Załącznik nr 2

	Pakiet 1

	l.p.
	Opis przedmiotu zamówienia
	nr kat / producent
	j.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto
	VAT
	Wartość ogólna netto
	Wartość ogólna brutto

	1
	Zestaw do ciągłej hemodiafiltracji heparynowej z hemofiltrem o pow. 1,8 m2 do aparatu Multifiltrate - typu Kit 8 CVVHDF 1000.
	
	szt.
	100
	
	
	
	

	2
	Zestaw do plazmaferezy leczniczej z plazmofiltrem o pow. 0,6 m2 do aparatu Multifiltrate - typu Kit 16 MPS P2dry.
	
	szt.
	30
	
	
	
	

	3
	Zestaw do ciągłej hemodializy cytrynianowej z hemofiltrem o pow. 1,8 m2 do aparatu Multifiltrate - typu Kit CI-CA CVVHD 1000.
	
	szt.
	450
	
	
	
	

	4
	Zestaw do ciągłej hemodiafiltracji cytrynianowej z hemofiltrem o pow. 1,8 m2 do aparatu Multifiltrate - typu Kit CI-CA CVVHDF 1000.
	
	szt.
	450
	
	
	
	

	5
	Zestaw do ciągłej hemodializy cytrynianowej z hemofiltrem o pow. 1,8 m2 i podwyższonym punkcie odcięcia 40-45 kD dedykowany do usuwania cytokin do aparatu Multifiltrate - typu Kit CI-CA CVVHD EMIC2.
	
	szt.
	20
	
	
	
	

	6
	Hemofiltr polisulfonowy typu High-flux dedykowany do dializy albuminowej (przy niewydolności wątroby) o pow. dializacyjnej 2,3 m2.
	
	szt.
	40
	
	
	
	

	7
	Worek na filtrat 10 litrów do aparatu Multifiltrate.
	
	szt.
	700
	
	
	
	

	8
	Zestaw do CRRT dziecięcej z filtrem o powierzchni 0.2 m2 do aparatu Multifiltrate - typu Kit Paed CRRT/SCUF
	
	szt.
	20
	
	
	
	

	Razem
	
	


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

(podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy)
Załącznik nr 2

	Pakiet 2

	l.p.
	Opis przedmiotu zamówienia
	nr kat / producent
	j.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto
	VAT
	Wartość ogólna netto
	Wartość ogólna brutto

	1
	Zestaw do ciągłej hemodiafiltracji heparynowej z hemofiltrem o pow.1,8 m2
	
	szt.
	35
	
	
	
	

	2
	Zestaw do plazmaferezy leczniczej z plazmofiltrem o pow.0,6 m2
	
	szt.
	10
	
	
	
	

	3
	Zestaw do ciągłej hemodializy cytrynianowej z hemofiltrem o pow.1,8 m2
	
	szt.
	150
	
	
	
	

	4
	Zestaw do ciągłej hemodiafiltracji cytrynianowej z hemofiltrem o pow. 1,8 m2
	
	szt.
	150
	
	
	
	

	5a
	hemofiltr polisulfonowy typu High-flux o pow. 1,8 m2
	
	szt.
	50
	
	
	
	

	5b
	zestaw do wymiany hemofiltra/dializatora
	
	szt.
	50
	
	
	
	

	6
	Zestaw do ciągłej hemodializy cytrynianowej z hemofiltrem o pow.1,8 m2 i podwyższonym punkcie odcięcia 40-45 kD dedykowany do usuwania cytokin
	
	szt.
	5
	
	
	
	

	7
	Hemofiltr polisulfonowy typu High-flux dedykowany do dializy albuminowej (przy niewydolności wątroby) o pow.2,3 m2.
	
	szt.
	40
	
	
	
	

	8
	Worek na filtrat 10 litrów z zaworem spustowym
	
	szt.
	400
	
	
	
	

	9
	Wodorowęglanowy dializat o składzie: potas 2 lub 4 mmol/i; sód 133 mmol/l; wapń 0 mmol/l (bezwapniowy); magnez 0,75 lub 1,00 mmol/l; fosforany 0 lub 1,25 mmol/l; wodorowęglan 20 mmol/l. Opakowanie - 5,0 litrowy worek dwukomorowy.
	
	szt.
	9000
	
	
	
	

	10
	Cytrynian sodu 4% (136 mmol/l). Opakowanie - worek 1,5 litra.
	
	szt.
	2700
	
	
	
	

	11
	Wodorowęglanowy płyn substytucyjny do hemofiltracji buforowany glukozą o stężeniu fizjologicznym 5,55 mmol/l o różnych stężeniach potasu (0 lub 2 lub 3 lub 4 mmol/l), sód = 140 mmol/l, wodorowęglan = 35 mmol/l, wapń = 1,5 mmol/l. Opakowanie - 5,0 litrowy worek dwukomorowy.
	
	szt.
	4000
	
	
	
	

	12
	Dzierżawa aparatów do ciągłych technik nerkozastępczych - 3 sztuki
	
	m-c
	24
	
	
	
	

	razem
	
	


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

(podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy)
Załącznik nr 2

	Pakiet Nr 3

	Lp.
	Opis wyrobu medycznego
	Postać 
	Dawka
	Ilość w opakowaniu
	Produkt/ Producent
	Ilość opakowań
	 Cena jednostkowa opakowania netto  
	 Stawka VAT 
	 Wartość netto 
	 Wartość brutto 

	1
	Wodorowęglanowy dializat  o składzie:                                           - potas 2 i 4 mmol/l *, -sód 133 mmol/l, wapń 0 mmol/l,- magnez 0,75-1,0 mmol/l, -wodorowęglan 20 mmol/l w dwukomorowych workach kompatybilnych z systemem MULTIFILTRATE                                            * zamawiający zastrzega sobie prawo do zamawiania różnych stężeń potasu w zależności od potrzeb oraz prawo do zamawiania roztworów bez zawartości fosforanów i z zawartością fosforanów 1,25 mmol/l 
	roztwór do dializy
	2 mmol/l K+ i              4 mmol/l K+ z fosforanami, i                          2 mmol/l K+ i 4 mmol/l K+ bez fosforanów
	5 L
	 
	20 000
	 
	 
	 
	 


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

(podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy)
Załącznik nr 2

	Pakiet Nr 4

	Lp.
	Opis wyrobu medycznego
	Postać 
	Dawka
	Ilość w opakowaniu
	Produkt/ Producent
	Ilość litrów
	 Cena jednostkowa 1 litra netto  
	 Stawka VAT 
	 Wartość netto 
	 Wartość brutto 

	1
	Cytrynian sodu *                                      * wymagana jest pełna kompatybilność oferowanego produktu z systemem MULTIFILTRATE. Zamawiający wymaga dostarczania pojemności 1 L  i  2 L
	roztwór do dializy
	4%
	1 L
	 
	9 000
	 
	 
	 
	 


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

(podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy)
Załącznik nr 2

	Pakiet Nr 5

	Lp.
	Opis wyrobu medycznego
	Postać 
	Dawka
	Ilość w opakowaniu
	Produkt/ Producent
	Ilość opakowań
	 Cena jednostkowa opakowania netto  
	 Stawka VAT 
	 Wartość netto 
	 Wartość brutto 

	1
	Dializat do wykonywania ciągłych terapii nerkozastępczych o składzie: potas 2 mmol/l, sód 130 mmol/l, chlor 116 mmol/l, wapń 0 mmol/l (bezwapniowy), magnez 1,5 mmol/l, fosforany 1,0 mmol/l, mleczany 18 mmol\l. Wymagana jest pełna kompatybilność oferowanego produktu z systemem MULTIFILTRATE.
	roztwór do dializy
	2 mmol/l K+ 
	5 L
	 
	500
	 
	 
	 
	 


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

(podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy)
Załącznik nr 6

Formularz cenowy
             Oferowane ceny na poszczególne pakiety w przetargu na  dostawę płynów , jednorazowego sprzętu i urządzeń  do hemodializy i hemodiafiltracji wynoszą :

Pakiet nr 1

Cena brutto :  ......................................

Słownie       :  .................................................................................................
Pakiet nr 2

Cena brutto :  ......................................

Słownie       :  .................................................................................................

Pakiet nr 3

Cena brutto :  ......................................

Słownie       :  .................................................................................................

Pakiet nr 4

Cena brutto :  ......................................

Słownie       :  ................................................................................................. 
Pakiet nr 5

Cena brutto :  ......................................

Słownie       :  .................................................................................................

Termin płatności oferowany przez Wykonawcę dla Zamawiającego do 30 dni.

…………………………………………….

(podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 7

	Lp.
	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania
	Potwierdzenie spełniania parametru 

	I
	Informacje ogólne
	
	

	1. 
	Producent
	Podać
	

	2. 
	Nazwa i typ aparatu
	Podać
	

	3. 
	Rok produkcji: 2018, sprzęt fabrycznie nowy
	Tak
	

	II
	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Możliwość wykonywania heparynowych zabiegów CVVHD, CVVH, CVVHDF z pre- lub postdylucją
	Tak
	

	2. 
	Możliwość wykonywania cytrynianowych zabiegów CVVHD, CVVHDF z postdylucją
	Tak
	

	3. 
	Możliwość wielokrotnej zamiany antykoagulacji cytrynianowej na heparynową w trakcie zabiegu
	Tak
	

	4. 
	Kasetowy system drenów umożliwiający łatwy i szybki montaż oraz wielokrotną wymianę samego filtra w trakcie zabiegu, bez konieczności wymiany całej kasety
	Tak
	

	5. 
	Zintegrowane dreny cytrynianu i wapnia z układem krążenia pozaustrojowego
	Tak
	

	6. 
	Nieprzerwana podaż cytrynianu podczas zmiany worków dializatu, substytutu, filtratu
	Tak
	

	7. 
	Możliwość poboru roztworu dializatu z minimum 2 worków bez dodatkowego łącznika
	Tak
	

	8. 
	Możliwość zmiany i zapamiętania domyślnych parametrów dla każdego rodzaju zabiegu
	Tak
	

	9. 
	Dwa indywidualne systemy do podgrzewania roztworów
	Tak
	

	10. 
	Zakres regulacji temperatury dializatu/substytutu min. 35 – 39 ºC
	Tak
	

	11. 
	Możliwość wyłączenia ogrzewania roztworów
	Tak
	

	12. 
	Wydajność pompy krwi min. 10 – 500 ml/min
	Tak
	

	13. 
	Obrotowy uchwyt hemofiltra
	Tak
	

	14. 
	Komunikacja oraz graficzny podgląd istotnych stanów pracy urządzenia poprzez kolorowy ekran minimum 10”
	Tak
	

	15. 
	System pomocy kontekstowej
	Tak
	

	16. 
	Dwa detektory powietrza
	Tak
	

	17. 
	Detektor przecieku krwi
	Tak
	

	18. 
	6 pomp perystaltycznych (krwi, filtratu, substytutu, dializatu, cytrynianu, roztworu wapnia)
	Tak
	

	19. 
	Dodatkowa pompa strzykawkowa do podaży heparyny
	Tak
	

	20. 
	Pomiar ciśnienia dostępu, zwrotu,  przed filtrem oraz filtratu (effluentu)
	Tak
	

	21. 
	Zasilanie awaryjne zapewniające podtrzymanie krążenia pozaustrojowego przez co najmniej 15 min.
	Tak
	

	22. 
	Niezależne odpowietrzanie drenów substytutu, dializatu oraz filtratu
	Tak
	

	23. 
	System bilansujący grawimetryczny z czterema niezależnymi wagami
	Tak
	

	24. 
	Dokładność ważenia na każdej wadze: 1 g
	Tak
	

	25. 
	Bezpłatna aktualizacja oprogramowania w trakcie całego okresu eksploatacji
	Tak
	

	III
	Pozostałe
	
	

	1. 
	Instrukcja w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	

	2. 
	Szkolenie personelu z zakresu obsługi i eksploatacji aparatu
	Tak
	

	3. 
	Szkolenie pracowników Pracowni Elektroniki Medycznej Zamawiającego
	Tak
	

	4. 
	W okresie dzierżawy,  w ramach zaoferowanej ceny, Wykonawca przeprowadzi przeglądy przedmiotu zamówienia w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej łącznie z wymianą wszystkich części i materiałów eksploatacyjnych (zawartych w cenie oferty) niezbędnych do wykonania przeglądu, obejmujący naprawy w pełnym zakresie
	Tak
	

	5. 
	Częstotliwość przeglądów
	Podać i opisać
	

	6. 
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii – do 24 godz. (w dni robocze), czas usunięcia zgłoszonych usterek i wykonania napraw maks. 7 dni roboczych, czas wykonania napraw, w przypadku konieczności importu części zamiennych lub podzespołów maks. 14 dni roboczych
	Tak
	

	7. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny
	Podać dane kontaktowe
	

	8. 
	Paszport techniczny (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	

	9. 
	Broszury techniczne, instrukcje, foldery potwierdzające spełnienie wymagań
	Tak, załączyć do oferty
	


…………………………………………….

(podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy)

