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Wojewódzka Stacja Pogotowia Ratunkowego
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Załącznik nr 5 do SWZ
	Oświadczenie Wykonawcy


PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA: Zakup wraz z dostawą urządzeń medycznych
SYMBOL SPRAWY: SZP.221-4.2026
ZAMAWIAJĄCY: Wojewódzka Stacja Pogotowia Ratunkowego z siedzibą w Olsztynie 

ulica Pstrowskiego 28B, 10-602 Olsztyn, Polska

WYKONAWCA:  (pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/ CEiDG)
     
     
reprezentowany przez: (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

     
Wykonawca uzupełnia tylko tę część/części na którą/re składa ofertę. Reszta powinna zostać usunięta lub przekreślona.
	Część 1 – ciśnieniomierze elektroniczne

	Lp.
	Parametry wymagane do spełnienia przez Wykonawcę
	Wykonawca spełnia:

TAK lub NIE
	Do uzupełnienia przez Wykonawcę 
w wykropkowanych/ wskazanych miejscach:

	
	Nazwa Producenta
	     

	
	Model/typ urządzenia
	     

	
	Nr katalogowy urządzenia (jeżeli posiada)
	     

	1. 
	Wyświetlacz LCD
	     
	

	2. 
	Klasyfikacja pomiarów wg. WHO
	     
	

	3. 
	Waga max. 510 g. 
	     
	

	4. 
	Automatyczne wyłączanie
	     
	     

	5. 
	Możliwość kalibracji
	     
	

	6. 
	Autoryzowany serwis producenta na terenie Polski
	     
	

	7. 
	Minimum 24 miesiące gwarancji
	     
	      m-ce/cy

	8. 
	Wyrób medyczny
	     
	

	9. 
	Zasilanie akumulatorowe
	     
	

	10. 
	Pamięć urządzenia minimum 200 wyników
	     
	      wyników

	11. 
	Zasilacz w zestawie
	     
	

	12. 
	Minimalny zakres pomiarów:

- ciśnienie 30-255 mmHg

- puls 40-199 bpm
	     
	

	13. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	     
	

	14. 
	Wskaźnik naładowania akumulatorów
	     
	

	15. 
	Wskaźnik poprawnego założenia mankietu
	     
	

	16. 
	Dokładność pomiaru w maksymalnym zakresie:

-ciśnienie +/- 3mmHg

-puls +/- 5bpm
	     
	

	17. 
	Warunki podczas eksploatacji w minimalnym zakresie: 

-temperatura otoczenia 10-40°C
	     
	temperatura otoczenia      -     °C

	18. 
	Maksymalne rozmiary: 175x140x50 mm
	     
	     x     x      mm

	19. 
	Mankiet dla pacjentów dorosłych od 20-25 do 32-45 cm
	     
	


	Część 2 – pulsoksymetry 

	Lp.
	Parametry wymagane do spełnienia przez Wykonawcę
	Wykonawca spełnia:

TAK lub NIE
	Do uzupełnienia przez Wykonawcę 
w wykropkowanych/ wskazanych miejscach:

	
	Nazwa Producenta
	     

	
	Model/typ urządzenia
	     

	
	Nr katalogowy urządzenia (jeżeli posiada)
	     

	1. 
	Wyświetlacz OLED, kolorowy
	     
	

	2. 
	Zakres pomiaru nasycenia 70-99% w minimalnym zakresie
	     
	     -     %

	3. 
	Zakres pomiaru pulsu 30-235 bpm w minimalnym zakresie
	     
	     -      bpm

	4. 
	Zasilanie: 2 bateria AAA
	     
	

	5. 
	Wyrób medyczny
	     
	

	6. 
	Smycz 
	     
	

	7. 
	Wykres słupkowy tętna
	     
	

	8. 
	Wskaźnik baterii
	     
	

	9. 
	Minimum 24 miesiące gwarancji
	     
	      m-ce/cy

	10. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	     
	


	Część 3 – ssaki mechaniczne 

	Lp.
	Parametry wymagane do spełnienia przez Wykonawcę
	Wykonawca spełnia:

TAK lub NIE
	Do uzupełnienia przez Wykonawcę 
w wykropkowanych/ wskazanych miejscach:

	
	Nazwa Producenta
	     

	1. 
	Model/typ urządzenia
	     

	2. 
	Nr katalogowy urządzenia (jeżeli posiada)
	     

	3. 
	Zbiornik minimum 200 ml, maksymalnie 700 ml.
	     
	      ml

	4. 
	Ciężar kompletnego urządzenia gotowego do pracy max. 850 g. 
	     
	      

	5. 
	Odsysanie krwi i innych wydzielin
	     
	

	6. 
	Urządzenie fabrycznie nowe – rok produkcji  minimum 2025
	     
	Rok produkcji      

	7. 
	Gwarancja na urządzenie minimum 2 lata
	     
	Gwarancja:      

	8. 
	Instrukcja obsługi w języku Polskim
	     
	

	9. 
	Zaoferowany sprzęt musi być kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów. 
	     
	

	10. 
	Jeżeli do prawidłowego użytkowania niezbędne są jednorazowe filtry, Wykonawca do każdego ssaka ma dostarczyć 30 filtrów.
	     
	

	11. 
	Przepływ minimum 20 l/min
	     
	     l/min

	12. 
	Możliwość obsługi ręką lub nogą 
	     
	     


	Część 4 - czujniki SpO2

	Lp.
	Parametry wymagane do spełnienia przez Wykonawcę
	Wykonawca spełnia:

TAK lub NIE
	Do uzupełnienia przez Wykonawcę 
w wykropkowanych/ wskazanych miejscach:

	
	Nazwa Producenta
	     

	
	Model/typ urządzenia
	     

	
	Nr katalogowy urządzenia (jeżeli posiada)
	     

	1. 
	Rok produkcji minimum 2025
	     
	     

	2. 
	Czujnik przeznaczony dla pacjentów o wadze 3-50 kg.
	     
	

	3. 
	Łączenie typu LNCS, kostka dziewięciopinowa.
	     
	

	4. 
	Czujnik musi być kompatybilny z defibrylatorami ZOLL-x series, Lifepak 15
	     
	

	5. 
	Sposób mocowania czujnika na stopie, lub palcu za pomocą plastra
	     
	

	6. 
	Termin ważności minimum rok od dnia dostarczenia
	     
	



Podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę upoważnioną / osoby upoważnione do reprezentowania Wykonawcy / Wykonawców
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