSTAWA AMBULANSÓW SANITARNYCH WRAZ Z WYPOSAŻENIEM MEDYCZNYM

Nazwa i siedziba Wykonawcy
Nie otwierać przed: 14.01.2011 ROKU GODZ. 10.30 
6) Zamknięcie koperty powinno wykluczać możliwość przypadkowego jej otwarcia.      

7) Wszystkie strony oferty muszą być ponumerowane i w sposób trwały połączone.

8) Wszystkie miejsca w ofercie, w których Wykonawca naniósł zmiany, muszą być parafowane przez osobę podpisującą ofertę.

UWAGA : 

Informacje składane w trakcie niniejszego postępowania stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, co do których Wykonawca zastrzega, że nie mogą być udostępniane innym uczestnikom postępowania, muszą być opatrzone klauzulą: "NIE UDOSTĘPNIAĆ INNYM UCZESTNIKOM POSTĘPOWANIA. INFORMACJE STANOWIĄ TAJEMNICĘ PRZEDSIĘBIORSTWA W ROZUMIENIU PRZEPISÓW USTAWY O ZWALCZANIU NIEUCZCIWEJ KONKURENCJI" i załączone jako odrębna część nie złączona z ofertą w sposób trwały. Wykonawca nie może zastrzec informacji, o których mowa w przepisie art. 86 ust. 4 Ustawy.
MIEJSCE I TERMIN SKŁADANIA OFERT.

1) Ofertę w zapieczętowanej kopercie opatrzonej treścią, określoną w pkt. 5)  powyżej - należy doręczyć do dnia: 14.01.2011 roku do godz. 10.00 do: Miejska Stacja Pogotowia Ratunkowego w Gdyni, ul. Żwirki i Wigury 14, 81-394 Gdynia, Dział  zamówień publicznych.

2) Za termin złożenia oferty przyjmuje się termin otrzymania oferty przez Zamawiającego.

3) Oferta złożona po terminie określonym w pkt.1) i 2) powyżej – Zamawiający niezwłocznie zawiadamia Wykonawcę o złożeniu oferty po terminie oraz zwraca ofertę po upływie terminu do wniesienia odwołania. 

4) Wykonawca może wprowadzić zmiany lub wycofać złożoną przez siebie ofertę pod warunkiem, że Zamawiający otrzyma pisemne powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty - przed upływem terminu do składania ofert określonego w pkt. 1) i 2) powyżej.

5) Powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty zostanie przygotowane i oznaczone zgodnie z postanowieniami pkt.5) powyżej, a koperta będzie dodatkowo oznaczona określeniami „ZMIANA” lub „WYCOFANIE”.

MIEJSCE I TERMIN OTWARCIA OFERT.

1) Komisyjne otwarcie ofert nastąpi w trakcie  posiedzenia Komisji Przetargowej, które odbędzie się w  dniu: 14.01.2011 roku o godz. 10.30 w Miejskiej Stacji Pogotowia Ratunkowego w Gdyni, ul. Żwirki i Wigury 14, 81-394 Gdynia, Sekretariat.

2) Otwarcie ofert jest jawne.

3) Bezpośrednio przed otwarciem ofert Zamawiający poda kwotę, jaką zamierza przeznaczyć na sfinansowanie zamówienia. Podczas otwarcia ofert Zamawiający poda nazwy (firmy) i adresy Wykonawców, a także ceny.

4) W przypadku, gdy Wykonawca nie będzie obecny przy otwieraniu ofert, na jego wniosek, Zamawiający prześle mu niezwłocznie informacje zawierające: nazwy (firmy) i adresy Wykonawców, których oferty zostały otwarte, ceny tych ofert oraz kwotę, jaką zamierza przeznaczyć na sfinansowanie zamówienia.

5) Wyniki przetargu obowiązują po ich zatwierdzeniu przez Dyrektora Miejskiej Stacji Pogotowia Ratunkowego w Gdyni SPZOZ.

6) Zamawiający - po zatwierdzeniu, o którym mowa w pkt.5) powyżej - powiadomi Wykonawców, którzy złożyli oferty, o wyborze oferty najkorzystniejszej - podając nazwę (firmę), siedzibę i adres Wykonawcy, którego oferta została wybrana oraz uzasadnienie jej wyboru, a także nazwy (firmy), siedziby i adresy Wykonawców, którzy złożyli oferty wraz ze streszczeniem oceny i porównaniem złożonych ofert zawierającym punktację przyznaną ofertom w kryterium oceny ofert i łączną punktację, zamieszczając te informacje na stronie internetowej oraz w miejscu publicznie dostępnym w swojej siedzibie. Zamawiający powiadomi także Wykonawców, którzy złożyli oferty o Wykonawcach, których oferty zostały odrzucone, podając uzasadnienie faktyczne i prawne, oraz wskaże Wykonawców, którzy zostali wykluczeni z postępowania, podając uzasadnienie faktyczne i prawne a także poinformuje o terminie, po upływie którego umowa w sprawie zamówienia publicznego może być zawarta. 

9. OPIS SPOSOBU OBLICZENIA CENY.

1) Wykonawca jest zobowiązany do określenia w formularzu oferty (załącznik numer 1 do SIWZ) ceny. Cena winna być wyrażona w złotych polskich i zaokrąglona do dwóch miejsc po przecinku, czyli z dokładnością do jednego grosza (zgodnie z zasadami matematyki).

Cena musi obejmować:

· wartość przedmiotu zamówienia,

· podatek VAT,

· koszt dostawy przedmiotu zamówienia do siedziby Zamawiającego.

2) Cena wskazana w wierszu 10 oraz 9¹ FORMULARZA CENOWEGO (stanowiącego załącznik numer 4 do SIWZ), powinna być obliczona w następujący sposób: ilość asortymentu (odpowiednio z kolumny 3 oraz 3¹) pomnożona przez cenę jednostkową brutto (odpowiednio z kolumny 5 oraz 5¹). Suma wartość w kolumnie 6 oraz 6¹  (poz. 1-10 oraz 1¹-8¹) stanowi cenę.

3) Ceny jednostkowe przedstawione przez Wykonawcę w FORMULARZU CENOWYM (załącznik numer 4 do SIWZ) nie będą podlegały zmianom w trakcie realizacji przedmiotu zamówienia. 

4) Cena jest kompletna i zawiera w sobie wynagrodzenie Wykonawcy za cały przedmiot umowy obejmując wszelkie ponoszone przez niego koszty.

5) Waluta ceny – PLN. Rozliczenia między Zamawiającym, a Wykonawcą mogą być prowadzone wyłącznie w walucie: PLN.

6) Jeżeli Wykonawca złoży ofertę, której wybór prowadzić będzie do powstania obowiązku podatkowego Zamawiającego, zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług w zakresie dotyczącym wewnątrz wspólnotowego nabycia towarów, Zamawiający w celu oceny takiej oferty doliczy do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek wpłacić zgodnie z obowiązującymi przepisami.

7) Zgodnie z treścią art. 87 ust.2 Ustawy – Zamawiający poprawi w złożonych ofertach oczywiste omyłki pisarskie a także oczywiste omyłki rachunkowe, z uwzględnieniem konsekwencji rachunkowych dokonanych poprawek, a także inne omyłki polegające na niezgodności oferty ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia, nie powodujące istotnych zmian w treści oferty, niezwłocznie zawiadamiając o tym Wykonawcę, którego oferta została poprawiona. W przypadku różnicy w oznaczeniu wartości liczbowych oznaczonych cyframi (liczbami) oraz literami (słowami) za poprawne i wiążące uznaje się oznaczenie literami (słowami).
10. OPIS KRYTERIÓW OCENY OFERT, ICH ZNACZENIE ORAZ SPOSÓB OCENY OFERT.

Dokonując wyboru oferty - Zamawiający będzie się kierował następującymi kryteriami - ocenianymi wg podanych niżej zasad:

1. Oceniane kryteria i ich ranga w ocenie:

	Lp.
	KRYTERIUM
	RANGA 

	  1.
	Cena 
	100 %


2.  Sposób obliczania wartości punktowej poszczególnych kryteriów:

a/ punktacja za kryterium -cena - obliczona będzie wg następującego wzoru:

                           najniższa z oferowanych cen  

R x -----------------------------------------------------------------------------------------  x 100

                            cena oferty rozpatrywanej

R - ranga przyznana danemu kryterium

na podstawie danych zawartych w FORMULARZU OFERTY  stanowiącym załącznik numer 1 do SIWZ

Ocena końcowa oferty.

1) Ocenę końcową oferty stanowi liczba punktów uzyskanych za kryterium oceny ofert  wymienione powyżej. Punkty liczone są do dwóch miejsc po przecinku.

2) Zamawiający udzieli zamówienia Wykonawcy, którego oferta, zgodna z Ustawą i SIWZ, uzyska największą liczbę punktów.

11. INFORMACJE O FORMALNOŚCIACH, JAKIE POWINNY BYĆ DOPEŁNIONE  PO WYBORZE OFERTY W CELU ZAWARCIA UMOWY W SPRAWIE ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO.   

1) Umowa z Wykonawcą, którego oferta zostanie uznana za najkorzystniejszą, zostanie zawarta, z zastrzeżeniem przepisu art. 183 Ustawy, w terminie nie krótszym niż 5 dni od dnia przesłania zawiadomienia o wyborze najkorzystniejszej oferty, jeżeli zawiadomienie to zostało przesłane w sposób określony w art. 27 ust. 2, albo 10 dni - jeżeli zostało przesłane w inny sposób.
2) Zamawiający może zawrzeć umowę w sprawie zamówienia publicznego przed upływem w/w terminu, jeżeli w sytuacji, o której mowa w art. 94 ust. 2 Ustawy. 

3) Zamawiający poinformuje o terminie i miejscu podpisania umowy – Wykonawcę, którego oferta zostanie uznana za najkorzystniejszą, w formie pisemnej i faksu.  

4) W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia – Zamawiający nie będzie żądał umowy regulującej współpracę tych podmiotów. 

12. WYMAGANIA DOTYCZĄCE ZABEZPIECZENIA NALEŻYTEGO WYKONANIA UMOWY.

Zamawiający nie wymaga wniesienia zabezpieczenia należytego wykonania umowy.

13. WZÓR UMOWY.

UMOWA NR …………….

 ZAWARTA W WYNIKU PRZEPROWADZENIA POSTĘPOWANIA 

O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO W TRYBIE PRZETARGU NIEOGRANICZONEGO - ZNAK: MSPR/ZP/N/01/2011
w dniu …………………  w ............. pomiędzy:

....................................................................................................... wpisanym do ...........................................................NIP......................., REGON.........................., reprezentowanym przez: ..................................., zwanym dalej ZAMAWIAJĄCYM 
a

....................................................................................................... wpisanym do ...........................................................NIP......................., REGON.........................., reprezentowanym przez: ..................................., zwanym dalej WYKONAWCĄ 
o następującej treści:

§1

1.1 Przedmiotem umowy jest dostawa przez WYKONAWCĘ na rzecz ZAMAWIAJĄCEGO dwóch, fabrycznie nowych (rok produkcji 2011 r.) ambulansów sanitarnych wraz z wyposażeniem medycznym, spełniających wymogi Polskiej Normy PN EN 1789 i PN EN 1865, marki ……………., typ …………………… wraz z wszelkimi dokumentami, koniecznymi dla zgodnego z przepisami prawa, ich używania. Przedmiot umowy zostanie dostarczony do siedziby Zmawiającego.
1.2 Szczegółowy opis przedmiotu umowy zawiera Załącznik nr 1 do niniejszej umowy i SIWZ.
§2

2.1 Termin realizacji przedmiotu umowy – do dnia ............................... Odbiór przedmiotu umowy nastąpi w siedzibie Zamawiającego. Przedmiot dostawy winien posiadać wszelkie dokumenty koniczne do zgodne z przepisami prawa używania go, w szczególności wymagane certyfikaty, świadectwa homologacji, a także karty gwarancyjne.
2.2 Datą realizacji przedmiotu umowy będzie data podpisania przez obie strony umowy protokołu odbioru przedmiotu umowy – bez zastrzeżeń ze strony Zamawiającego.

§3

3.1 Wartość przedmiotu umowy określonego w §1 Strony ustalają na łączną kwotę ......................... zł (słownie: ...............................................................................................).
Kwota ta zawiera:

· wartość całego przedmiotu umowy (dwóch ambulansów sanitarnych wraz z wyposażeniem medycznym)
· podatek VAT 

· koszt dostawy przedmiotu umowy do siedziby Zamawiającego.

3.2  Strony ustalają, że kwota określona w pkt.3.1 nie może ulec zmianie na niekorzyść Zamawiającego.

3.3 Zamawiający dokona płatności w terminie do 30 (słownie: trzydziestu) dni od daty łącznego spełnienia następujących warunków : 

· dostawy przedmiotu umowy do siedziby Zamawiającego wraz z całą dokumentacją,

· podpisania przez Zamawiającego – bez zastrzeżeń – protokołu odbioru przedmiotu umowy, 

· doręczenia faktury VAT.
3.4 W przypadku ewentualnej zwłoki w terminie płatności - określonym w pkt 3.3 - Wykonawca może dochodzić odsetek ustawowych od wartości niezrealizowanej płatności - za każdy dzień zwłoki. 

3.5 Strony zgodnie stanowią, że terminem płatności będzie data obciążenia rachunku Zamawiającego.
3.6 Płatność należności z tytułu realizacji niniejszej umowy, nastąpi przelewem na następujący rachunek bankowy WYKONAWCY: ……………………………………………..
§4

Strony ustalają następujące terminy gwarancji przedmiotu umowy:

· na pojazd bazowy (każdy) z zabudową oraz na wyposażenie medyczne – ... (słownie: .....................................) miesiące,

· na perforację nadwozia pojazdu bazowego (każdego) – ... (słownie: .....................................) miesiące,

bez limitu kilometrów, liczone od daty podpisania przez obie strony umowy protokołu odbioru przedmiotu umowy – bez zastrzeżeń ze strony Zamawiającego. 
§ 5

5.1 W przypadku odstąpienia od umowy z przyczyn leżących po stronie WYKONAWCY - ZAMAWIAJĄCY może żądać od WYKONAWCY kary umownej w wysokości 2% (słownie: dwa procent) ogólnej wartości zawartej umowy wskazanej w §3 ust.3.1 niniejszej umowy. 

5.2 W przypadku odstąpienia od umowy z przyczyn leżących po stronie  ZAMAWIAJĄCEGO, z wyjątkiem przyczyn, o których mowa w § 7 niniejszej umowy – WYKONAWCA może żądać od ZAMAWIAJĄCEGO kary umownej w wysokości 2% (słownie: dwa procent) ogólnej wartości zawartej umowy  wskazanej w §3 ust.3.1 niniejszej umowy. 

5.3. Jeżeli Wykonawca  nie dotrzyma terminu realizacji przedmiotu umowy wskazanego w §2 ust. 2.1 i 2.2 niniejszej umowy, Zamawiający może żądać od Wykonawcy kary umownej  w wysokości 0,3% (słownie: 3/10 procenta)  wartości  umowy brutto wskazanej w §3 pkt.3.1 za każdy dzień zwłoki.
5.4 Strony zastrzegają sobie prawo dochodzenia odszkodowania uzupełniającego przekraczającego wartość zastrzeżonych kar umownych.

§6

Do kontaktów i przekazywania wzajemnych uwag wynikających z realizacji niniejszej umowy strony wyznaczają następujące osoby :

a/ ze strony ZAMAWIAJĄCEGO: imię i nazwisko  /imiona lub nazwiska/, stanowisko służbowe /stanowiska służbowe/, dni pracy, godziny pracy, numer faksu  /numery faksu/

numer telefonu /numery telefonów/,

b/ ze strony WYKONAWCY: imię i nazwisko  /imiona lub nazwiska/, stanowisko służbowe /stanowiska służbowe/, dni pracy, godziny pracy, numer faksu  /numery faksu/, numer telefonu /numery telefonów/.

§7

W przypadku wystąpienia istotnej zmiany okoliczności powodującej, że wykonanie umowy nie będzie leżało w interesie publicznym, czego nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy, ZAMAWIAJĄCEMU będzie przysługiwać prawo odstąpienia od umowy w terminie 30 (słownie: trzydziestu) dni od daty powzięcia wiadomości o powyższych okolicznościach. W takim wypadku WYKONAWCA może żądać jedynie wynagrodzenia należnego mu z tytułu wykonania części umowy.

§8

1. W sprawach nie uregulowanych postanowieniami umowy mają zastosowanie odpowiednie przepisy: Kodeksu Cywilnego oraz ustawy Prawo zamówień publicznych.

2. Zmiany i uzupełnienia niniejszej umowy wymagają - pod rygorem nieważności - formy pisemnej w postaci obustronnie podpisanego aneksu.

3. Spory mogące wyniknąć w toku wykonywania niniejszej umowy strony poddają rozstrzygnięciu sądom właściwym ze względu na siedzibę ZAMAWIAJĄCEGO.

4. Integralną część umowy stanowią: 

· Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia dotycząca przetargu nieograniczonego – znak: MSPR/ZP/N/01/2011
· oferta złożona przez WYKONAWCĘ w postępowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego - znak: MSPR/ZP/N/01/2011.

· szczegółowy opis przedmiotu umowy – załącznik numer 1 do niniejszej umowy. 

5. Umowa została sporządzona w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.

WYKONAWCA                                                        ZAMAWIAJĄCY
14. POUCZENIE O ŚRODKACH OCHRONY PRAWNEJ PRZYSŁUGUJĄCYCH WYKONAWCY W TOKU POSTĘPOWANIA O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO.

1) Środki ochrony prawnej przysługują Wykonawcy, a także innemu podmiotowi, jeżeli ma lub miał interes w uzyskaniu zamówienia oraz poniósł lub może ponieść szkodę w wyniku naruszenia przez Zamawiającego przepisów Ustawy.

2) Odwołanie przysługuje wyłącznie od niezgodnej z przepisami Ustawy czynności Zamawiającego podjętej w postępowaniu o udzielenie zamówienia lub zaniechania czynności, do której zamawiający jest zobowiązany na podstawie Ustawy.

3) Odwołanie przysługuje wyłącznie wobec czynności:

a) opisu sposobu dokonywania oceny spełniania warunków udziału w postępowaniu,

b) wykluczenia odwołującego z postępowania o udzielenie zamówienia

c) odrzucenia oferty odwołującego,

4) Odwołanie powinno wskazywać czynność lub zaniechanie czynności Zamawiającego, której zarzuca się niezgodność z przepisami Ustawy, zawierać zwięzłe przedstawienie zarzutów, określać żądanie oraz wskazywać okoliczności faktyczne i prawne uzasadniające wniesienie odwołania.

5) Odwołanie wnosi się do Prezesa Izby w formie pisemnej albo elektronicznej opatrzonej bezpiecznym podpisem elektronicznym weryfikowanym za pomocą ważnego kwalifikowanego certyfikatu.

6) Odwołujący przesyła kopię odwołania Zamawiającemu przed upływem terminu do wniesienia odwołania w taki sposób, aby mógł on zapoznać się z jego treścią przed upływem tego terminu. Domniemywa się, iż zamawiający mógł zapoznać się z treścią odwołania przed upływem terminu do jego wniesienia, jeżeli przesłanie jego kopii nastąpiło przed upływem terminu do jego wniesienia za pomocą jednego ze sposobów określonych w art. 27 ust. 2 Ustawy. 

7) Odwołanie wnosi w terminie 5 dni od dnia przesłania informacji o czynności zamawiającego stanowiącej podstawę jego wniesienia - jeżeli zostały przesłane w sposób określony w art. 27 ust. 2 Ustawy, albo w terminie 10 dni - jeżeli zostały przesłane w inny sposób.

8) Odwołanie wobec treści ogłoszenia o zamówieniu, a jeżeli postępowanie jest prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego, także wobec postanowień specyfikacji istotnych warunków zamówienia, wnosi się w terminie 5 dni od dnia zamieszczenia ogłoszenia w Biuletynie Zamówień Publicznych lub specyfikacji istotnych warunków zamówienia na stronie internetowej.

9) Odwołanie wobec czynności innych niż określone w pkt 7) i 8) wnosi się w terminie 5 dni od dnia, w którym powzięto lub przy zachowaniu należytej staranności można było powziąć wiadomość o okolicznościach stanowiących podstawę jego wniesienia.

10) Szczegółowe postanowienia dotyczące Odwołania znajdują się w Ustawie Dział VI „Środki ochrony prawnej” rozdział 1, art.180 – 198.

11) Na orzeczenie Izby stronom oraz uczestnikom postępowania odwoławczego przysługuje skarga do sądu. 

12) Szczegółowe postanowienia dotyczące Skargi do sądu znajdują się w Ustawie PZP Dział VI „Środki ochrony prawnej” rozdział 3, art.198a – 198g.

15.  POZOSTAŁE INFORMACJE.

1) Wykonawca może zwrócić się do Zamawiającego o wyjaśnienie treści  Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia. Zamawiający zobowiązany jest udzielić wyjaśnień niezwłocznie, jednak nie później niż na 2 dni przed upływem składania terminu ofert, pod warunkiem, że wniosek o wyjaśnienie treści specyfikacji istotnych warunków zamówienia  wpłynął do zamawiającego nie później niż do końca dnia, w którym upływa połowa wyznaczonego terminu składania ofert. Zamawiający jest zobowiązany jednocześnie przesłać treść zapytań wraz z wyjaśnieniami wszystkim Wykonawcom, którym przekazał SIWZ, bez ujawniania źródła zapytania oraz zamieścić na stronie internetowej, na której zamieszczona została Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia.
2) W uzasadnionych przypadkach, w każdym czasie przed upływem terminu do składania ofert, Zamawiający może zmienić treść Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia. Każda wprowadzona przez Zamawiającego zmiana treści SIWZ stanie się częścią SIWZ, zostanie przekazana niezwłocznie wszystkim Wykonawcom, którym przekazał SIWZ oraz zamieszczona na stronie internetowej Zamawiającego, na której zamieszczona została Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia. Jeżeli zmiana treści Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia prowadzi do zmiany treści ogłoszenia o zamówieniu - Zamawiający zamieści ogłoszenie o zmianie  ogłoszenia  w Biuletynie Zamówień Publicznych. Jeżeli w wyniku zmiany treści Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia nie prowadzącej do zmiany treści ogłoszenia o zamówieniu będzie niezbędny dodatkowy czas na wprowadzenie zmian w ofertach, Zamawiający przedłuży termin składania ofert i poinformuje o tym Wykonawców, którym przekazano SIWZ oraz na stronie internetowej, na której zamieszczona została Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia.
3) Zamawiający nie przewiduje zebrania Wykonawców, o którym mowa w art.38 ust.3 Ustawy.
4) Zamawiający nie przewiduje: zawarcia umowy ramowej, przeprowadzenia aukcji elektronicznej, zwrotu kosztów udziału w postępowaniu, oraz zabezpieczenia należytego wykonania umowy.
5) Zamawiający nie dopuszcza składania ofert częściowych. Zamawiający nie dopuszcza składania ofert wariantowych. Zamawiający nie przewiduje udzielania zamówień uzupełniających. Zamawiający nie udziela zaliczek na wykonanie zamówienia oraz nie wnosi przedpłat na poczet realizowanej sprzedaży.
6) Wykonawca może powierzyć wykonanie przedmiotu zamówienia podwykonawcom. Wykonawca winien jednak wskazać część zamówienia, którą zamierza powierzyć podwykonawcom. Brak takiej informacji uznaje się za oświadczenie o samodzielnym wykonaniu całego przedmiotu umowy o udzieleniu zamówienia publicznego.
16.  ZAŁĄCZNIKI.

ZAŁĄCZNIK NR 1 – FORMULARZ OFERTY

...........................................                                    .........................................., dnia ............

 ( pieczątka nagłówkowa  Wykonawcy)                                  ( miejscowość, data)
OFERTA

na dostawę dwóch, fabrycznie nowych (rok produkcji 2011) ambulansów sanitarnych z wyposażeniem medycznym do Miejskiej Stacji Pogotowia Ratunkowego w Gdyni Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej – postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego prowadzone 
w trybie przetargu nieograniczonego  -  znak: MSPR/ZP/N/01/2011
Po zapoznaniu się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia (w tym wzorem umowy), my niżej podpisani, reprezentujący:

.......................................................................................................................................
                                                      (nazwa Wykonawcy)
.......................................................................................................................................

                                                      (siedziba Wykonawcy)
numer telefonu...................................................numer faksu........................................

adres internetowy........................................ e-mail .......................................................

województwo..................................................................................................................

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

Wszelka korespondencja winna być kierowana z wykorzystaniem w/w danych.
I. OŚWIADCZENIA:

Oświadczamy, że:

1. Zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i wszystkimi innymi dokumentami, otrzymanymi od Zamawiającego i przyjmujemy je bez zastrzeżeń, a także oferujemy gotowość zrealizowania przedmiotu zamówienia, zgodnie z wymogami określonymi w tych dokumentach.         

2. Uzyskaliśmy wszystkie konieczne informacje do przygotowania i złożenia oferty.

3. Akceptujemy, iż wszystkie załączniki stanowią integralną część oferty.
4. Akceptujemy wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia czas związania ofertą.    

5. Zobowiązujemy się do zawarcia umowy na warunkach określonych we wzorze umowy.

6. Wszystkie informacje zamieszczone w ofercie są prawdziwe (mamy świadomość, iż za składanie nieprawdziwych informacji Wykonawca odpowiada na zasadach określonych w Kodeksie Karnym).

7. Zobowiązujemy się, w przypadku uznania naszej oferty za najkorzystniejszą, do podpisania umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

II. CENA: 

Zobowiązujemy się do wykonania całego przedmiotu zamówienia za:

CENA (brutto)* ŁĄCZNA (Ambulans I i Ambulans II – oba z wyposażeniem): 
........................ ………..(słownie:  ………………………………………………………….

......................................................................................................................................)
cena (netto): ............................ (słownie: ……………………………............................. 

......................................................................................................................................)
* Cena zawiera:

· wartość całego przedmiotu zamówienia,

· podatek VAT,

· koszt dostawy przedmiotu zamówienia do siedziby Zamawiającego.

UWAGA: cena musi być zaokrąglona do dwóch miejsc po przecinku, czyli z dokładnością do jednego grosza (zgodnie z zasadami matematyki). 

III. OFERUJEMY:

III. a. AMBULANS  I (SPECYFIKACJA OKREŚLONA W WYMAGANYCH PARAMETRACH TECHNICZNO-UŻYTKOWYCH AMBULANS I):

1) MARKA - ..................................................................................................................

2) TYP - ........................................................................................................................

3) ROK PRODUKCJI - .................................................................................................

III. b. AMBULANS  II (SPECYFIKACJA OKREŚLONA W WYMAGANYCH PARAMETRACH TECHNICZNO-UŻYTKOWYCH AMBULANS II):

1) MARKA - ..................................................................................................................

2) TYP - ........................................................................................................................

3) ROK PRODUKCJI - .................................................................................................

IV. TERMIN DOSTAWY PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA:

Kompletny przedmiot zamówienia, zgodny z SIWZ, załącznikami i umową dostarczymy do siedziby Zamawiającego w ciągu ……….… dni (słownie: ……………………………………………………………….……) od dnia podpisania umowy o udzielenia zamówienia. 
UWAGA: (w/w termin określa liczbę kolejnych dni kalendarzowych, liczonych od daty podpisania umowy (np. 5 dni, 10 dni itp.). Termin ten nie może być dłuższy niż 45 dni od daty podpisania umowy.

V. TERMIN GWARANCJI PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA:

Termin gwarancji przedmiotu zamówienia, określony w miesiącach, liczony od daty dostawy przedmiotu zamówienia do siedziby Zamawiającego i podpisania przez obie strony umowy protokołu odbioru przedmiotu zamówienia – bez zastrzeżeń ze strony Zamawiającego (np. 24 miesiące , 60 miesięcy itp.): 

· na pojazd bazowy (każdy) z zabudową oraz na wyposażenie medyczne – .......... miesięcy 
(słownie miesięcy: ………………………………………………………………………..)

[minimalny termin gwarancji – 24 miesiące],

· na perforację nadwozia pojazdu bazowego (każdego) – ......................... miesięcy 
(słownie miesięcy: ………………………………………………………………………..)

[minimalny termin gwarancji  - 60 miesięcy].

VI. DANE OSOBY/OSÓB ODPOWIEDZIALNYCH ZA REALIZACJĘ PRZEDMIOTU EWENTUALNEJ UMOWY: 

imię i nazwisko/imiona lub nazwiska/ - ..........................................................................

stanowisko służbowe /stanowiska służbowe/- ............................................................................

dni pracy - ......................................................................................................................

godziny pracy - ..............................................................................................................

numer faksu  /numery faksu/- ........................................................................................

numer telefonu /numery telefonów/- ..............................................................................

VII. DANE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCÓW: 

1. Wykonawca PRZEWIDUJE/ NIE PRZEWIDUJE* powierzenie podwykonawstwa  
w ramach niniejszego zamówienia 

* niepotrzebne skreślić 

2. Wartość zamówienia (netto), którego powierzenie podwykonawcy/podwykonawcom  -przewiduje Wykonawca :................... zł (słownie: ......................................................złotych) .

3. Wartość zamówienia (brutto), którego powierzenie podwykonawcy/podwykonawcom  -przewiduje Wykonawca :................... zł (słownie: ......................................................złotych) .

4. Procentowy udział wartości zamówienia (w całym zamówieniu), którego powierzenie podwykonawcy/podwykonawcom  - przewiduje Wykonawca :.........................% (słownie: ................................................... procent) . 

5. Zakres przedmiotowy (szczegółowy) zamówienia którego powierzenie podwykonawcy/podwykonawcom - przewiduje Wykonawca: 

(uwaga: może zostać sporządzony w formie załącznika do FORMULARZA OFERTY) 

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

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

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

UWAGA : 

a) pkt. 2, 3, 4 i 5 wypełniają wyłącznie Wykonawcy, którzy przewidują  podwykonawstwo w ramach niniejszego zamówienia,

b) w przypadku przewidywania  podwykonawstwa  w ramach niniejszego zamówienia  -  do umowy zostaną dodatkowo wprowadzone zapisy o następującej treści: 

„§1 pkt.1.3 WYKONAWCA wykona przedmiot umowy za pomocą podwykonawcy/podwykonawców. W przypadku realizacji przedmiotu umowy przy udziale podwykonawców  – WYKONAWCA ponosi wobec ZAMAWIAJĄCEGO pełną odpowiedzialność za przedmiot umowy, którego wykonanie powierzył podwykonawcy/podwykonawcom. WYKONAWCA odpowiada za wszelkie działania i zaniechania podwykonawcę/podwykonawców- jak za swoje własne.”

c) w przypadku nie przewidywania podwykonawstwa w ramach niniejszego zamówienia - do umowy zostanie dodatkowo wprowadzony zapis o następującej treści: 

„§1 pkt.1.3 WYKONAWCA jest zobowiązany do wykonania przedmiotu umowy bez udziału podwykonawcy/podwykonawców.”

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

            (pieczątka i podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy)
ZAŁĄCZNIK NR 2 – OŚWIADCZENIE O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU ORAZ INNE OŚWIADCZENIA

...........................................                                    .........................................., dnia ............

 ( pieczątka nagłówkowa  Wykonawcy)                                  ( miejscowość, data)

znak: MSPR/ZP/N/01/2011
OŚWIADCZENIA

Oświadczam, że Wykonawca, którego reprezentuję spełnia warunki udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę dwóch, fabrycznie nowych (rok produkcji 2011) ambulansów sanitarnych z wyposażeniem medycznym do Miejskiej Stacji Pogotowia Ratunkowego w Gdyni Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej – znak: MSPR/ZP/N/01/2011.

Oświadczam, że Wykonawca, którego reprezentuję w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę dwóch, fabrycznie nowych (rok produkcji 2011) ambulansów sanitarnych z wyposażeniem medycznym do Miejskiej Stacji Pogotowia Ratunkowego w Gdyni Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej – znak: MSPR/ZP/N/01/2011
1. nie podlega wykluczeniu z niniejszego postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, na podstawie przepisu art. 24 ust.1 ustawy Prawo zamówień publicznych, 

2. posiada uprawnienia do wykonywania działalności lub czynności stanowiącej przedmiot niniejszego postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania,

3. posiada wiedzę i doświadczenie niezbędną do wykonania zamówienia,

4. dysponuje odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia,

5. znajduje się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia.

6. oferowany asortyment posiada niezbędne świadectwa i certyfikaty dopuszczające go do stosowania i obrotu na terenie Polski i krajów UE.
.....................................................................................................................................    

              (pieczątka i podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy)
ZAŁĄCZNIK NR 3 - ZESTAWIENIE GRANICZNYCH PARAMETRÓW TECHNICZNO - UŻYTKOWYCH OFEROWANYCH AMBULANSÓW SANITARNYCH WRAZ Z WYPOSAŻENIEM 

znak: MSPR/ZP/N/01/2011
	Lp.
	Wymagane graniczne parametry techniczno-użytkowe AMBULANS I
	Dane Wykonawcy dotyczące granicznych parametrów techniczno-użytkowych 
	Dane Wykonawcy 

(dodatkowe)

	1
	2
	3
	4

	1
	sprzęt fabrycznie nowy, rok produkcji  2011
	spełnia/

nie spełnia*
	Podać rok produkcji:



	2
	aktualne świadectwo homologacji zaoferowanego ambulansu wraz z zabudową
	spełnia/

nie spełnia*
	podać datę wydania 

i numer:



	NADWOZIE



	3
	typu „furgon” do 3,5 t dopuszczalnej masy całkowitej
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	4
	przystosowany do przewozu min 4 osób                       (z kierowcą) w pozycji siedzącej + 1 osoba w pozycji leżącej na noszach
	spełnia/

nie spełnia*
	podać liczbę osób:



	5
	wysokość przedziału medycznego min.1,6 m
	spełnia/

nie spełnia*
	podać w metrach:



	6
	długość przedziału medycznego min. 2,6 m
	spełnia/

nie spełnia*
	podać w metrach:



	7
	szerokość przedziału medycznego min. 1,60 m
	spełnia/

nie spełnia*
	podać w metrach:



	8
	drzwi tylne wysokie, przeszklone, ze stopniem, otwierane na boki od kąta 0o do kąta min. 180º
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	9
	drzwi boczne prawe przesuwane do tyłu z otwieraną szybą, wyjście ze stopniem stałym wewnętrznym lub ze stopniem automatycznie wysuwanym/chowanym przy otwieraniu/zamykaniu drzwi
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	10
	lakier w kolorze białym
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	11
	autoalarm
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	12
	okna w kabinie sanitarnej pokryte w 2/3 wysokości folią półprzeźroczystą lub zmatowione. Okno boczne drzwi przesuwnych z możliwością przesuwania szyby
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	13
	centralny zamek wszystkich drzwi z autoalarmem, sterowany pilotem
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	SILNIK


	14
	z zapłonem samoczynnym turbodoładowany, z bezpośrednim wtryskiem paliwa typu COMMON RAIL
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	15
	moc silnika minimum 110 kW 

	spełnia/

nie spełnia*
	podać w KM:



	16
	o pojemności powyżej 2000 cm3

	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	ZESPÓŁ PRZENIESIENIA NAPĘDU



	17
	skrzynia biegów manualna, zsynchronizowana, 6 –biegowa.


	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	18
	napęd na koła tylne 
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	19
	elektroniczny system stabilizacji toru jazdy (ESP)
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	ZAWIESZENIE 



	20
	gwarantujące dobrą przyczepność kół do nawierzchni, stabilność i manewrowość w trudnym terenie, umożliwiające komfortowy przewóz pacjentów
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	21
	fabryczny stabilizator osi przedniej i tylnej lub fabryczne zawieszenie pneumatyczne (fabryczne tj. będące oryginalnym wyposażeniem pojazdu bazowego)
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	UKŁAD HAMULCOWY


	22
	system ABS zapobiegający blokadzie kół podczas hamowania
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	23
	elektroniczny system podziału siły hamowania
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	24
	system zapobiegający poślizgowi kół osi napędzanej  
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	25
	system wspomagania nagłego hamowania  
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	UKŁAD KIEROWNICZY


	26
	ze wspomaganiem
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	OGRZEWANIE I WENTYLACJA


	27
	ogrzewanie przedziału medycznego cieczą chłodzącą silnik poprzez nagrzewnicę zamontowaną 
w przedziale medycznym
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	28
	ogrzewanie postojowe – grzejnik elektryczny z sieci 230 V z możliwością ustawienia temperatury i termostatem, min. moc grzewcza 2000 W
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	29
	niezależny od pracy silnika system ogrzewania przedziału kierowcy i przedziału medycznego o mocy min. 5,0 kW, umożliwiający ogrzanie silnika a także kabiny kierowcy i przedziału medycznego przed rozruchem silnika z możliwością ustawienia temperatury i termostatem
	spełnia/

nie spełnia*
	podać markę i model:

marka : .........................

model : .........................



	30
	mechaniczna wentylacja nawiewno – wywiewna zapewniająca prawidłową wentylację przedziału medycznego
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	31
	klimatyzacja dwuparownikowa, oddzielna dla przedziału sanitarnego i kabiny kierowcy
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	32
	szyber dach o wymiarach min. 500 mm x 500 mm  (podać markę i model)
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	INSTALACJA ELEKTRYCZNA


	33
	zespół 2 akumulatorów o łącznej pojemności min. 180 Ah do zasilania wszystkich odbiorników prądu
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	34
	zasilanie zewnętrzne 230 V z 2 gniazdami wewnętrznymi z zabezpieczeniem uniemożliwiającym rozruch silnika przy podłączonym zasilaniu zewnętrznym oraz z zabezpieczeniem przeciwporażeniowym
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	35
	automatyczna ładowarka akumulatorowa umożliwiająca jednoczesne ładowanie dwóch akumulatorów na postoju 
	spełnia/

nie spełnia*
	podać markę i model ładowarki:



	36
	min. 4 gniazda 12 V w przedziale medycznym             (w tym jedno 20A), do podłączenia urządzeń medycznych. Gniazda zabezpieczone przed zalaniem i zabrudzeniem, wyposażone we wtyki 
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	37
	grzałka w bloku silnika zasilania z sieci 230 V (działająca po podpięciu ambulansu do sieci 230V)
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	SYGNALIZACJA ŚWIETLNO-DŹWIĘKOWA I OZNAKOWANIE


	38
	belka świetlna niebieska z lampami pulsacyjnymi typu stroboskopowego zamontowana w przedniej części dachu pojazdu 
	spełnia/

nie spełnia*
	podać markę i model:



	39
	2 niebieskie lampy pulsacyjne barwy niebieskiej typu LED na wysokości pasa przedniego


	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	40
	2 niebieskie lampy pulsacyjne barwy niebieskiej typu LED na błotnikach przednich


	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	41

	2 niebieskie lampy pulsacyjne barwy niebieskiej typu LED w lusterkach bocznych strony prawej i lewej


	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	42
	lampa pulsacyjna typu stroboskopowego lub LED zamontowana w tylnej części dachu pojazdu, 


	spełnia/

nie spełnia*
	podać markę i model:



	43
	lampy świateł pozycyjnych na drzwiach tylnych          w pozycji „otwartej”
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	44
	żółte światła awaryjne nad tylnymi drzwiami


	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	45
	pas odblaskowy barwy niebieskiej dookoła pojazdu na wysokości linii podziału nadwozia, dodatkowy pas czerwony pod niebieskim oraz wokół dachu 
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	46
	napis lustrzany AMBULANS z przodu pojazdu


	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	47
	standardowe oznaczenie typu karetki literą „P” wpisaną w okrąg na bokach  i drzwiach tylnych pojazdu
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	48
	oznakowanie symbolem ratownictwa medycznego na bokach i drzwiach tylnych
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	49
	reflektory zewnętrzne po bokach pojazdu, po 2 z każdej strony, ze światłem rozproszonym do oświetlenia miejsca akcji, włączanie i wyłączanie reflektorów zarówno z kabiny kierowcy jak i z przedziału medycznego
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	50
	sygnał dźwiękowy modulowany o mocy min. 100W z możliwością podawania komunikatów głosem.
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	51
	dodatkowe sygnały pneumatyczne przeznaczone do pracy ciągłej.
	spełnia/

nie spełnia*
	podać markę i model:

marka : .........................

model : .........................



	ŁĄCZNOŚĆ RADIOWA



	52
	miejsce do montażu radiotelefonu w kabinie kierowcy.
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	53
	antena radiotelefonu zamontowana na dachu pojazdu spełniająca następujące wymogi:

a. zakres częstotliwości -168-170 MHz

b. współczynnik fali stojącej -1,6

c. polaryzacja pionowa

d. charakterystyka promieniowania –dookólna

e. odporność na działanie wiatru 55 m/s
	spełnia/

nie spełnia*
	podać markę i model:

marka : .........................

model : .........................



	54
	radiotelefon przewoźny marki Motorola mod. GM 360 lub równoważny tj. o porównywalnych parametrach technicznych, posiadający:

a. aktualną homologację,
b. zakres częstotliwości 136-174 MHz 
c. liczbę kanałów min. 250 
d. odstęp międzykanałowy 12,5 kHz,
e. zasilanie 12 do 14,5 V (z uziemionym minusem),
	spełnia/

nie spełnia*
	podać markę i model:

marka : .........................

model : .........................



	55
	radiotelefon przenośny marki Motorola mod. GP 340 z ładowarką lub równoważny tj. o porównywalnych parametrach technicznych:

a. aktualna homologacja,
b. zakres częstotliwości 136-174 MHz 
c. liczbę kanałów min. 16 
d. odstęp międzykanałowy 12,5 kHz,

e. zasilanie: akumulator
	spełnia/

nie spełnia*
	podać markę i model:

marka : .........................

model : .........................



	OŚWIETLENIE PRZEDZIAŁU MEDYCZNEGO


	56
	oświetlenie rozproszone w kolorze naturalnym, realizowane przez min. 6 profesjonalnych lamp 
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	57
	oświetlenie punktowe – z regulacją kąta , halogenowe punkty świetlne nad noszami w suficie, umożliwiające bezpieczną obsługę pacjenta
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	WYPOSAŻENIE PRZEDZIAŁU MEDYCZNEGO


	58
	antypoślizgowa podłoga, wzmocniona, połączona szczelnie z zabudową ścian.
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	59
	ściany boczne, sufit i podłoga pokryte specjalnym tworzywem sztucznym – łatwo zmywalnym i odpornym na środki dezynfekujące
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	60
	ściany boczne wzmocnione płytami np. z aluminium, przystosowane do zamocowania sprzętu medycznego
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	61
	ściany boczne i sufit w kolorze białym
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	62
	na prawej ścianie minimum jeden fotel obrotowy wyposażony w bezwładnościowe, trzypunktowe pasy bezpieczeństwa i zagłówek (regulowany lub zintegrowany), ze składanym do pionu siedziskiem i regulowanym oparciem pod plecami (regulowany kąt oparcia w zakresie co najmniej 30 stopni),
	spełnia/

nie spełnia*
	podać markę i model:

marka : .........................

model : .........................



	63
	fotel u wezgłowia noszy (przy ścianie działowej) usytuowany tyłem do kierunku jazdy, ze składanym do pionu siedziskiem, zagłówkiem (regulowanym lub zintegrowanym), bezwładnościowym pasem o minimum dwóch punktach kotwiczenia,
	spełnia/

nie spełnia*
	podać markę i model:

marka : .........................

model : .........................



	64
	kabina kierowcy oddzielona od przedziału medycznego przegrodą zapewniającą możliwość oddzielenia obu przedziałów oraz komunikację pomiędzy personelem medycznym a kierowcą, przegroda ma być wyposażona w drzwi spełniające normę PN EN 1789
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	65
	na ścianach bocznych zestawy szafek i półek wykonanych z tworzywa sztucznego, zabezpieczone przed niekontrolowanym wypadnięciem  umieszczonych tam przedmiotów
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	66
	termobox do ogrzewania płynów infuzyjnych
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	67
	sufitowe uchwyty do kroplówek na min. 3 szt. pojemników
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	68
	sufitowy uchwyt dla personelu medycznego
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	69
	szyna typu Modura dł. min 30 cm na ścianie lewej
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	70
	centralna instalacja tlenowa:

a. minimum 2 gniazda poboru tlenu na ścianie lewej monoblokowe typu panelowego wyposażone 
w min. 1 przepływomierz obrotowy
b. minimum 1 gniazdo poboru tlenu w suficie, monoblokowe typu panelowego 
c. 2 szt. butli tlenowych 10 l z reduktorami (konstrukcja reduktora umożliwiająca montaż i demontaż reduktora bez konieczności używania kluczy)
	spełnia/

nie spełnia*
	podać ilość gniazd, przepływomierzy:



	71
	konstrukcja ma zapewnić możliwość swobodnego dostępu do zaworów butli tlenowych oraz obserwacji manometrów reduktorów tlenowych bez potrzeby zdejmowania osłony
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	72
	konstrukcja instalacji tlenowej ma umożliwiać zasilanie paneli tlenowych równocześnie z obu butli tlenowych bez potrzeby zdejmowania osłony
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	73
	podstawa (laweta) pod nosze główne posiadająca płynny przesuw boczny, możliwość pochyłu o min. 100 do pozycji Trendelenburga i Antytrendelenburga, (pozycji drenażowej), z wysuwem na zewnątrz pojazdu umożliwiającym wjazd noszy na lawetę
	spełnia/

nie spełnia*
	podać markę i model:

marka : .........................

model : .........................



	74
	miejsce mocowania defibrylatora umożliwiające korzystanie w czasie jazdy
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	75
	miejsce mocowania respiratora umożliwiające korzystanie w czasie jazdy
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	76
	panel sterujący:

· informujący o temperaturze w przedziale medycznym oraz na zewnątrz pojazdu

· z funkcją zegara (aktualny czas) i kalendarza (dzień, data)

· regulujący pracę termoboxa stacjonarnego 

· sterujący oświetleniem przedziału medycznego 

· sterujący systemem wentylacji przedziału medycznego

· sterujący system ogrzewania  przedziału medycznego  
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	WYPOSAŻENIE POJAZDU


	77
	urządzenie do wybijania szyb
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	78
	dodatkowa gaśnica w przedziale medycznym
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	79
	kosz na śmieci
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	80
	nóż do przecięcia pasów bezpieczeństwa
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	81
	kabina kierowcy dwuosobowa
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	82
	czołowa i boczna poduszka powietrzna dla kierowcy i pasażera


	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	83
	dodatkowy przenośny szperacz do oświetlania miejsca akcji wyposażony w ładowarkę samochodową
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	84
	kamera cofania + wyświetlacz LCD zamontowany w kabinie kierowcy
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	85
	nawigacja samochodowa z ekranem o przekątnej min 4,3 cala, z zainstolowanymi mapami Polski i Europy
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	86
	radioodtwarzacz CD z dodatkowym głośnikiem zamontowanym w przedziale medycznym
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	87
	fabryczny aktywny system serwisowy automatycznie obliczający na podstawie sposobu i warunków eksploatacji (np. na podstawie lepkości oleju silnikowego) ilość kilometrów do następnego przeglądu serwisowego. System ma działać przez cały okres użytkowania pojazdu tj. wskazywać ilość kilometrów do następnego przeglądu serwisowego w każdym momencie użytkowania pojazdu
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	SPRZĘT MEDYCZNY


	NOSZE GŁÓWNE


	88
	oznaczenie producenta
	----------------
	podać:



	89
	marka i typ
	----------------
	podać:



	90
	przystosowane do prowadzenia reanimacji wyposażone w twardą płytę na całej długości pod materacem umożliwiająca ustawienie wszystkich dostępnych funkcji
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	91
	nosze potrójnie łamane z możliwością ustawienia pozycji przeciwwstrząsowej i pozycji zmniejszającej napięcie mięśni brzucha
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	92
	z możliwością płynnej regulacji kąta nachylenia oparcia pod plecami do min 75 stopni
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	93
	z zestawem pasów szelkowych i poprzecznych zabezpieczających pacjenta o regulowanej długości mocowanych bezpośrednio do ramy noszy
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	94
	z dodatkowym zestawem pasów lub uprzęży służącej do transportu małych dzieci na noszach w pozycji siedzącej lub leżącej – podać markę i model załączyć folder wraz opisem oraz potwierdzenie producenta o kompatybilności z zaoferowanymi noszami transportowymi;
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	95
	nosze muszą posiadać trwale oznakowane najlepiej graficznie elementy związane z ich obsługą
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	96
	z możliwością montażu składanego statywu na płyny infuzyjne


	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	97
	z możliwością wprowadzania noszy przodem i tyłem do kierunku jazdy


	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	98
	nosze muszą być zabezpieczone przed korozją poprzez wykonanie ich z odpowiedniego materiału lub poprzez zabezpieczenie ich środkami antykorozyjnymi 
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	99
	z cienkim nie sprężynującym materacem z tworzywa sztucznego nie przyjmującym krwi, brudu , przystosowanym do dezynfekcji , umożliwiającym ustawienie wszystkich dostępnych pozycji transportowych
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	100
	rama noszy pod głową pacjenta „łamana” wraz z materacem, umożliwiająca odgięcie głowy do tyłu, przygięcie głowy do klatki piersiowej, ułożenie na wznak;
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	101
	prześcieradło jednorazowe do noszy z wycięciami na pasy 
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	102
	obciążenie dopuszczalne noszy powyżej 200 kg
	spełnia/

nie spełnia*
	podać obciążenie dopuszczalne w kg:



	103
	waga oferowanych noszy max. 23 kg;
	spełnia/

nie spełnia*
	podać wagę noszy w kg:



	TRANSPORTER  NOSZY GŁÓWNYCH


	104
	oznaczenie producenta
	----------------
	podać:



	105
	marka i typ
	----------------
	podać:



	106
	deklaracje zgodności oraz certyfikat zgodności z normą PN EN 1789 oraz PN EN 1865 wystawiony przez niezależną jednostkę notyfikowaną na oferowany system transportowy (nosze i transporter) – załączyć do oferty;
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	107
	z systemem szybkiego i bezpiecznego połączenia         z noszami
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	108
	regulację wysokości w min sześciu poziomach
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	109
	możliwość ustawienia pozycji drenażowych (Trendelenburga i Fowlera na min 3 poziomach pochylenia)
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	110
	wszystkie kółka jezdne skrętne (w zakresie 360 stopni) umożliwiające zarówno jazdę bokiem jaki i jazdę na wprost po zablokowaniu dwóch przednich kółek, kółka o odpowiedniej średnicy umożliwiającej jazdę zarówno w pomieszczeniach zamkniętych jak i poza nimi na utwardzonych nawierzchniach, średnica wszystkich kółek min. 100 mm
	spełnia/

nie spełnia*
	podać średnicę kółek

w mm:



	111
	min. dwa kółka wyposażone w hamulce


	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	112
	system mocowania transportera na podstawie musi być zgodny z wymogami PN EN 1789


	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	113
	obciążenie dopuszczalne transportera powyżej          200 kg 


	spełnia/

nie spełnia*
	podać obciążenie dopuszczalne w kg:



	114
	waga transportera max. 28 kg
	spełnia/

nie spełnia*
	podać wagę w kg:



	115
	transporter musi posiadać trwale oznakowane najlepiej graficznie elementy związane z ich obsługą
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	116
	musi być zabezpieczony przed korozją poprzez wykonanie z odpowiedniego materiału lub poprzez zabezpieczenie środkami antykorozyjnymi
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	117
	system zabezpieczający przed złożeniem podwozia, w przypadku gdy kółka najazdowe nie opierają się na podstawie a zwolniona jest blokada przednich goleni;
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	KRZESŁO TRANSPORTOWE SKŁADANE


	118
	oznaczenie producenta


	----------------
	podać:



	119
	marka i typ
	----------------
	podać:



	120
	wykonane z  materiału odpornego lub pokryte farbą odporną na korozje i na działanie płynów dezynfekujących
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	121
	wyposażone w 4 kółka transportowe, z czego 2 skrętne i wyposażone w hamulce
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	122
	wyposażone w przednie rączki transportowe z regulacją długości i regulacją wysokości na co najmniej dwóch poziomach
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	123
	wyposażone w składane tylne rączki transportowe umieszczone na dwóch poziomach wysokości
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	124
	wyposażone w blokadę zabezpieczającą przed złożeniem w trakcie transportu
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	125
	siedzisko i oparcie wykonane z mocnego materiału, odpornego na bakterie, grzyby, zmywalnego, dezynfekowanego, szybko demontowalne.
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	126
	wyposażone w min 3 pasy zabezpieczające umożliwiające szybkie ich rozpięcie
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	127
	wagę krzesełka max 10 kg, dopuszczalne obciążenie powyżej 150 kg.
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	NOSZE PODBIERAKOWE



	128
	oznaczenie producenta
	----------------
	podać:



	129
	marka i typ
	----------------
	podać:



	130
	wyposażone w komplet min 3 szt. pasów zabezpieczających
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	131
	łopaty muszą być wykonane z tworzywa sztucznego 
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	132
	muszą posiadać zamki z podwójną zapadką  o konstrukcji zabezpieczającej przed niekontrolowanym rozpięciem lub wyposażone w dodatkowy system zabezpieczeń przed rozpięciem łopat noszy (opis systemu dodatkowych zabezpieczeń ma być opisany w załączonym folderze)  
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________


	133
	muszą umożliwiać złożenie ich w połowie długości
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	134
	muszą umożliwiać regulację długości pozwalającą na dobór do pacjentów o różnym wzroście
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	135
	muszą posiadać min 10 uchwytów do przenoszenia umieszczonych na obwodzie noszy
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	136
	obciążenie dopuszczalne powyżej 150 kg
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	137
	waga noszy poniżej 10 kg
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	DESKA ORTOPEDYCZNA Z UNIERUCHOMIENIEM GŁOWY I KOMPLETEM PASÓW



	138
	oznaczenie producenta
	----------------
	podać:



	139
	marka i typ
	----------------
	podać:



	140
	deska ortopedyczna wykonana z tworzywa sztucznego
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	141
	przenikliwa dla promieni X w stopniu umożliwiającym diagnostykę RTG
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	142
	ze ściętym końcem od strony nóg ułatwiającym pracę w ciasnych przestrzeniach
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	143
	wyposażona w min 14 uchwytów do przenoszenia rozmieszczonych na obwodzie deski
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	144
	wyposażona w min 5 punktów na dłuższej stronie deski do mocowania pasów
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	145
	wyposażona w min 4 pasy zabezpieczające o regulowanej długości dwuczęściowe z obrotowymi metalowymi karabińczykami oraz metalowymi spięciami typu klamra
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	146
	wyposażona w unieruchomienie głowy wielokrotnego użytku składające się z podkładki oraz 2 klocków stabilizujących z otworami usznymi oraz 2 paskami spinającymi
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	147
	waga deski max. 8 kg
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	148
	obciążenie dopuszczalne powyżej 150 kg
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	149
	szerokość deski w zakresie od 45 do 50 cm
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	SSAK



	150
	oznaczenie producenta
	----------------
	podać:



	151
	marka i typ
	----------------
	podać:



	152
	akumulatorowo-sieciowy
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	153
	z wbudowanym akumulatorem z możliwością pracy w ambulansie i poza nim
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	154
	z możliwością ładowania akumulatora i pracy ssaka z zasilania 12 V ambulansu, i sieci 230V
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	155
	słój o pojemności min. 1 l 
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	156
	filtr antybakteryjny  
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	157
	zawór antyprzelewowy
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	158
	płynna regulacja siły ssania w zakresie do min. 800mBar (80kPa)
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	159
	przepływ min  20 l/min.
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	160
	wskaźnik stanu naładowania akumulatora
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	161
	czas pracy ciągłej akumulatora przy maksymalnym obciążeniu min. 40 minut
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	162
	uchwyt zgodny w wymogami normy PN EN 1789 posiadający funkcje zasilania ssaka i ładowania akumulatora po wpięciu urządzenia do uchwytu
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________


	163
	waga poniżej 4 kg
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	RESPIRATOR REANIMACYJNO-TRANSPORTOWY


	164
	oznaczenie producenta
	----------------
	podać:



	165
	marka i typ
	----------------
	podać:



	166
	certyfikat CE oraz wpis do rejestru wyrobów medycznych
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	167
	transportowy, zasilany wyłącznie pneumatycznie ze źródła sprężonego tlenu o ciśnieniu 3,0 – 6,0 bar +/- 10%; o wadze samego respiratora do max 3,5kg 
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	168
	zasada działania – czasowo/objętościowo zmienny;

przystosowany do pracy w MRI ( możliwość wprowadzenia aparatu wraz pacjentem do komory rezonansu magnetycznego) 
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	169
	tryby pracy CMV;
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	170
	funkcja automatycznej blokady cyklu wentylacji CMV przy oddechu spontanicznym pacjenta z zapewnieniem minimalnej wentylacji minutowej;

	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	171
	przepływ gazu w trybie automatycznym w zakresie minimalnym od 6 do 42 L/min;
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	172
	wentylacja bierna 100% tlenem – oddech spontaniczny na żądanie z przepływem zależnym od podciśnienia (integralna funkcja respiratora);
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	173
	podciśnienie w układzie oddechowym hamujące tryb wentylacji automatycznej max. – 5 cmH2O;
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	174
	wentylacja tlenem o stężeniu 100% lub max 50% w trybie wentylacji automatycznej (CMV);
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	175
	z niezależna płyną regulacją częstości i objętości oddechowej;
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	176
	częstość oddechów regulowana w zakresie minimalnym od 40/min do 8 /min;
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	177
	objętość oddechowa regulowana w zakresie zapewniającym wentylację dorosłych i dzieci o wadze od około 6-7kg (podać zakres regulacji objętości oddechowej);
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	178
	zastawka ciśnieniowa bezpieczeństwa regulowana w zakresie min. 20-60 cm H2O z alarmem akustycznym;
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________


	179
	sygnalizacja spadku ciśnienia zasilania;
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	180
	manometr ciśnienia w drogach oddechowych;
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	181
	przewód zasilający z wtykiem AGA;
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	182
	Dwa wielorazowe , przystosowane do sterylizacji przewody pacjenta zakończone zastawką pacjenta umożliwiającą podłączenie maski lub rurki intubacyjnej;
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	183
	zastawka PEEP regulowana w zakresie od min 5 do min 20 cm H2O;

	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	184
	z uchwytem ściennym do ambulansu zgodnym z wymogami polskiej normy PN EN 1789;
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	185
	z przenośnym zestawem tlenowym  ( do transportu poza ambulansem) w torbie transportowej lub uchwycie typu „rama” , z możliwością zawieszenia na noszach w konfiguracji: butla tlenowa aluminiowa o objętości wodnej zapewniającej min. 400 l przy ciśnieniu roboczym 150 atm. , reduktor butlowy wyposażony w przepływomierz obrotowy o przepływie regulowanym w zakresie od 0 do min. 25L/min oraz szybkozłączem typu AGA;
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	CIŚNIENIOMIERZ STACJONARNY



	186
	oznaczenie producenta
	----------------
	podać:



	187
	marka i typ
	----------------
	podać:



	188
	mocowany na szynie Modura
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	189
	tarcza o średnicy/przekątnej min 12 cm
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	190
	przystosowany do pracy w ambulansie
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	191
	z mankietem dla dorosłych, dzieci i niemowląt, z koszem na mankiet
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	DEFIBRYLATOR PRZENOŚNY



	192
	oznaczenie producenta
	----------------
	podać:



	193
	marka i typ
	----------------
	podać:



	194
	certyfikat CE oraz wpis do rejestru wyrobów medycznych
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	195
	zasilanie akumulatorowe, minimum siedem akumulatorów w zestawie
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	196
	ładowarka do akumulatorów zintegrowana z defibrylatorem lub oddzielna
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	197
	masa całkowita defibrylatora gotowego do pracy (z akumulatorami i łyżkami) nie większa niż 10 kg
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	198
	aparat wyposażony w ekran ciekłokrystaliczny o przekątnej min. 8,0 cala
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	199
	wyświetlanie co najmniej 3 krzywych dynamicznych
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	200
	monitorowanie EKG z 12 odprowadzeń
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	201
	wzmocnienie sygnału EKG: 0,25; 0,5; 1,0; 1,5; 2,5; 3,0; 4,0 cm/mV
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	202
	prezentacja tętna w zakresie min.: od 20 do 300 uderzeń na minutę
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	203
	rodzaj fali defibrylującej: dwufazowa – z kompensacją impedancji ciała pacjenta
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	204
	poziom energii defibrylacji w zakresie: co najmniej od 2 J do 300 J 
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	205
	dostępne minimum 24 różne poziomy energii
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	206
	kardiowersja
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	207
	defibrylacja ręczna 
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	208
	defibrylacja półautomatyczna 
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	209
	możliwość defibrylacji dorosłych i dzieci 
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	210
	ilość wyładowań (praca na akumulatorach) przy mocy 360 J i temperaturze otoczenia 20ºC – min. 60 wyładowań lub min. 100 minut ciągłego monitorowania EKG
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	211
	funkcja stymulacji zewnętrznej z możliwością wykonania stymulacji w trybach na „żądanie” i asynchronicznym
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	212
	wyjściowe natężenie prądu, co najmniej w zakresie od 0 do 200 mA
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	213
	częstość stymulacji minimum: od 40 do 170 impulsów na minutę.
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	214
	prezentacja tętna w zakresie min.: od 30 do 200 uderzeń na minutę
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	215
	wewnętrzna pamięć z możliwością archiwizacji odcinków krzywych EKG oraz przebiegu pracy
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	216
	alarmy monitorowanych funkcji
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	217
	defibrylator gotowy do pracy bez dodatkowych nakładów (zawiera wszystkie kable, łączniki potrzebne do uruchomienia wszystkich jego funkcji)
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	218
	układ monitorujący zabezpieczony przed impulsem defibrylatora
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	219
	wbudowany rejestrator termiczny: min: 95 mm
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	220
	możliwość rozbudowy o moduły: kapnografii (EtCO2), pulsoksymetrii (SpO2) oraz inwazyjnego pomiaru ciśnienia krwi
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	221
	temperatura pracy: min od 0 do +50ºC
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	222
	wodoodporność: norma IPX4
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	223
	komunikacja z użytkownikiem w języku polskim (dotyczy również opisów na panelu sterowania, oraz wydawanych przez aparat komunikatów głosowych). Instrukcja obsługi w języku polskim.
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	224
	autoryzowany serwis na terenie Polski.
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	225
	zagwarantowanie dostępność serwisu, oprogramowania i części zamiennych, przez co najmniej 8 lat od daty dostawy.
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	226
	przeglądy, zgodnie z instrukcja obsługi, w okresie gwarancji w cenie dostawy

przedmiotu zamówienia


	spełnia/

nie spełnia*
	____________________


	Lp.
	Wymagane graniczne parametry techniczno-użytkowe AMBULANS II
	Dane Wykonawcy dotyczące granicznych parametrów techniczno-użytkowych 
	Dane Wykonawcy 

(dodatkowe)

	1
	2
	3
	4

	1
	sprzęt fabrycznie nowy, rok produkcji  2011
	spełnia/

nie spełnia*
	Podać rok produkcji:



	2
	aktualne świadectwo homologacji zaoferowanego ambulansu wraz z zabudową
	spełnia/

nie spełnia*
	podać datę wydania 

i numer:



	NADWOZIE



	3
	typu „furgon” do 3,5 t dopuszczalnej masy całkowitej
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	4
	przystosowany do przewozu min 4 osób                       (z kierowcą) w pozycji siedzącej + 1 osoba w pozycji leżącej na noszach
	spełnia/

nie spełnia*
	podać liczbę osób:



	5
	wysokość przedziału medycznego min.1,6 m
	spełnia/

nie spełnia*
	podać w metrach:



	6
	długość przedziału medycznego min. 2,6 m
	spełnia/

nie spełnia*
	podać w metrach:



	7
	szerokość przedziału medycznego min. 1,60 m
	spełnia/

nie spełnia*
	podać w metrach:



	8
	drzwi tylne wysokie, przeszklone, ze stopniem, otwierane na boki od kąta 0o do kąta min. 180º
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	9
	drzwi boczne prawe przesuwane do tyłu z otwieraną szybą, wyjście ze stopniem stałym wewnętrznym lub ze stopniem automatycznie wysuwanym/chowanym przy otwieraniu/zamykaniu drzwi
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	10
	lakier w kolorze białym
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	11
	autoalarm
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	12
	okna w kabinie sanitarnej pokryte w 2/3 wysokości folią półprzeźroczystą lub zmatowione. Okno boczne drzwi przesuwnych z możliwością przesuwania szyby
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	13
	centralny zamek wszystkich drzwi z autoalarmem, sterowany pilotem
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	SILNIK


	14
	z zapłonem samoczynnym turbodoładowany, z bezpośrednim wtryskiem paliwa typu COMMON RAIL
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	15
	moc silnika minimum 110 kW 

	spełnia/

nie spełnia*
	podać w KM:



	16
	o pojemności powyżej 2000 cm3

	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	ZESPÓŁ PRZENIESIENIA NAPĘDU



	17
	skrzynia biegów manualna, zsynchronizowana, 6 –biegowa.


	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	18
	napęd na koła tylne 
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	19
	elektroniczny system stabilizacji toru jazdy (ESP)
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	ZAWIESZENIE 



	20
	gwarantujące dobrą przyczepność kół do nawierzchni, stabilność i manewrowość w trudnym terenie, umożliwiające komfortowy przewóz pacjentów
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	21
	fabryczny stabilizator osi przedniej i tylnej lub fabryczne zawieszenie pneumatyczne (fabryczne tj. będące oryginalnym wyposażeniem pojazdu bazowego)
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	UKŁAD HAMULCOWY


	22
	system ABS zapobiegający blokadzie kół podczas hamowania
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	23
	elektroniczny system podziału siły hamowania
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	24
	system zapobiegający poślizgowi kół osi napędzanej  
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	25
	system wspomagania nagłego hamowania  
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	UKŁAD KIEROWNICZY


	26
	ze wspomaganiem
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	OGRZEWANIE I WENTYLACJA


	27
	ogrzewanie przedziału medycznego cieczą chłodzącą silnik poprzez nagrzewnicę zamontowaną 
w przedziale medycznym
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	28
	ogrzewanie postojowe – grzejnik elektryczny z sieci 230 V z możliwością ustawienia temperatury i termostatem, min. moc grzewcza 2000 W
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	29
	niezależny od pracy silnika system ogrzewania przedziału kierowcy i przedziału medycznego o mocy min. 5,0 kW, umożliwiający ogrzanie silnika a także kabiny kierowcy i przedziału medycznego przed rozruchem silnika z możliwością ustawienia temperatury i termostatem
	spełnia/

nie spełnia*
	podać markę i model:

marka : .........................

model : .........................



	30
	mechaniczna wentylacja nawiewno – wywiewna zapewniająca prawidłową wentylację przedziału medycznego
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	31
	klimatyzacja dwuparownikowa, oddzielna dla przedziału sanitarnego i kabiny kierowcy
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	32
	szyber dach o wymiarach min. 500 mm x 500 mm  (podać markę i model)
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	INSTALACJA ELEKTRYCZNA


	33
	zespół 2 akumulatorów o łącznej pojemności min. 180 Ah do zasilania wszystkich odbiorników prądu
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	34
	zasilanie zewnętrzne 230 V z 2 gniazdami wewnętrznymi z zabezpieczeniem uniemożliwiającym rozruch silnika przy podłączonym zasilaniu zewnętrznym oraz z zabezpieczeniem przeciwporażeniowym
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	35
	automatyczna ładowarka akumulatorowa umożliwiająca jednoczesne ładowanie dwóch akumulatorów na postoju 
	spełnia/

nie spełnia*
	podać markę i model ładowarki:



	36
	min. 4 gniazda 12 V w przedziale medycznym             (w tym jedno 20A), do podłączenia urządzeń medycznych. Gniazda zabezpieczone przed zalaniem i zabrudzeniem, wyposażone we wtyki 
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	37
	grzałka w bloku silnika zasilania z sieci 230 V (działająca po podpięciu ambulansu do sieci 230V)
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	SYGNALIZACJA ŚWIETLNO-DŹWIĘKOWA I OZNAKOWANIE


	38
	belka świetlna niebieska z lampami pulsacyjnymi typu stroboskopowego zamontowana w przedniej części dachu pojazdu 
	spełnia/

nie spełnia*
	podać markę i model:



	39
	2 niebieskie lampy pulsacyjne barwy niebieskiej typu LED na wysokości pasa przedniego


	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	40
	2 niebieskie lampy pulsacyjne barwy niebieskiej typu LED na błotnikach przednich


	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	41

	2 niebieskie lampy pulsacyjne barwy niebieskiej typu LED w lusterkach bocznych strony prawej i lewej


	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	42
	lampa pulsacyjna typu stroboskopowego lub LED zamontowana w tylnej części dachu pojazdu, 


	spełnia/

nie spełnia*
	podać markę i model:



	43
	lampy świateł pozycyjnych na drzwiach tylnych          w pozycji „otwartej”
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	44
	żółte światła awaryjne nad tylnymi drzwiami


	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	45
	pas odblaskowy barwy niebieskiej dookoła pojazdu na wysokości linii podziału nadwozia, dodatkowy pas czerwony pod niebieskim oraz wokół dachu 
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	46
	napis lustrzany AMBULANS z przodu pojazdu


	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	47
	standardowe oznaczenie typu karetki literą „P” wpisaną w okrąg na bokach  i drzwiach tylnych pojazdu
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	48
	oznakowanie symbolem ratownictwa medycznego na bokach i drzwiach tylnych
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	49
	reflektory zewnętrzne po bokach pojazdu, po 2 z każdej strony, ze światłem rozproszonym do oświetlenia miejsca akcji, włączanie i wyłączanie reflektorów zarówno z kabiny kierowcy jak i z przedziału medycznego
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	50
	sygnał dźwiękowy modulowany o mocy min. 100W z możliwością podawania komunikatów głosem.
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	51
	dodatkowe sygnały pneumatyczne przeznaczone do pracy ciągłej.
	spełnia/

nie spełnia*
	podać markę i model:

marka : .........................

model : .........................



	ŁĄCZNOŚĆ RADIOWA



	52
	miejsce do montażu radiotelefonu w kabinie kierowcy.
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	53
	antena radiotelefonu zamontowana na dachu pojazdu spełniająca następujące wymogi:

a. zakres częstotliwości -168-170 MHz

b. współczynnik fali stojącej -1,6

c. polaryzacja pionowa

d. charakterystyka promieniowania –dookólna

e. odporność na działanie wiatru 55 m/s
	spełnia/

nie spełnia*
	podać markę i model:

marka : .........................

model : .........................



	54
	radiotelefon przewoźny marki Motorola mod. GM 360 lub równoważny tj. o porównywalnych parametrach technicznych, posiadający:

a. aktualną homologację,
b. zakres częstotliwości 136-174 MHz 
c. liczbę kanałów min. 250 
d. odstęp międzykanałowy 12,5 kHz,
e. zasilanie 12 do 14,5 V (z uziemionym minusem),
	spełnia/

nie spełnia*
	podać markę i model:

marka : .........................

model : .........................



	55
	radiotelefon przenośny marki Motorola mod. GP 340 z ładowarką lub równoważny tj. o porównywalnych parametrach technicznych:

a. aktualna homologacja,
b. zakres częstotliwości 136-174 MHz 
c. liczbę kanałów min. 16 
d. odstęp międzykanałowy 12,5 kHz,

e. zasilanie: akumulator
	spełnia/

nie spełnia*
	podać markę i model:

marka : .........................

model : .........................



	OŚWIETLENIE PRZEDZIAŁU MEDYCZNEGO


	56
	oświetlenie rozproszone w kolorze naturalnym, realizowane przez min. 6 profesjonalnych lamp 
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	57
	oświetlenie punktowe – z regulacją kąta , halogenowe punkty świetlne nad noszami w suficie, umożliwiające bezpieczną obsługę pacjenta
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	WYPOSAŻENIE PRZEDZIAŁU MEDYCZNEGO


	58
	antypoślizgowa podłoga, wzmocniona, połączona szczelnie z zabudową ścian.
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	59
	ściany boczne, sufit i podłoga pokryte specjalnym tworzywem sztucznym – łatwo zmywalnym i odpornym na środki dezynfekujące
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	60
	ściany boczne wzmocnione płytami np. z aluminium, przystosowane do zamocowania sprzętu medycznego
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	61
	ściany boczne i sufit w kolorze białym
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	62
	na prawej ścianie minimum jeden fotel obrotowy wyposażony w bezwładnościowe, trzypunktowe pasy bezpieczeństwa i zagłówek (regulowany lub zintegrowany), ze składanym do pionu siedziskiem i regulowanym oparciem pod plecami (regulowany kąt oparcia w zakresie co najmniej 30 stopni),
	spełnia/

nie spełnia*
	podać markę i model:

marka : .........................

model : .........................



	63
	fotel u wezgłowia noszy (przy ścianie działowej) usytuowany tyłem do kierunku jazdy, ze składanym do pionu siedziskiem, zagłówkiem (regulowanym lub zintegrowanym), bezwładnościowym pasem o minimum dwóch punktach kotwiczenia,
	spełnia/

nie spełnia*
	podać markę i model:

marka : .........................

model : .........................



	64
	kabina kierowcy oddzielona od przedziału medycznego przegrodą zapewniającą możliwość oddzielenia obu przedziałów oraz komunikację pomiędzy personelem medycznym a kierowcą, przegroda ma być wyposażona w drzwi spełniające normę PN EN 1789
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	65
	na ścianach bocznych zestawy szafek i półek wykonanych z tworzywa sztucznego, zabezpieczone przed niekontrolowanym wypadnięciem  umieszczonych tam przedmiotów
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	66
	termobox do ogrzewania płynów infuzyjnych
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	67
	sufitowe uchwyty do kroplówek na min. 3 szt. pojemników
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	68
	sufitowy uchwyt dla personelu medycznego
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	69
	szyna typu Modura dł. min 30 cm na ścianie lewej
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	70
	centralna instalacja tlenowa:

a. minimum 2 gniazda poboru tlenu na ścianie lewej monoblokowe typu panelowego wyposażone 
w min. 1 przepływomierz obrotowy
b. minimum 1 gniazdo poboru tlenu w suficie, monoblokowe typu panelowego 
c. 2 szt. butli tlenowych 10 l z reduktorami (konstrukcja reduktora umożliwiająca montaż i demontaż reduktora bez konieczności używania kluczy)
	spełnia/

nie spełnia*
	podać ilość gniazd, przepływomierzy:



	71
	konstrukcja ma zapewnić możliwość swobodnego dostępu do zaworów butli tlenowych oraz obserwacji manometrów reduktorów tlenowych bez potrzeby zdejmowania osłony
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	72
	konstrukcja instalacji tlenowej ma umożliwiać zasilanie paneli tlenowych równocześnie z obu butli tlenowych bez potrzeby zdejmowania osłony
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	73
	podstawa (laweta) pod nosze główne posiadająca płynny przesuw boczny, możliwość pochyłu o min. 100 do pozycji Trendelenburga i Antytrendelenburga, (pozycji drenażowej), z wysuwem na zewnątrz pojazdu umożliwiającym wjazd noszy na lawetę
	spełnia/

nie spełnia*
	podać markę i model:

marka : .........................

model : .........................



	74
	miejsce mocowania defibrylatora umożliwiające korzystanie w czasie jazdy
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	75
	miejsce mocowania respiratora umożliwiające korzystanie w czasie jazdy
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	76
	panel sterujący:

· informujący o temperaturze w przedziale medycznym oraz na zewnątrz pojazdu

· z funkcją zegara (aktualny czas) i kalendarza (dzień, data)

· regulujący pracę termoboxa stacjonarnego 

· sterujący oświetleniem przedziału medycznego 

· sterujący systemem wentylacji przedziału medycznego

· sterujący system ogrzewania  przedziału medycznego  
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	WYPOSAŻENIE POJAZDU


	77
	urządzenie do wybijania szyb
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	78
	dodatkowa gaśnica w przedziale medycznym
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	79
	kosz na śmieci
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	80
	nóż do przecięcia pasów bezpieczeństwa
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	81
	kabina kierowcy dwuosobowa
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	82
	czołowa i boczna poduszka powietrzna dla kierowcy i pasażera


	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	83
	dodatkowy przenośny szperacz do oświetlania miejsca akcji wyposażony w ładowarkę samochodową
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	84
	kamera cofania + wyświetlacz LCD zamontowany w kabinie kierowcy
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	85
	nawigacja samochodowa z ekranem o przekątnej min 4,3 cala, z zainstolowanymi mapami Polski i Europy
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	86
	radioodtwarzacz CD z dodatkowym głośnikiem zamontowanym w przedziale medycznym
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	87
	fabryczny aktywny system serwisowy automatycznie obliczający na podstawie sposobu i warunków eksploatacji (np. na podstawie lepkości oleju silnikowego) ilość kilometrów do następnego przeglądu serwisowego. System ma działać przez cały okres użytkowania pojazdu tj. wskazywać ilość kilometrów do następnego przeglądu serwisowego w każdym momencie użytkowania pojazdu
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	SPRZĘT MEDYCZNY


	NOSZE GŁÓWNE


	88
	oznaczenie producenta
	----------------
	podać:



	89
	marka i typ
	----------------
	podać:



	90
	przystosowane do prowadzenia reanimacji wyposażone w twardą płytę na całej długości pod materacem umożliwiająca ustawienie wszystkich dostępnych funkcji
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	91
	nosze potrójnie łamane z możliwością ustawienia pozycji przeciwwstrząsowej i pozycji zmniejszającej napięcie mięśni brzucha
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	92
	z możliwością płynnej regulacji kąta nachylenia oparcia pod plecami do min 75 stopni
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	93
	z zestawem pasów szelkowych i poprzecznych zabezpieczających pacjenta o regulowanej długości mocowanych bezpośrednio do ramy noszy
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	94
	z dodatkowym zestawem pasów lub uprzęży służącej do transportu małych dzieci na noszach w pozycji siedzącej lub leżącej – podać markę i model załączyć folder wraz opisem oraz potwierdzenie producenta o kompatybilności z zaoferowanymi noszami transportowymi;
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	95
	nosze muszą posiadać trwale oznakowane najlepiej graficznie elementy związane z ich obsługą
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	96
	z możliwością montażu składanego statywu na płyny infuzyjne


	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	97
	z możliwością wprowadzania noszy przodem i tyłem do kierunku jazdy


	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	98
	nosze muszą być zabezpieczone przed korozją poprzez wykonanie ich z odpowiedniego materiału lub poprzez zabezpieczenie ich środkami antykorozyjnymi 
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	99
	z cienkim nie sprężynującym materacem z tworzywa sztucznego nie przyjmującym krwi, brudu , przystosowanym do dezynfekcji , umożliwiającym ustawienie wszystkich dostępnych pozycji transportowych
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	100
	rama noszy pod głową pacjenta „łamana” wraz z materacem, umożliwiająca odgięcie głowy do tyłu, przygięcie głowy do klatki piersiowej, ułożenie na wznak;
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	101
	prześcieradło jednorazowe do noszy z wycięciami na pasy 
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	102
	obciążenie dopuszczalne noszy powyżej 200 kg
	spełnia/

nie spełnia*
	podać obciążenie dopuszczalne w kg:



	103
	waga oferowanych noszy max. 23 kg;
	spełnia/

nie spełnia*
	podać wagę noszy w kg:



	TRANSPORTER  NOSZY GŁÓWNYCH


	104
	oznaczenie producenta
	----------------
	podać:



	105
	marka i typ
	----------------
	podać:



	106
	deklaracje zgodności oraz certyfikat zgodności z normą PN EN 1789 oraz PN EN 1865 wystawiony przez niezależną jednostkę notyfikowaną na oferowany system transportowy (nosze i transporter) – załączyć do oferty;
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	107
	z systemem szybkiego i bezpiecznego połączenia         z noszami
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	108
	regulację wysokości w min sześciu poziomach
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	109
	możliwość ustawienia pozycji drenażowych (Trendelenburga i Fowlera na min 3 poziomach pochylenia)
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	110
	wszystkie kółka jezdne skrętne (w zakresie 360 stopni) umożliwiające zarówno jazdę bokiem jaki i jazdę na wprost po zablokowaniu dwóch przednich kółek, kółka o odpowiedniej średnicy umożliwiającej jazdę zarówno w pomieszczeniach zamkniętych jak i poza nimi na utwardzonych nawierzchniach, średnica wszystkich kółek min. 100 mm
	spełnia/

nie spełnia*
	podać średnicę kółek

w mm:



	111
	min. dwa kółka wyposażone w hamulce


	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	112
	system mocowania transportera na podstawie musi być zgodny z wymogami PN EN 1789


	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	113
	obciążenie dopuszczalne transportera powyżej          200 kg 


	spełnia/

nie spełnia*
	podać obciążenie dopuszczalne w kg:



	114
	waga transportera max. 28 kg
	spełnia/

nie spełnia*
	podać wagę w kg:



	115
	transporter musi posiadać trwale oznakowane najlepiej graficznie elementy związane z ich obsługą
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	116
	musi być zabezpieczony przed korozją poprzez wykonanie z odpowiedniego materiału lub poprzez zabezpieczenie środkami antykorozyjnymi
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	117
	system zabezpieczający przed złożeniem podwozia, w przypadku gdy kółka najazdowe nie opierają się na podstawie a zwolniona jest blokada przednich goleni;
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	KRZESŁO TRANSPORTOWE SKŁADANE


	118
	oznaczenie producenta


	----------------
	podać:



	119
	marka i typ
	----------------
	podać:



	120
	wykonane z  materiału odpornego lub pokryte farbą odporną na korozje i na działanie płynów dezynfekujących
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	121
	wyposażone w 4 kółka transportowe, z czego 2 skrętne i wyposażone w hamulce
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	122
	wyposażone w przednie rączki transportowe z regulacją długości i regulacją wysokości na co najmniej dwóch poziomach
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	123
	wyposażone w składane tylne rączki transportowe umieszczone na dwóch poziomach wysokości
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	124
	wyposażone w blokadę zabezpieczającą przed złożeniem w trakcie transportu
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	125
	siedzisko i oparcie wykonane z mocnego materiału, odpornego na bakterie, grzyby, zmywalnego, dezynfekowanego, szybko demontowalne.
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	126
	wyposażone w min 3 pasy zabezpieczające umożliwiające szybkie ich rozpięcie
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	127
	wagę krzesełka max 10 kg, dopuszczalne obciążenie powyżej 150 kg.
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	NOSZE PODBIERAKOWE



	128
	oznaczenie producenta
	----------------
	podać:



	129
	marka i typ
	----------------
	podać:



	130
	wyposażone w komplet min 3 szt. pasów zabezpieczających
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	131
	łopaty muszą być wykonane z tworzywa sztucznego 
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	132
	muszą posiadać zamki z podwójną zapadką  o konstrukcji zabezpieczającej przed niekontrolowanym rozpięciem lub wyposażone w dodatkowy system zabezpieczeń przed rozpięciem łopat noszy (opis systemu dodatkowych zabezpieczeń ma być opisany w załączonym folderze)  
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________


	133
	muszą umożliwiać złożenie ich w połowie długości
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	134
	muszą umożliwiać regulację długości pozwalającą na dobór do pacjentów o różnym wzroście
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	135
	muszą posiadać min 10 uchwytów do przenoszenia umieszczonych na obwodzie noszy
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	136
	obciążenie dopuszczalne powyżej 150 kg
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	137
	waga noszy poniżej 10 kg
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	DESKA ORTOPEDYCZNA Z UNIERUCHOMIENIEM GŁOWY I KOMPLETEM PASÓW



	138
	oznaczenie producenta
	----------------
	podać:



	139
	marka i typ
	----------------
	podać:



	140
	deska ortopedyczna wykonana z tworzywa sztucznego
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	141
	przenikliwa dla promieni X w stopniu umożliwiającym diagnostykę RTG
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	142
	ze ściętym końcem od strony nóg ułatwiającym pracę w ciasnych przestrzeniach
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	143
	wyposażona w min 14 uchwytów do przenoszenia rozmieszczonych na obwodzie deski
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	144
	wyposażona w min 5 punktów na dłuższej stronie deski do mocowania pasów
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	145
	wyposażona w min 4 pasy zabezpieczające o regulowanej długości dwuczęściowe z obrotowymi metalowymi karabińczykami oraz metalowymi spięciami typu klamra
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	146
	wyposażona w unieruchomienie głowy wielokrotnego użytku składające się z podkładki oraz 2 klocków stabilizujących z otworami usznymi oraz 2 paskami spinającymi
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	147
	waga deski max. 8 kg
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	148
	obciążenie dopuszczalne powyżej 150 kg
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	149
	szerokość deski w zakresie od 45 do 50 cm
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	SSAK



	150
	oznaczenie producenta
	----------------
	podać:



	151
	marka i typ
	----------------
	podać:



	152
	akumulatorowo-sieciowy
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	153
	z wbudowanym akumulatorem z możliwością pracy w ambulansie i poza nim
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	154
	z możliwością ładowania akumulatora i pracy ssaka z zasilania 12 V ambulansu, i sieci 230V
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	155
	słój o pojemności min. 1 l 
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	156
	filtr antybakteryjny  
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	157
	zawór antyprzelewowy
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	158
	płynna regulacja siły ssania w zakresie do min. 800mBar (80kPa)
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	159
	przepływ min  20 l/min.
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	160
	wskaźnik stanu naładowania akumulatora
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	161
	czas pracy ciągłej akumulatora przy maksymalnym obciążeniu min. 40 minut
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	162
	uchwyt zgodny w wymogami normy PN EN 1789 posiadający funkcje zasilania ssaka i ładowania akumulatora po wpięciu urządzenia do uchwytu
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________


	163
	waga poniżej 4 kg
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	CIŚNIENIOMIERZ STACJONARNY



	164
	oznaczenie producenta
	----------------
	podać:



	165
	marka i typ
	----------------
	podać:



	166
	mocowany na szynie Modura
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	167
	tarcza o średnicy/przekątnej min 12 cm
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	168
	przystosowany do pracy w ambulansie
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________

	169
	z mankietem dla dorosłych, dzieci i niemowląt, z koszem na mankiet
	spełnia/

nie spełnia*
	____________________


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

              (pieczątka i podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy)
ZAŁĄCZNIK NR 4 - FORMULARZ CENOWY

...........................................                                    .........................................., dnia ............

 ( pieczątka nagłówkowa  Wykonawcy)                                  ( miejscowość, data)

znak: MSPR/ZP/N/01/2011
	Lp
	Przedmiot zamówienia

zgodny z opisem zawartym w wymaganych granicznych parametrach techniczno-użytkowych AMBULANS I 
	Ilość- zestaw/sztuka/komplet
	Cena netto 

za  1 zestaw/sztuka/

komplet ( w zł )
	Cena brutto 

za 1 zestaw/sztuka/

komplet 

( w zł )
	Cena brutto 
z kolumny 5 x ilość 
z kolumny 3 

(w zł)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	pojazd bazowy 


	1
	
	
	

	2
	nosze główne


	1
	
	
	

	3
	transporter noszy głównych


	1
	
	
	

	4
	krzesło transportowe składane


	1
	
	
	

	5
	nosze podbierakowe


	1
	
	
	

	6
	deska ortopedyczna                        z unieruchomieniem głowy                i kompletem pasów
	1
	
	
	

	7
	ssak


	1
	
	
	

	8
	respirator reanimacyjno-transportowy


	1
	
	
	

	9
	ciśnieniomierz stacjonarny


	1

	
	
	

	10
	defibrylator przenośny
	1
	
	
	

	11
	CENA (suma poz. 1-10 z kol.6)*


	............................................(słownie:..............................................

...............................................................................................................)


	Lp¹
	Przedmiot zamówienia

zgodny z opisem zawartym w wymaganych granicznych parametrach techniczno-użytkowych AMBULANS II
	Ilość- zestaw/sztuka/komplet
	Cena netto 

za  1 zestaw/sztuka/

komplet ( w zł )
	Cena brutto 

za 1 zestaw/sztuka/

komplet 

( w zł )
	Cena brutto 
z kolumny 5¹ x ilość 
z kolumny 3¹
(w zł)

	1¹
	2¹
	3¹
	4¹
	5¹
	6¹

	1¹
	pojazd bazowy 


	1
	
	
	

	2¹
	nosze główne


	1
	
	
	

	3¹
	transporter noszy głównych


	1
	
	
	

	4¹
	krzesło transportowe składane


	1
	
	
	

	5¹
	nosze podbierakowe


	1
	
	
	

	6¹
	deska ortopedyczna                        z unieruchomieniem głowy                i kompletem pasów
	1
	
	
	

	7¹
	ssak


	1
	
	
	

	  8¹
	ciśnieniomierz stacjonarny


	1
	
	
	

	9¹
	CENA (suma poz. 1¹-8¹ z kol.6¹)*


	............................................(słownie:..............................................

...............................................................................................................)


CENA łączna obu ambulansów (suma poz. 11 oraz 9¹) ……………………………………….... (słownie:…………………………………………………………………………………………)
Cena musi obejmować:

· wartość przedmiotu zamówienia,

· podatek VAT,

· koszt dostawy przedmiotu zamówienia do siedziby Zamawiającego.

UWAGA: CENY MUSZĄ BYĆ ZAOKRĄGLONE DO DWÓCH MIEJSC PO PRZECINKU.
..........................................................................................................................

(pieczątka i podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy)
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