








Załącznik nr 1
...............................

    pieczęć firmy         










WYKAZ   ZAMAWIANEGO

       SPRZĘTU MEDYCZNEGO 

ZADANIE nr 1

Zał. nr …… do umowy nr …..........……….
	Lp
	Nazwa
  asortymentu
	Nr

kat.
	Ilość 

szt.
	Cena  jedn.      netto
	Wartość  
 netto
	VAT %
	Wartość VAT-u
	Wartość 
  brutto

	SPRZĘT NIEZBĘDNY DO WYKONANIA BADANIA BRONCHOSKOPII

	1.
	Lampa czołowa laryngologiczna wraz z zasilaczem
	
	1
	
	
	
	
	

	2.
	Lusterko krtaniowe

(średnica 20 mm) 
	
	3
	
	
	
	
	

	3.
	Kaniula do wlewów krtaniowych 

	
	3

	
	
	
	
	

	                                                                                           Razem:                              

	
	
	









….……………….....……………………………







   podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej








      do reprezentowania firmy
...............................

    pieczęć firmy      
ZADANIE nr 2

Zał. nr …… do umowy nr ….........……….
	Lp
	Nazwa
  asortymentu
	Nr

kat.
	Ilość 

szt.
	Cena  jedn.      netto
	Wartość  
 netto
	VAT %
	Wartość VAT-u
	Wartość 
  brutto

	SPRZĘT NIEZBĘDNY DO WYKONANIA BADANIA BRONCHOSKOPII

	1.
	Igły cytologiczne do transbonchialnej biopsji aspiracyjnej, jednorazowego użytku, do rejonów centralnych

dł. igły 13 mm, śr. 22 G,
dł. robocza igły 140 cm.
	
	8
	
	
	
	
	

	2.
	Cewniki chronione do mini Balu bronchoskopowe,
jednorazowego użytku, 

śr. zewn. cewnika 1,9 mm
	
	20
	
	
	
	
	

	3.
	Szczoteczki mikrobiologiczne chronione, śr. szczoteczki 1 mm, 
dł. robocza 110 cm
	
	20
	
	
	
	
	

	4.
	Strzykawki aspiracyjne z blokadą 
obj. 20 ml, jednorazowego użytku
	
	16
	
	
	
	
	

	                                                                                                Razem:
	
	
	









….……………….....……………………………







    podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej








      do reprezentowania firmy
..............................

    pieczęć firmy      
ZADANIE nr 3
Zał. nr …… do umowy nr …….........…….
	Lp
	Nazwa
  asortymentu
	Nr

kat.
	Ilość 

szt.
	Cena  jedn.      netto
	Wartość  
 netto
	VAT %
	Wartość VAT-u
	Wartość 
  brutto

	1.
	Laryngoskop światłowodowy – 

zestaw walizkowy zawierający:

- rękojeść bateryjną,

- łyżki proste o rozmiarach 0-1-2,

- łyżki zagięte o rozmiarach 2-3-4,

- baterie alkaiczne typ R14
	
	10
	
	
	
	
	

	2.
	Łyżka światłowodowa                  /Nr 2 
jednorazowego użytku                  /Nr 3
kompatybilna z laryngoskopami   /Nr 4

wielorazowymi
	
	50
400

250
	
	
	
	
	

	                                                                                             Razem:


	
	
	









….……………….....……………………………







    podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej








         do reprezentowania firmy
...............................

    pieczęć firmy      
ZADANIE nr 4

Zał. nr …… do umowy nr …….........…….

	Lp
	Nazwa
  asortymentu
	Nr

kat.
	Ilość 

szt.
	Cena  jedn.      netto
	Wartość  
 netto
	VAT %
	Wartość VAT-u
	Wartość 
  brutto

	1.
	Pojemniki jałowe do odsysania wydzieliny z dróg oddechowych

w trakcie badania brohchoskopowego
                                              /poj. 40 ml.

                                              /poj. 70 ml 
	
	25

25
	
	
	
	
	

	                                                                                                    Razem:


	
	
	









….……………….....……………………………







    podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej








         do reprezentowania firmy
...............................

    pieczęć firmy      
ZADANIE nr 5
Zał. nr …… do umowy nr …….........…….
	Lp
	Nazwa
  asortymentu
	Nr

kat.
	Ilość 

szt.
	Cena  jedn.      netto
	Wartość  
 netto
	VAT %
	Wartość VAT-u
	Wartość 
  brutto

	1.
	Zestaw do biernej terapii dodatnim ciśnieniem w drogach oddechowych PAP             /z maską twarzową średnią

                    /z maską twarzową dużą
	
	5

5
	
	
	
	
	


	2.
	Mankiet ciśnieniowy wielorazowy Clear-Cuff z gruszką oraz manometrem do szybkiego przetaczania krwi
	
	4
	
	
	
	
	

	3.
	Rurki nosowo-gardłowe  /rozm. 6,0 mm

                                        /rozm. 7,0 mm

                                        /rozm. 8,0 mm

                                        /rozm. 9,0 mm
	
	5

5

5

5
	
	
	
	
	

	4.
	Uchwyt do rurek intubacyjnych                 

i ustno - gardłowych               /7,0– 8,5/
                                               /9,0– 10,0/
	
	300
	
	
	
	
	

	
	
	
	100
	
	
	
	
	


	                                                                                             Razem:


	
	
	






















….……………….....……………………………







   podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej








      do reprezentowania firmy
...............................

    pieczęć firmy      
                                   ZESTAW DO BIERNEJ TERAPII, MANKIET CIŚNIENIOWY,  RURKI 
                          NOSOWO-GARDŁOWE ORAZ STABILIZATOR DO RUREK INTUBACYJNYCH
PARAMETRY GRANICZNE (ODCINAJĄCE)    dla ZADANIA NR 5
Zał. nr …… do umowy nr …….........…….
	OPIS  PRZEDMIOTU  ZAMÓWIENIA  –  KOLUMNĘ  NR  4 WYPEŁNIA  WYKONAWCA

	Lp.
	Wymagania  - wyszczególnienie 

PARAMETR/ WARUNEK

GRANICZNY
	Wymagania graniczne

TAK/NIE*
	Parametr oferowany/opisać określony parametr
(Wypełnia Wykonawca)

	1.
	2.
	3.
	4.

	Zestaw do biernej terapii dodatnim ciśnieniem w drogach oddechowych PAP –  musi spełniać następujące wymagania

	1.
	Zawierający tuleję z mechanizmem generującym dodatnim ciśnieniem w drogach oddechowych (PAP);

- z przewodem tlenowym 210 cm,

- z portem do podłączenia manometru,

- z maską twarzową średnią i dużą
	TAK/NIE
	

	Mankiet do przetoczeń Clear-Cuff – musi spełniać następujące wymagania

	1.
	Wykonany z półprzeźroczystego tworzywa sztucznego nie zawierającego lateksu, łatwy do czyszczenia
	   TAK/NIE
	

	2.
	Posiadający możliwość zawieszenia na stojaku jezdnym
	   TAK/NIE
	

	3.
	Posiadający wewnątrz mankietu wieszak na worek z płynem
	   TAK/NIE
	

	4.
	Wyposażony w manometr  wyskalowany w mmHg, z kodowanym kolorem prawidłowym oraz zbyt wysokim zakresem ciśnienia, ze wskazaniem ciśnienia widocznym w każdym położeniu mankietu
	   TAK/NIE
	

	5.
	Wyposażony w dużą, trwałą gruszkę do pompowania mankietu, zakończoną łącznikiem typu Luer-Lock – do łatwej wymiany gruszki
	   TAK/NIE
	

	6.
	Posiadający kranik ciśnieniowy z wyraźnie zaznaczonym (wyczuwalnym) indykatorem pozycji OFF
	   TAK/NIE
	

	7.
	Przeznaczony do używania z workami o pojemności 500 ml
	   TAK/NIE
	

	Rurki nosowo- gardłowe – muszą spełniać następujące wymagania

	1.
	Wykonane z miękkiego, delikatnego, nieprzeźroczystego materiału typu Ivory, o zwiększonych właściwościach termoplastycznych i

poślizgowych, z gładko wykończonymi krawędziami
	   TAK/NIE
	

	2.
	Posiadające zabezpieczenie przed całkowitym wysunięciem rurki do nosogardzieli
	   TAK/NIE
	

	3.
	Rozmiary: 6,0 mm, 7,0 mm, 8,0 mm, 9,0 mm; sterylne
	   TAK/NIE
	

	Uchwyt  do rurek intubacyjnych – musi spełniać następujące wymagania

	1.
	System mocowania zapewniający utrzymanie rurki w pożądanym położeniu (nie plaster)
	   TAK/NIE
	

	2.
	Wykonane z pianki polietylenowej pokrytej hypoalergiczną warstwą klejącą nadającą się do przyklejenia skóry
	   TAK/NIE
	

	3.
	Do pianki przytwierdzony nylonowy walec z taśmą służącą do unieruchomienia rurki
	   TAK/NIE
	


	4.
	Łatwe odpięcie taśmy i  uwolnienie rurki z uchwytu w celu skorygowania jej położenia czy wyjęcia 
	   TAK/NIE
	


*niepotrzebne skreślić 
Powyższe parametry/warunki graniczne stanowią wymagania odcinające – nie spełnienie nawet jednego z w/w wymagań spowoduje odrzucenie oferty







….……………….....……………………………







    podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej








        do reprezentowania firmy
...............................

    pieczęć firmy      
ZADANIE nr 6
Zał. nr …… do umowy nr …….........…….
	Lp
	Nazwa
  asortymentu
	Nr

kat.
	Ilość 

szt.
	Cena  jedn.      netto
	Wartość  
 netto
	VAT %
	Wartość VAT-u
	Wartość 
  brutto

	1.
	Ciśnieniomierz zegarowy aneroidowy na biurko
	
	4
	
	
	
	
	

	2.
	Ciśnieniomierz zegarowy aneroidowy przenośny
	
	3

	
	
	
	
	

	3.
	Ciśnieniomierz zegarowy aneroidowy mocowany do ściany
	
	10
	
	
	
	
	

	4.
	Stetoskop płaski


	
	8
	
	
	
	
	

	5.
	Stetoskop kardiologiczny chromowany


	
	8
	
	
	
	
	

	6.
	Medyczny termometr cieczowy ze szkła bez rtęci, do pomiaru temperatury
	
	700
	
	
	
	
	

	                                                                                             Razem:


	
	
	






















….……………….....……………………………







   podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej








      do reprezentowania firmy
...............................

    pieczęć firmy         
                            CIŚNIENIOMIERZE I STETOSKOPY ORAZ TERMOMETRY
PARAMETRY GRANICZNE (ODCINAJĄCE)    dla ZADANIA NR 6
Zał. nr …… do umowy nr …….........…….

	OPIS  PRZEDMIOTU  ZAMÓWIENIA  –  KOLUMNĘ  NR  4 WYPEŁNIA  WYKONAWCA

	Lp.
	Wymagania  - wyszczególnienie 

PARAMETR/ WARUNEK

GRANICZNY
	Wymagania graniczne

TAK/NIE*
	Parametr oferowany/opisać określony parametr
(Wypełnia Wykonawca)

	1.
	2.
	3.
	4.

	Ciśnieniomierze zegarowe aneroidowe na biurko - muszą spełniać następujące wymagania

	1.
	Ciśnieniomierz wykonany z polimeru ABS o dużej wytrzymałości na wstrząsy, upadki i zarysowania.

Dodatkowe zabezpieczenie tarczy zegara w plastikowy pierścień
	TAK/NIE
	

	2.
	Duża okrągła i czytelna tarcza o średnicy 135 mm +/- 5mm
	TAK/NIE
	

	3.
	System zabezpieczenia przed przepompowaniem aparatu
	TAK/NIE
	

	4.
	Dokładność pomiaru +/- 3 mm Hg
	    TAK/NIE
	

	5.
	Miękki elastyczny przewód do mankietu
	    TAK/NIE
	

	6.
	Wygodny płynnie regulowany zawór spustowy pozwalający na obsługę jedną ręką
	    TAK/NIE
	

	7.
	Ciśnieniomierz przeznaczony do intensywnego użytkowania w najtrudniejszych warunkach, gdzie trwałość sprzętu ma szczególne znaczenie
	   TAK/NIE
	

	8.
	Koszyk lub uchwyt na mankiet
	   TAK/NIE
	

	9.
	Ciśnieniomierz wyposażony w mankiet dla dorosłych zapinany na rzep
	   TAK/NIE
	

	10.
	Ciśnieniomierz wyposażony w płaską podstawę, która umożliwia postawienie aparatu na biurko
	   TAK/NIE
	

	Ciśnieniomierze zegarowe aneroidowe, przenośne – muszą spełniać następujące wymagania

	1.
	Ciśnieniomierz wykonany z polimeru ABS o dużej wytrzymałości na wstrząsy, upadki i zarysowania.

Dodatkowe zabezpieczenie tarczy zegara w plastikowy pierścień
	   TAK/NIE
	

	2.
	Czytelna okrągła tarcza o średnicy od 50 mm do 60 mm
	   TAK/NIE
	

	3.
	System zabezpieczenia przed przepompowaniem aparatu
	   TAK/NIE
	

	4.
	Dokładność pomiaru +/- 3 mm Hg
	   TAK/NIE
	

	5.
	Miękki elastyczny przewód do mankietu dł. 70 cm. (+/- 2 cm)
	   TAK/NIE
	

	6.
	Wygodny płynnie regulowany zawór spustowy pozwalający na obsługę jedną ręką
	   TAK/NIE
	

	7.
	Ciśnieniomierz przeznaczony do intensywnego użytkowania w najtrudniejszych warunkach, gdzie trwałość sprzętu ma szczególne znaczenie
	   TAK/NIE
	

	8.
	Ciśnieniomierz wyposażony w mankiet dla dorosłych zapinany na rzep
	   TAK/NIE
	

	Ciśnieniomierze zegarowe aneroidowe mocowane do ściany - muszą spełniać następujące wymagania

	1.
	Duża okrągła i czytelna tarcza o średnicy 140 mm +/- 5mm
	TAK/NIE
	

	2.
	Podwójna osłona zegara
	TAK/NIE
	

	3.
	Dwuprzewodowy mankiet (dla dorosłych) zapinany na rzep
	TAK/NIE
	

	4.
	Miękki i elastyczny przewód spiralny o długości min. 3 m
	TAK/NIE
	

	5.
	Dokładność pomiaru +/- 3 mm Hg
	    TAK/NIE
	

	6.
	Zawór przyciskowy – spustowy pozwalający na obsługę jedną ręką
	    TAK/NIE
	

	7.
	Skala 0-300 mm HG z podziałką co 2 mm Hg i oznaczeniem liczbowym co 20 mm Hg
	    TAK/NIE
	

	8.
	Wersja ścienna mocowana na uchwycie z możliwością zdjęcia aparatu ze ściany
	   TAK/NIE
	

	9.
	Odporny na środki dezynfekcyjne
	   TAK/NIE
	

	Stetoskopy płaskie – muszą spełniać następujące wymagania

	1.
	Stetoskop jednostronny z membraną
	   TAK/NIE
	

	2.
	Stetoskop przeznaczony do pomiaru ciśnienia
	   TAK/NIE
	

	3.
	Możliwość ustawienia kąta i napięcia liry
	   TAK/NIE
	

	4.
	W komplecie miękkie i twarde oliwki
	   TAK/NIE
	

	5.
	Kolor do wyboru
	   TAK/NIE
	

	Stetoskopy kardiologiczne – muszą spełniać następujące wymagania

	1.
	Stetoskop przeznaczony do pomiaru ciśnienia - chromowany
	   TAK/NIE
	

	2.
	Wzmocnione tony niskie, dzięki zastosowaniu głębokiego lejka w głowicy
	   TAK/NIE
	

	3.
	Dren stetoskopu posiadający dwa niezależne kanały słuchowe, pozwalające na osłuchiwanie pacjenta z większą precyzją
	   TAK/NIE
	

	4.
	Stetoskop wyposażony w ciepłe obwódki i miękkie oliwki
	   TAK/NIE
	

	5.
	Kolor do wyboru
	   TAK/NIE
	

	Medyczny termometr cieczowy – musi spełniać następujące wymagania

	1.
	Dokładność pomiaru temperatury ciała do 0,1ºC
	   TAK/NIE
	

	2.
	Nietoksyczny, nie wymagający baterii w czasie eksploatacji
	   TAK/NIE
	

	3.
	Szklana obudowa, łatwa do czyszczenia i dezynfekcji
	   TAK/NIE
	

	4.
	Zakres pomiaru od 35,0ºC do 42,0ºC  
	   TAK/NIE
	

	5.
	Sprzedawany z osłonką zabezpieczającą, co ułatwia przechowywanie i transport 
	   TAK/NIE
	


*niepotrzebne skreślić 

  Powyższe parametry/warunki graniczne stanowią wymagania odcinające – nie spełnienie 
   nawet jednego z w/w wymagań spowoduje odrzucenie oferty







….……………….....……………………………







   podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej








       do reprezentowania firmy
...............................

    pieczęć firmy         
ZADANIE nr 7
Zał. nr …… do umowy nr …….........…….
	Lp
	Nazwa
  asortymentu
	Nr

kat.
	Ilość 

szt.
	Cena  jedn.      netto
	Wartość  
 netto
	VAT %
	Wartość VAT-u
	Wartość 
  brutto

	OSPRZĘT NIEZBĘDNY DO INSUFLATORA FIRMY STRYKER

	1.
	Przewód wysokociśnieniowy do gazu centralnego
	
	1
	
	
	
	
	

	2.
	Łącznik wysokociśnieniowy do gazu centralnego
	
	1
	
	
	
	
	

	3.
	Filtr CO²
	
	4


	
	
	
	
	

	4.
	Dren do insuflatora 40l z podgrzewaniem
	
	4
	
	
	
	
	

	5.
	Dren do insuflatora 40l
	
	4


	
	
	
	
	

	                                                                                           Razem:                              


	
	
	









….……………….....……………………………







   podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej








        do reprezentowania firmy
...............................

    pieczęć firmy         
ZADANIE nr 8
Zał. nr …… do umowy nr …….........…….
	Lp
	Nazwa
  asortymentu
	Nr

kat.
	Ilość 

szt.
	Cena  jedn.      netto
	Wartość  
 netto
	VAT %
	Wartość VAT-u
	Wartość 
  brutto

	1.
	Zestaw do punkcji opłucnej i jamy otrzewnej z kranikiem trójdrożnym

	
	30

	
	
	
	
	

	                                                                                             Razem:


	
	
	









….……………….....……………………………







   podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej








     do reprezentowania firmy
...............................

    pieczęć firmy         
                                             ZESTAW DO PUNKCJI OPŁUCNEJ I JAMY OTRZEWNEJ 

                                                                     Z KRANIKIEM TRÓDROŻNYM
PARAMETRY GRANICZNE (ODCINAJĄCE)    dla ZADANIA NR 8
Zał. nr …… do umowy nr …….........…….

	OPIS  PRZEDMIOTU  ZAMÓWIENIA  –  KOLUMNĘ  NR  4 WYPEŁNIA  WYKONAWCA

	Lp.
	Wymagania  - wyszczególnienie 

PARAMETR/ WARUNEK

GRANICZNY
	Wymagania graniczne

TAK/NIE*
	Parametr oferowany/opisać określony parametr
(Wypełnia Wykonawca)

	1.
	2.
	3.
	4.

	Bezpieczny zestaw do punkcji opłucnej –  musi spełniać następujące wymagania

	1.
	Złącze Luer-Lock
	   TAK/NIE
	

	2.
	Zatyczka
	   TAK/NIE
	

	3.
	Kranik trójdrożny
	   TAK/NIE
	

	4.
	Strzykawka 50 ml (trzyczęściowa)
	   TAK/NIE
	

	5.
	Worek na wydzielinę o poj. 2000 ml z zaworem spustowym
	   TAK/NIE
	

	6.
	Zestaw igieł punkcyjnych (1,2-1,6, 2,1 ml)
	   TAK/NIE
	


*niepotrzebne skreślić 

    Powyższe parametry/warunki graniczne stanowią wymagania odcinające – nie spełnienie 
    nawet jednego z w/w wymagań spowoduje odrzucenie oferty







….……………….....……………………………







    podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej








        do reprezentowania firmy
...............................

    pieczęć firmy         
ZADANIE nr 9
Zał. nr …… do umowy nr …….........…….
	Lp
	Nazwa
  asortymentu
	Nr

kat.
	Ilość 

szt.
	Cena  jedn.      netto
	Wartość  
 netto
	VAT %
	Wartość VAT-u
	Wartość 
  brutto

	1.
	Aparat do infuzji grawitacyjnych koloru bursztynowego do leków światłoczułych z regulatorem przepływu w kroplówce

od 5 do 250 ml/h, dł. drenu – 180 cm.
	
	500


	
	
	
	
	

	                                                                                             Razem:


	
	
	









….……………….....……………………………







    podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej








     do reprezentowania firmy
...............................

    pieczęć firmy         
                                                  APARAT DO INFUZJI GRAWITACYJNYCH
PARAMETRY GRANICZNE (ODCINAJĄCE)    dla ZADANIA NR 9
Zał. nr …… do umowy nr …….........…….
	OPIS  PRZEDMIOTU  ZAMÓWIENIA  –  KOLUMNĘ  NR  4 WYPEŁNIA  WYKONAWCA


	Lp.
	Wymagania  - wyszczególnienie 

PARAMETR/ WARUNEK

GRANICZNY
	Wymagania graniczne

TAK/NIE*
	Parametr oferowany/opisać określony parametr
(Wypełnia Wykonawca)

	1.
	2.
	3.
	4.

	Kompletny zestaw z aparatem infuzyjnym koloru bursztynowego do leków światłoczułych –  musi spełniać następujące wymagania

	1.
	Posiadający 15μm filtr płynu; stały przepływ kroplowy
	   TAK/NIE
	

	2.
	Regulacja niezależna od drenu
	   TAK/NIE
	

	3.
	Zacisk przesuwny dla krótkich przerw w infuzji
	   TAK/NIE
	

	4.
	Skala w kształcie koła obsługiwana jedną ręką
	   TAK/NIE
	

	5.
	Końcówka lock
	   TAK/NIE
	

	6.
	Wstawka lateksowa do dodatkowych wstrzyknięć
	   TAK/NIE
	

	7.
	Długość drenu 140-180cm.
	   TAK/NIE
	


*niepotrzebne skreślić 

  Powyższe parametry/warunki graniczne stanowią wymagania odcinające – nie spełnienie 
  nawet jednego z w/w wymagań spowoduje odrzucenie oferty







….……………….....……………………………







    podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej








      do reprezentowania firmy
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    pieczęć firmy         
ZADANIE nr 10
Zał. nr …… do umowy nr …….........…….
	Lp
	Nazwa
  asortymentu
	Nr

kat.
	Ilość 

Op.
	Cena  jedn.      netto
	Wartość  
 netto
	VAT %
	Wartość VAT-u
	Wartość 
  brutto

	MATERIAŁY EKSPLOATACYJNE DO SYSTEMU STERYLIZACJI PLAZMOWEJ STERRAD 100S

	1.
	KASETA STERRAD 100S

	
	20
	
	
	
	
	

	2.
	Rękaw Tyvec 10 cm x 70 m

	
	4
	
	
	
	
	

	3.
	Rękaw Tyvec 15 cm x 70 m


	
	2
	
	
	
	
	

	4.
	Rękaw Tyvec 25 cm x 70 m


	
	5
	
	
	
	
	

	5.
	Rękaw Tyvec 35 cm x 70 m


	
	5
	
	
	
	
	

	6.
	Rękaw Tyvec 50 cm x 70 m


	
	3
	
	
	
	
	

	7.
	Włóknina KC 101 x 101 cm
	
	1
	
	
	
	
	

	8.
	Chemiczny wskaźnik paskowy
	
	1
	
	
	
	
	

	9.
	Chemiczny wskaźnik taśmowy
	
	1
	
	
	
	
	

	10.
	Test biologiczny BI
	
	7
	
	
	
	
	

	11.
	Detonator do igieł a 300 szt.
	
	1
	
	
	
	
	

	12.
	Akcesoria do Sterrad 100S
	
	1
	
	
	
	
	

	                                                                                           Razem:                              
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    pieczęć firmy        
MATERIAŁY EKSPLOATACYJNE DO SYSTEMU STERYLIZACJI PLAZMOWEJSTERRAD 100S

PARAMETRY GRANICZNE (ODCINAJĄCE)    dla ZADANIA NR 10
Zał. nr …… do umowy nr …….........…….
	OPIS  PRZEDMIOTU  ZAMÓWIENIA  –  KOLUMNĘ  NR  4 WYPEŁNIA  WYKONAWCA

	Lp.
	Wymagania  - wyszczególnienie 

PARAMETR/ WARUNEK

GRANICZNY
	Wymagania graniczne

TAK/NIE*

	Parametr oferowany/opisać określony parametr
(Wypełnia Wykonawca)**

	1.
	2.
	3.
	4.

	1.
	Kasety do systemu sterylizacji plazmowej, zabezpieczone wskaźnikiem chemicznym zmieniającym barwę z koloru żółtego na czerwony Sterrad 100S; 1 op. na 5 cykli
	   TAK/NIE
	

	2.
	Ampułkowy wskaźnik biologiczny ze wskaźnikiem chemicznym fabrycznie umieszczonym na ampułce, zmieniającym zabarwienie po ekspozycji na czynnik sterylizujący z czerwonego na żółty; BI CycleSure, a 60 szt.
	   TAK/NIE
	

	3.
	Chemiczny wskaźnik paskowy, zmieniający barwę po sterylizacji z koloru czerwonego na żółty a 1000 szt.
	   TAK/NIE
	

	4.
	Chemiczny wskaźnik taśmowy, zmieniający barwę po sterylizacji z koloru czerwonego na żółty, 1 op. a 330 m
	   TAK/NIE
	

	5.
	Włóknina z polipropylenu, bezcelulozowa, do pakowania zestawów narzędziowych, kompatybilna ze sterylizatorem wykorzystującym nadtlenek wodoru, w kolorze niebieskim, o rozm. 101 x 101 cm, a 250 szt.
	   TAK/NIE
	

	6.
	Rękawy z TYVEK z wskaźnikiem chemicznym umieszczonym pod folią, zmieniający barwę po sterylizacji z koloru czerwonego na żółty, o rozm. 10 cm x 70 m, 1 op. 420 m.
	   TAK/NIE
	

	7.
	Rękawy z TYVEK z wskaźnikiem chemicznym umieszczonym pod folią, zmieniający barwę po sterylizacji z koloru czerwonego na żółty, o rozm. 15 cm x 70 m, 1 op. 280 m.
	   TAK/NIE
	

	8.
	Rękawy z TYVEK z wskaźnikiem chemicznym umieszczonym pod folią, zmieniający barwę po sterylizacji z koloru czerwonego na żółty, o rozm. 25 cm x 70 m, 1 op. 280 m.
	   TAK/NIE
	

	9.
	Rękawy z TYVEK z wskaźnikiem chemicznym umieszczonym pod folią, zmieniający barwę po sterylizacji z koloru czerwonego na żółty, o rozm. 35 cm x 70 m, 1 op. 140 m.
	   TAK/NIE
	

	10.
	Rękawy z TYVEK z wskaźnikiem chemicznym umieszczonym pod folią, zmieniający barwę po sterylizacji z koloru czerwonego na żółty, o rozm. 50 cm x 70 m, 1 op 140 m.
	   TAK/NIE
	

	11.
	Deponator do igieł, 1 op. a 300 szt.
	   TAK/NIE
	

	12.
	Akcesoria do sterylizacji plazmowej: 6 kartonów, 12 rolek, 3 taśmy, 6 płytek
	   TAK/NIE
	


*niepotrzebne skreślić 
      Powyższe parametry/warunki graniczne stanowią wymagania odcinające – nie spełnienie  

       nawet jednego z w/w wymagań spowoduje odrzucenie oferty)

**Wszystkie wymienione w zadaniu nr 10 materiały eksploatacyjne muszą posiadać   

     oświadczenie producenta systemu o ich zwalidowaniu w systemie sterylizacji plazmowej   

     Sterrad 100S.  
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