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Załącznik nr 3/pakiet nr 1
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Przedmiot zamówienia – fabrycznie nowy
Wykonawca zobowiązany jest na swój koszt zabezpieczyć całą dostawę i ponosi z tego tytułu pełną odpowiedzialność do momentu odebrania przedmiotu umowy przez Personel Zamawiającego.
PAKIET NR 1 POZYCJA NR 1

WIEŻA ENDOSKOPOWA - KOMPLET
	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


PARAMETRY GRANICZNE
Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr graniczny/wartość
	Parametr oferowany (podać, opisać)
	Punktacja parametrów ocenianych

	I.
	PROCESOR WIZYJNY HDTV

	1.
	System obrazowania w pełnej wysokiej rozdzielczości min. 1920x1080
	TAK
	
	

	2.
	Wbudowana funkcja obrazowania w wąskim paśmie światła za pomocą filtrowania wiązki białego światła wykorzystująca zakres światła niebieskiego i zielonego, dobrze absorbowanego przez hemoglobinę. Uzyskiwanie kontrastowego obrazowania układu naczyń krwionośnych śluzówki.
	TAK
	
	

	3.
	Polska wersja językowa menu procesora
	TAK
	
	

	4.
	Możliwość zaprogramowania dowolnej funkcji sterującej procesora na min 3 przyciski umieszczone na panelu przednim
	podlega ocenie
	
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt

	5.
	Możliwość powiększenia obrazu ruchomego monitora w trakcie badania
	TAK
	
	

	6.
	Wykonywanie zdjęć lub nagrań w jakości min HD w czasie rzeczywistym za pomocą procesora wizyjnego
	TAK
	
	

	7.
	Zapisywanie zdjęć jako JPEG albo bezstratny BMP lub TIFF
	TAK
	
	

	8.
	Możliwość podłączenia urządzeń magazynujących zdjęcia z badań typu pendrive
	TAK
	
	

	9.
	Wyjścia analogowe - min. RGB, Y/C, SYNC BNC
	TAK
	
	

	10.
	Wyjścia cyfrowe HD 1080 - min. DVI-D, HD-SDI
	TAK
	
	

	11.
	Wyjścia: 2x USB do podłączenia  pamięci zewnętrznej lub drukarki usb;
3 x wyjście sygnału sterującego przesyłaniem zdjęć i filmów
	TAK
	
	

	12.
	Obsługa wielu trybów obrazowania – min. (16:9,4:3)
	TAK
	
	

	13.
	System redukcji zakłóceń obrazu
	TAK
	
	

	14.
	Funkcja ZOOM min x1,2
	TAK
	
	

	15.
	Wzmocnienie elektroniczne obrazu
	TAK
	
	

	16.
	Zapis ustawień procesora na przenośnej pamięci
	TAK
	
	

	17.
	Funkcja obrazu podwójnego: wyświetlany jednocześnie na ekranie monitora w czasie rzeczywistym obraz: 1-szy bez filtrów, 2-gi z włączonymi filtrami 
	podlega ocenie
	
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt

	18.
	Funkcja automatycznego rozpoznawania endoskopów z podaniem typu, symbolu i numeru fabrycznego endoskopu
	TAK
	
	

	II.
	ŻRÓDŁO ŚWIATŁA

	1.
	Oddzielne lub zintegrowane z procesorem wizyjnym
	TAK
	
	

	2.
	Lampa Ksenon 
	TAK
min. 300 Watt
	
	

	3.
	Optyczny filtr wąskiego pasma światła umieszczony w źródle światła, wycinający widmo światła odpowiedzialne za kolor czerwony. 
	TAK
	
	

	4.
	Zapasowa lampa włączana automatycznie w razie awarii lampy głównej 
	TAK
	
	

	5.
	Automatyczna regulacja mocy światła
	TAK
	
	

	6.
	Ręczna regulacja mocy światła min.   +/- 5 stopni od pozycji 0
	TAK
	
	

	7.
	Pompa insuflacyjna min 2 poziomy 
	TAK, podlega ocenie
	
	2 poziomy– 0 pkt
Powyżej – 5pkt

	III.
	MONITOR MEDYCZNY HD

	1.
	Przekątna
	TAK
min.24” 
	
	

	2.
	Obrazowanie w jakości HD
	TAK
min. 1920x1080
	
	

	3.
	Kąt obserwacji
	TAK
min. 175°
podlega ocenie
	
	wymagany – 0 pkt.
Powyżej – 5 pkt.

	4.
	Kontrast 
	TAK
min. 1000:1
podlega ocenie
	
	wymagany – 0 pkt.
wyższy niż wymagany – 5 pkt.

	5
	Obsługiwane wejścia min: HD-SDI, DVI,  S-VIDEO,
	TAK
	
	

	6.
	Montaż: 100mm VESA / WVESA, w tym elementy montażowe niezbędne do zainstalowania
	TAK
	
	

	IV.
	WÓZEK MEDYCZNY DO ZESTAWU ENDOSKOPOWEGO

	1.
	Podstawa jezdna z blokadą min 2 kół
	TAK
	
	

	2.
	Ruchomy wieszak na endoskopy
	TAK
	
	

	3.
	Ruchome ramię: prawo/lewo, pochył, góra/dół, do mocowania monitora LCD
	TAK
	
	

	4.
	Możliwość bezpiecznego ustawienia wszystkich elementów zestawu
	TAK
	
	

	5.
	Centralna listwa zasilająca z min 8 gniazdami
	TAK
	
	

	V.
	POMPA DO SPŁUKIWANIA POLA OBSERWACJI

	1.
	Pompa zapewniająca możliwość spłukiwania wodą poprzez dodatkowy kanał video endoskopów lub poprzez kanał roboczy
	TAK
	
	

	2.
	Pompa wodna perystaltyczna dająca możliwość regulacji prędkości przepływu, stopniową w pełnym zakresie
	TAK
	
	

	3.
	Możliwość ustawienia pompy na półce wózka endoskopowego
	TAK
	
	

	4.
	Zbiornik płynu (autoklawowalny) lub jednorazowy
	TAK
pojemność min.:0,5 L
	
	

	5.
	Uruchamianie pracy pompy z przycisku nożnego (przycisk o długości przewodu min 5m w zestawie)
	TAK
	
	

	6.
	Możliwość rozbudowy o sterowanie bezprzewodowym przyciskiem nożnym
	TAK/NIE
podlega ocenie
	
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt

	VI.
	DIATERMIA Z MODUŁEM ARGONOWYM

	1.
	Urządzenie przeznaczone do cięcia i koagulacji oraz koagulacji argonowej w zabiegach endoskopowych.
	TAK
	
	

	2.
	Aparat z zabezpieczeniem przed impulsem defibrylacji.
	TAK
	
	

	3.
	Zabezpieczenie przeciwporażeniowe. Klasa I CF.
	TAK
	
	

	4.
	Zabezpieczenie przed przeciążeniem aparatu z aktywnym pomiarem temperatury kluczowych elementów.
	TAK
	
	

	5.
	Aparat z wewnętrznym modułem argonowym (jedno urządzenie), bez dodatkowych przystawek. Obsługa wszystkich dostępnych trybów pracy z jednego panelu sterowania.
	TAK
	
	

	6.
	Wewnętrzny układ symulujący podłączenie pacjenta, który każdorazowo po włączeniu aparatu testuje kalibrację toru mocy, gwarantując prawidłowy dobór mocy  podczas zabiegu.
	TAK
	
	

	7.
	Komunikacja z urządzeniem za pomocą ekranu dotykowego. 
	TAK
	
	

	8.
	Czytelny kolorowy, ciekłokrystaliczny wyświetlacz parametrów pracy nie mniejszy niż 7”
	TAK
	
	

	9..
	Komunikacja w języku polskim. 
	TAK
	
	

	10.
	System kontroli aplikacji elektrody neutralnej dwudzielnej.  Stała kontrola aplikacji elektrody podczas trwania całego zabiegu.  Wyświetlacz poprawnego podłączenia elektrody neutralnej. 
	TAK
	
	

	11.
	Zła aplikacja elektrody neutralnej dwudzielnej  sygnalizowana alarmem oraz komunikatem na ekranie.
	TAK
	
	

	12.
	Urządzenie wyposażone w 2 niezależne wyjścia z rozpoznawaniem podłączonych instrumentów: 
dla narzędzi argonowych
dla narzędzi mono / bipolarnych nieargonowych.
	TAK
	
	

	13.
	Możliwość regulacji głośności sygnałów aktywacji – min 5 poziomów (bez możliwości całkowitego wyciszenia).
	TAK
	
	

	14.
	Widok aktualnie aktywowanego trybu pracy na ekranie głównym aparatu.
	TAK
	
	

	15.
	Sygnalizacja akustyczna aktywowanego trybu pracy.
	TAK
	
	

	16.
	Aktywacja funkcji cięcia, koagulacji oraz plazmy argonowej przy użyciu jednego 3-przyciskowego włącznika nożnego. 
	TAK
	
	

	17.
	Wizualna i akustyczna sygnalizacja nieprawidłowego działania urządzenia. Informacja o niesprawności w formie komunikatu z opisem, wyświetlanym na ekranie urządzenia. 
	TAK
	
	

	18.
	Aparat na wózku wyposażonym w platformę jezdną z blokadą kół, z zamykaną szafką na butlę argonową (5L / 10L)  oraz koszykiem na akcesoria.
	TAK
	
	

	19.
	Aparat wyposażony w system automatycznego doboru mocy wyjściowej cięcia i koagulacji w zależności od parametrów tkanki, szybkości cięcia oraz elektrody.
	TAK
	
	

	20.
	Monitor mocy informujący o mocy średniej i szczytowej podczas procesu cięcia
	TAK
	
	

	21.
	Automatyczna regulacja mocy wyjściowej cięcia endoskopowego w zakresie do min. 400W.
	TAK
	
	

	22.
	Minimum 8 efektów w każdym z dostępnych trybów cięcia i koagulacji monopolarnej.
	TAK
	
	

	23.
	Minimum 4 tryby cięcia, w tym tryby do zabiegów polipektomii, papillotomii oraz mukozektomii.
	TAK
	
	

	24.
	Automatyczna regulacja mocy wyjściowej koagulacji monopolarnej w zakresie do min. 200W.
	TAK
	
	

	25.
	Automatyczna regulacja mocy wyjściowej koagulacji monopolarnej endoskopowej w zakresie do min. 40W.
	TAK
	
	

	26.
	Minimum 2 rodzaje koagulacji monopolarnej w tym koagulacja przeznaczona do zabiegów endoskopowych
	TAK
	
	

	27.
	Minimum 8 efektów koagulacji  dostępnych dla każdego rodzaju koagulacji monopolarnej kontaktowej
	TAK
	
	

	28.
	Koagulacja plazmą argonową z mocą do min. 40W
	TAK
	
	

	29.
	Min. 2 rodzaje koagulacji plazmą argonową w tym koagulacja pulsacyjna
	TAK
	
	

	30.
	Koagulacja bipolarna endoskopowa z automatyczną regulacją mocy wyjściowej w zakresie do min. 60W.
	TAK
	
	

	31.
	Automatyczne rozpoznawanie podłączonych narzędzi wraz z automatycznym przywołaniem trybów pracy i nastaw właściwych dla podłączonego instrumentu.
	TAK
	
	

	32.
	Informacja o podłączonym instrumencie widoczna na aktywnym panelu sterowania. 
	TAK
	
	

	33.
	Informacja na wyświetlaczu o wartości nastawionego przepływu argonu dla plazmy argonowej.
	TAK
	
	

	34.
	Regulacja przepływu argonu w zakresie od min. 0,5 do 3 l/min. z krokiem co 0,1 l/min.
	TAK
	
	

	35.
	Funkcja napełnienia instrumentów argonem przed aktywacją plazmy argonowej.
	TAK
	
	

	36.
	Funkcja zabezpieczająca przed aktywacją plazmy argonowej przed wypełnieniem przewodów argonem
	TAK
	
	

	37.
	Włącznik nożny 3-przyciskowy do aktywacji cięcia, koagulacji i plazmy argonowej) bezprzewodowy – 1 szt.
	TAK
	
	

	38.
	Elektrody neutralne jednorazowego użytku, dwudzielne, hydrożelowe z systemem rozprowadzającym prąd równomiernie na całej  powierzchni elektrody, nie wymagające aplikacji w określonym kierunku w stosunku do pola operacyjnego, kompatybilne z system monitorowania aplikacji elektrody neutralnej – 100 szt.
	TAK
	
	

	39.
	Kabel elektrod jednorazowych dł. 3m – 1 szt.
	TAK
	
	

	40.
	Wielorazowy kabel do podłączenia elektrody argonowej giętkiej dł. min. 3m, kompatybilny z systemem rozpoznawania narzędzi – 1 szt.
	TAK
	
	

	41.
	Wielorazowa elektroda argonowa giętka, długość 2.2m, średnica 2.3mm, w komplecie z adapterem do czyszczenia  3 szt. 
	TAK
	
	

	42.
	Butla argonowa 5L – 1szt.
	TAK
	
	

	43.
	Reduktor argonowy z pomiarem ciśnienia– 1szt.
	TAK
	
	

	44.
	Wielorazowy kabel do podłączenia pętli do polipektomii dł. min. 3m, kompatybilny z systemem rozpoznawania narzędzi – 1 szt.
	TAK
	
	

	45.
	Wózek wyposażony w cztery kółka, z rączką, z zamykaną szafką na butlę argonową 5 lub 10-litrową. Wyposażony koszyk na akcesoria.
	TAK
	
	


PAKIET NR 1 POZYCJA NR 2
VIDEOKOLONOSKOP HDTV 

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


PARAMETRY GRANICZNE
Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr graniczny/ wartość
	Parametr oferowany
(podać, opisać)
	Punktacja parametrów ocenianych

	1.
	Średnica kanału roboczego
	TAK
min.3,7 mm
	
	wymagane – 0 pkt.
Powyżej – 5 pkt.

	2.
	Średnica zewnętrzna wziernika
	TAK
max. 13,2 mm
	
	wymagane – 0 pkt.
Poniżej– 5 pkt

	3.
	Kąt obserwacji
	TAK
min.140° 
	
	

	4.
	Głębia ostrości
	TAK
min. 4-100 mm 
	
	

	5.
	Programowalne przyciski sterujące głowicy endoskopowej, z możliwością przypisania każdej funkcji sterującej procesora
	TAK
min. 4
	
	

	6.
	Podłączenie do procesora wizyjnego za pomocą jednego konektora
	TAK
	
	

	7.
	Wbudowana funkcja obrazowania w wąskim  paśmie światła za pomocą filtrowania wiązki białego światła wykorzystująca zakres światła niebieskiego i zielonego, dobrze absorbowanego przez hemoglobinę. Uzyskiwanie kontrastowego obrazowania układu naczyń krwionośnych śluzówki.
	TAK
	
	

	8.
	Regulowana płynnie sztywność końcówki endoskopu na odcinku do 20 [cm]
lub 
Dzielona sztywność wziernika w min. 3 odcinkach na całej długości tuby
	TAK

	
	

	9.
	Długość robocza wziernika: 1500mm – 1600mm
	TAK

	
	- - -

	10.
	Minimalne zagięcia końcówki dystalnej:
Góra/dół:180°/180°
Lewo/prawo:160°/160°
	TAK
	
	

	11.
	Kanał irygacyjny Water Jet
	TAK
	
	

	12.
	Obrotowy konektor w zakresie min 180 st redukujący ryzyko skręcenia światłowodu
	TAK/NIE
	
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt

	13.
	Możliwość mycia i dezynfekcji automatycznie w środkach chemicznych różnych producentów (min 5, załączyć listę)
	TAK
	
	

	14
	Aparat w pełni zanurzalny, bez nakładek uszczelniających – potwierdzone w materiałach oryginalnych producenta
	TAK/NIE
	
	TAK – 5 pkt
NIE - 0 pkt

	15
	Minimalna rozdzielczość 1280 x 1024
	TAK
	
	


PAKIET NR 1 POZYCJA NR 3
AUTOMATYCZNA MYJNIA ENDOSKOPOWA NA 1 ENDOSKOP – 2 szt. (spłata w ratach – zgodnie z punktem 4.8 SIWZ)
	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


PARAMETRY GRANICZNE
Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr graniczny/ wartość
	Parametr oferowany
(podać, opisać)

	1.
	Możliwość mycia i dezynfekcji endoskopów różnych producentów
	TAK
	

	2.
	Możliwość stosowania środków myjących różnych producentów
	TAK
	

	3.
	Możliwość stosowania środków zarówno wielo- jak i  jednorazowego użytku
	TAK
	

	4.
	Automatyczny proces mycia i dezynfekcji
	TAK
	

	5.
	Dezynfekcja w obiegu zamkniętym
	TAK
	

	6.
	W ramach procesu mycia i dezynfekcji automatyczna  realizacja następujących procesów: 

- faza mycia wstępnego, 

- faza mycia za pomocą środka enzymatycznego (detergentu),

- faza płukania enzymatycznego,

- faza środka dezynfekującego, 

- faza płukania za pomocą środka dezynfekującego,

- faza przedmuchiwania/suszenia (przedmuchiwane są wszystkie kanały endoskopu)
	TAK
	

	7.
	Możliwość ręcznego zaprogramowania czasu realizacji poszczególnych faz: mycia, dezynfekcji i przedmuchu (w zależności od rodzaju stosowanych środków) z zakresie min 0-24h
	TAK
	

	8.
	Możliwość zaprogramowania min. 15  indywidualnych programów mycia 
	TAK
	

	9.
	Funkcja programowania okresu przydatności dla środka wielorazowego użytku
	TAK
	

	10.
	Funkcja testowania szczelności mytego endoskopu, przyłącze testera szczelności zamontowane wewnątrz komory myjącej
	TAK
	

	11.
	Klawiatura dotykowa oraz wyświetlacz LCD do programowania procesów mycia oraz wyświetlania komunikatów
	TAK
	

	12.
	Komunikaty wyświetlane w języku polskim
	TAK
	

	13.
	Myjnia wyposażona w drukarkę dokumentującą przebieg procesu mycia i dezynfekcji
	TAK
	

	14.
	Zbiornik na środek dezynfekcyjny o pojemności min 13l.
	TAK
	

	15.
	Zbiornik na koncentrat dezynfekcyjny wykonany z tworzywa sztucznego o pojemności min. 2l
	TAK
	

	16.
	Zbiornik na wodę o pojemności min. 15l
	TAK
	

	17.
	Zbiornik na koncentrat detergentu min. 3l
	TAK
	

	18.
	System niezależnych pomp dozujący,  min. 2 pompy działające oddzielnie
	TAK
	

	19.
	Myjnia wyposażona w lampę UV stale zanurzoną w zbiorniku wodnym 
	TAK
	

	20.
	Urządzenie mobilne, system 4 kół z możliwością blokady każdego z nich
	TAK


	

	21.
	Wymiary myjni max 45x75x105cm (szer. x dl. x wys.)
	TAK
	

	22.
	Waga myjni max 60kg
	TAK
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU OFEROWANEGO SPRZĘTU (dotyczy wszystkich 3 pozycji z PAKIETU nr 1)
Oferowana długość okresu gwarancji (podlegająca ocenie) musi być taka sama dla każdej z 3 pozycji pakietu. 
	Lp.
	Warunki gwarancji i serwisu
	Warunek graniczny
	Wartość oferowana

	1.
	Okres gwarancji na urządzenie liczony od dnia instalacji przedmiotu zamówienia w miejscu użytkowania potwierdzonej bezusterkowym protokołem odbioru.
	min. 24 miesiące, 
podać
za każde kolejne 6 mc dodatkowe 5 pkt.
maksymalnie 20 pkt.
	

	2.
	Przedłużenie okresu gwarancji o każdorazowy czas przestoju urządzenia (naprawy) zgodnie z zasadą – każdorazowy przestój aparatu choćby kilkugodzinny zostaje zaokrąglony do 1 dnia.
	Tak
	

	3.
	Możliwość przedłużenia gwarancji na kolejne lata za ryczałtową odpłatnością lub wykupienie kontraktu serwisowego.
	Tak
	

	4.
	Pełna obsługa serwisowa napraw (wraz z kosztem dojazdu, części zamiennych i robocizny), jeden bezpłatny przegląd w ciągu roku (w ostatnim miesiącu obowiązywania gwarancji), cykliczna kontrola bezpieczeństwa elektrycznego oraz czynności wymienionych w Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2010, Nr 107, poz. 679) w okresie gwarancji wliczone w cenę zamówienia bez żadnych limitów np. ilości godzin pracy, ilości cykli itp.
	Tak
	

	5.
	Czas usunięcia usterki/awarii nie wymagającej wymiany części, od momentu zgłoszenia w godzinach zegarowych.
	48 h
	

	6.
	Czas usunięcia usterki/awarii wymagającej wymiany części, od momentu zgłoszenia w dniach roboczych. 
	<=3 dni
	

	7.
	W przypadku awarii naprawa w siedzibie Zamawiającego; w przypadku konieczności dokonania naprawy w warsztacie serwisowym, Wykonawca ponosi wszelkie koszty transportu i zapewnia urządzenie zastępcze na czas trwania naprawy dostarczone do 48h od momentu zgłoszenia awarii.
	Tak
	

	8.
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę podzespołu/urządzenia na nowy:
a) 2 naprawy tego samego elementu (podzespołu) – uprawniają do wymiany podzespołu na nowy  lub   
b) 3 niezależne od siebie awarie aparatu (sprzętu) w okresie 30 kolejnych dni – uprawniają do wymiany aparatu (sprzętu) na nowy.
	Tak
	

	9.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych i wyposażenia.
	10 lat od daty dostawy 
	

	
	WYMAGANIA ZAMAWIAJĄCEGO, KTÓRE ZOSTANĄ UZGODNIONE Z WYŁONIONYM W POSTĘPOWANIU PRZETARGOWYM WYKONAWCĄ (PRZED DOSTAWĄ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA)
	
	

	10.
	Przeglądy  okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 w okresie  gwarancji  zalecane  przez producenta a wykonywane przez serwis autoryzowany – podać w tabeli harmonogram zawierający m.in. terminy i zakres czynności do wykonania.
	Podać
	

	11.
	Czas niezbędny do wykonania przeglądu okresowego lub innych czynności wymienionych w zakresie Art. 90 pkt 4 w ramach gwarancji od momentu zgłoszenia w dniach kalendarzowych.
	<=14 dni
	

	12.
	Po uruchomieniu urządzenia a przed oddaniem do eksploatacji dostarczyć PROTOKÓŁ BEZPIECZEŃSTWA ELEKTRYCZNEGO sprzętu zgodny z normą PN-EN 62353.
W przypadku, gdy sprzęt nie podlega wymaganiom normy PN-EN 62353 NALEŻY załączyć OŚWIADCZENIE PRODUCENTA.
	Protokół lub załączyć oświadczenie
	

	13. 
	Serwis gwarancyjny na terenie Polski – wskazać przeznaczony dla zamawiającego punkt napraw i przeglądów gwarancyjnych (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	Podać
	

	14.
	Świadectwo autoryzacji serwisu potwierdzone przez producenta urządzenia.
	Załączyć
	

	15.
	Najbliższy dla zamawiającego pogwarancyjny serwis na terenie krajów Unii Europejskiej poza Polską (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	Podać
	

	16.
	Pogwarancyjne przeglądy okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 wymagane przez  producenta i wykonywane przez serwis autoryzowany, załączyć do oferty HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość  i zakres czynności do wykonania 
lub załączyć pisemne OŚWIADCZENIE, że sprzęt nie wymaga wykonania żadnych przeglądów pogwarancyjnych wykonywanych przez serwis.
	Załączyć harmonogram lub oświadczenie 
	

	17.
	Dokumentacja techniczna opisująca sposób wykonania okresowej kontroli bezpieczeństwa elektrycznego sprzętu w zakresie zgodnym z normą PN-EN 62353 z uwzględnieniem wymagań producenta – wypełnić załącznik w/g wzoru KARTA KONTROLI.
	Tak
	

	18.
	Jeżeli producent urządzenia przewiduje, że urządzenie wymaga przeprowadzania okresowych (cyklicznych) czynności serwisowo – konserwacyjnych wykonywanych przez służby techniczne zamawiającego załączyć HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość i zakres czynności do wykonania. W dniu dostawy SZKOLENIE w tym zakresie wraz z WYDANIEM IMIENNEGO CERTYFIKATU upoważniającego do wykonywania tych czynności (wraz z dokumentacją pkt 19).
	Załączyć 
harmonogram 
	

	19.
	W przypadku harmonogramu pkt 18 w języku polskim dokumentacja serwisowo – techniczna zawierająca opis sposobu wykonania tych czynności przez służby techniczne zamawiającego – dostarczona w dniu dostawy.
	Tak
	

	20.
	Instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczona w dniu dostawy.
	Tak
	

	21.
	Paszport techniczny (wypełniony) – dostarczony w dniu dostawy.
	Tak
	


Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu, do dostarczania sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
	Materiały eksploatacyjne niezbędne do pracy z powyższym sprzętem – proszę wymienić i wskazać (rozmiar, nr katalogowy, sposób konfekcjonowania, jednostkowe ceny netto i brutto) JEŻELI DOTYCZY:

	___________________
	

	___________________
	


______________________________________________

Pieczęć i podpis Wykonawcy        
Załącznik nr 3/pakiet nr 2

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Przedmiot zamówienia – fabrycznie nowy

Wykonawca zobowiązany jest na swój koszt zabezpieczyć całą dostawę i ponosi z tego tytułu pełną odpowiedzialność do momentu odebrania przedmiotu umowy przez Personel Zamawiającego.

PAKIET NR 2 POZYCJA NR 1

ŁÓŻKO STEROWANE ELEKTRYCZNIE Z WYPOSAŻENIEM DO PRACOWNI ENDOSKOPOWEJ - 4 szt.
	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


PARAMETRY GRANICZNE

Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr graniczny/wartość
	Parametr oferowany (podać, opisać)
	Punktacja parametrów ocenianych

	1.
	Zasilanie 230 V, 50 Hz z sygnalizacją włączenia do sieci w celu uniknięcia nieświadomego wyrwania kabla z gniazdka i uszkodzenia łóżka lub gniazdka
	Tak
	
	

	2.
	Łóżko wyposażone w akumulator z sygnalizacją jego naładowania 
	Tak 
	
	

	3.
	Długość zewnętrzna łóżka – 2150mm (+/- 50mm). Możliwość skracania i wydłużania leża o min. 150 mm
	Tak,

Podać
	
	

	4.
	Szerokość zewnętrzna łóżka z zamontowanymi barierkami – 950mm (+/-50mm).  
	Tak,

Podać
	
	

	5.
	Leże łóżka  4 – sekcyjne, w tym 3 segmenty  ruchome. Leże wypełnienie panelami tworzywowymi. Panele gładkie, łatwo demontowalne bez użycia narzędzi, lekkie nadające się do dezynfekcji. Leże każdego łóżka przystosowane do montażu barierek bocznych oraz protektorów zabezpieczających pacjenta na całej długości leża 
	Tak
	
	

	6.
	Szczyty łóżka tworzywowe, wyjmowane od strony nóg i głowy z możliwością zablokowania szczytu przed wyjęciem na czas transportu łóżka w celu uniknięcia wypadnięcia szczytu i stracenia kontroli nad łóżkiem. 
	Tak
	
	

	7.
	Sterowanie elektryczne łóżka przy pomocy:

· Pilota przewodowego dla pacjenta z podświetlanymi przyciskami i latarką

· Panelu sterowniczego montowanego na szczycie od strony nóg posiadającego piktogramy pozwalające na łatwą identyfikację funkcji wykonywanej za pomocą konkretnego przycisku. Możliwość umieszczenia panelu w półce na pościel 
	Tak


	
	Pilot przewodowy z dwoma strefami odróżnionymi kolorystycznie – 20 pkt

Pilot jednolity – 0pkt

	8.
	Regulacja elektryczna wysokości leża, w zakresie 350 mm do 750 mm (+/- 30mm), gwarantująca bezpieczne opuszczanie łóżka 
	Tak,

Podać
	
	

	9.
	Regulacja elektryczna części plecowej w zakresie  70( (+/-5omm)
	Tak,

Podać
	
	

	10.
	Regulacja elektryczna części nożnej w zakresie 34( (+/-5omm)
	Tak,

Podać
	
	

	11.
	Regulacja elektryczna funkcji autokontur, sterowanie przy pomocy przycisków na pilocie dla pacjenta i z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	
	

	12.
	Funkcja autoregresji niwelująca ryzyko powstawania odleżyn dzięki minimalizacji nacisku w odcinku krzyżowo-lędźwiowym a tym samym pełniąca funkcje profilaktyczną  przeciwko odleżynom stopnia 1-4. W segmencie pleców: min.9cm, w segmencie uda: min.5cm.
	Tak, podać
	
	

	13.
	Funkcja Ergoframe (zaawansowana autoregresja) system teleskopowego odsuwania się segmentu pleców oraz uda nie tylko do tyłu, ale i do góry (ruch po okręgu) podczas podnoszenia segmentów, w celu eliminacji sił tarcia będącymi potencjalnym zagrożeniem powstawania odleżyn stopnia 1:4.
	Tak
	
	

	14.
	Regulacja elektryczna pozycji Trendelenburga 15( – sterowanie z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak, Podać
	
	

	15.
	Regulacja elektryczna pozycji anty-Trendelenburga  15( – sterowanie z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg. 
	Tak, Podać
	
	

	16.
	Regulacja elektryczna do pozycji krzesła kardiologicznego  – sterowanie przy pomocy jednego oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	
	

	17.
	Regulacja elektryczna do pozycji antyszokowej – sterowanie przy pomocy jednego oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	
	

	18.
	Regulacja elektryczna  funkcji CPR – sterowanie przy pomocy jednego oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	
	

	19.
	Wyłączniki/blokady funkcji elektrycznych (na panelu sterowniczym) dla poszczególnych regulacji:

- regulacji wysokości

- regulacji części plecowej 

- regulacji części nożnej 

Elektroniczne wskaźniki informujące o zablokowanych, aktywnych funkcjach łóżka  na panelu sterowniczym i pilocie pacjenta 
	Tak
	
	

	20.
	Alarm dźwiękowy informujący o próbie użycia zablokowanej funkcji 
	Tak
	
	

	21.
	Zabezpieczenie przed nieświadomym uruchomieniem funkcji poprzez konieczność wciśnięcia przycisku uruchamiającego dostępność funkcji. Przyciski aktywacji dostępne w sterowaniu: na panelu i pilocie 
	Tak
	
	

	22.
	Odłączenie wszelkich regulacji po 180 sekundach nieużywania regulacji (konieczność świadomego ponownego uruchomienia regulacji)
	Tak


	
	180 sekund – 20pkt

 Mniej niż 180 sekund –0pkt

	23.
	Przycisk bezpieczeństwa (oznaczony charakterystycznie: STOP lub tez o innym oznaczeniu) natychmiastowe odłączenie wszystkich funkcji elektrycznych w przypadku wystąpienia zagrożenia dla pacjenta lub personelu również odcinający funkcje w przypadku braku podłączenia do sieci – pracy na akumulatorze. 
	Tak
	
	

	24.
	Mechaniczna funkcja CPR
	Tak
	
	

	25.
	Koła o średnicy min 125mm z możliwością centralnego blokowania. 
	Tak
	
	

	26.
	Bezpieczne obciążenie robocze dla każdej pozycji leża i segmentów na poziomie minimum 250kg. Pozwalające na wszystkie możliwe regulacje przy tym obciążeniu bez narażenia bezpieczeństwa pacjenta i powstanie incydentu medycznego. System elektrycznej ochrony przed uszkodzeniem łóżka w wyniku przeciążenia, polega na wyłączeniu regulacji łóżka w przypadku przekroczonego obciążenia.
	Tak
	
	

	27.
	Wyposażenie:

· Barierki boczne metalowe lakierowane składane wzdłuż ramy leża o wysokości min 450mm. Barierki wyposażone w uchwyt z   system blokady umożliwiającym odblokowywanie, składanie i rozkładanie za pomocą jednej ręki. Mechanizm wbudowany  w górną poprzeczkę barierki – do wszystkich łóżek

· Materac o grubości min 100mm wykonany z piany poliuretanowej.  Materac w pokryciu nie przepuszczającym płynów infuzyjnych a przepuszczającym powietrze – do wszystkich łóżek

· Wysuwana spad leża -  lakierowana półka na pościel z miejscem do odkładania panelu sterowniczego – do wszystkich łóżek

· Wieszak kroplówki pokryty warstwą aktywnej miedzi lub powłoką z domieszką jonów srebra o właściwościach przeciw bakteryjnym. 
Właściwości potwierdzone odpowiednim certyfikatem.

· Szafka przyłóżkowa – opisana poniżej do każdego łóżka
	Tak


	
	Łóżko i materac jednego producenta – 20pkt

Łóżko i materac dwóch producentów – 0pkt

	28.
	Szafka przyłóżkowa z możliwością ustawienia z prawej lub lewej strony łóżka  
	Tak
	Szafka przyłóżkowa z możliwością ustawienia z prawej lub lewej strony łóżka  
	Tak

	29.
	Konstrukcja szafki lekka, kontenerowa wykonana z tworzywa sztucznego 
	Tak
	Konstrukcja szafki lekka, kontenerowa wykonana z tworzywa sztucznego 
	Tak

	  30.
	Szerokość całkowita: 450 mm (+/- 30 mm)


	Tak  Podać
	Szerokość całkowita: 450 mm (+/- 30 mm)


	Tak  Podać

	31.
	Długość całkowita: 450 mm (+/-30 mm)


	Tak  Podać
	
	

	32.
	Wysokość całkowita: 825 mm (+/-30 mm)
	Tak  Podać
	
	

	33.
	Blat szafki wykonany z tworzywa 
	Tak
	
	

	34.
	Czoła szuflad i drzwiczek wyposażone w uchwyty do otwierania nie wystające poza obrys szafki 
	TAK
	
	Uchwyty pokryte antybakteryjną powłoką z miedzi, antybakteryjność potwierdzona certyfikatem Cu+ - 20pkt

Brak powłoki miedzianej – 0 pkt

	35.
	Szafka wyposażona w uchwyty na ręczniki 

umieszczone na dwóch bokach szafki - składane do korpusu szafki 
	Tak
	
	

	36.
	Szafka wyposażona w dodatkowy wysuwany blat boczny np. do pisania lub jako miejsce na gazety, książkę itp. 
	Tak
	
	

	37.
	Szafka wyposażona w cztery koła o śr. min. 50 mm, w tym 2 z blokadą 
	Tak
	
	

	38.
	Montaż i szkolenie pracowników  
	Tak
	
	


PAKIET NR 2 POZYCJA NR 2
ŁÓŻKO STEROWANE ELEKTRYCZNIE Z WYPOSAŻENIEM DLA DDOM - 2 szt.
	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


PARAMETRY GRANICZNE
Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr graniczny/wartość
	Parametr oferowany (podać, opisać)
	Punktacja parametrów ocenianych

	   1. 
	Konstrukcja łóżka ze stali węglowej lakierowanej proszkowo.
	TAK
	
	

	  2.
	Leże łóżka czterosegmentowe wypełnione metalową siatką lakierowaną proszkowo
	TAK
	
	

	  3.
	Długość zewnętrzna łóżka 2150mm (+/-50mm) z możliwością przedłużenia leża o min. 200 mm. 
	Tak
	
	


	  4.
	Szerokość zewnętrzna łóżka – 960 mm (+/-50mm) 
	Tak
	
	

	  5.
	Leże łóżka wypełnione siatką składające się z czterech segmentów  
	Tak
	
	

	  6.
	Wypełnienia szczytów płytą unilam w z możliwością wyboru koloru / szczyty tworzywowe z możliwością wyboru koloru wypełnienia 
	Tak, Podać
	
	

	  7.
	Sterowanie elektryczne łóżkiem przy pomocy pilota przewodowego: Regulacja elektryczna wysokości leża, w zakresie 355 mm do 755 mm (+/- 50 mm) Regulacja elektryczna części plecowej w zakresie  80º +/- 5º Regulacja elektryczna części nożnej w zakresie 50º +/- 5º Wyłączniki/blokady funkcji elektrycznych (na panelu umiejscowionym od strony szczytu nóg poza zasięgiem leżącego pacjenta) dla poszczególnych regulacji:
- regulacji wysokości
- regulacji części plecowej 
- regulacji części nożnej
	TAK, Podać
	
	

	  8.
	Klasa szczelności siłowników elektrycznych min. IP54
	Podać
	
	

	  9.
	Pojedyncze koła jezdne o średnicy min. 125 mm gwarantujące doskonałą mobilność łóżka
	TAK
	
	

	  10.
	4 kółka odbojowe w każdym rogu łóżka
	TAK
	
	

	  11.
	Szczyty łóżka drewnopodobne 
	TAK
	
	

	  12.
	Montaż 
	TAK
	
	

	  13.
	Szkolenie 
	TAK
	
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU OFEROWANEGO SPRZĘTU (dotyczy obydwu pozycji z PAKIETU nr 2)

Oferowana długość okresu gwarancji (podlegająca ocenie) musi być taka sama dla każdej z 2 pozycji pakietu. 
	Lp.
	Warunki gwarancji i serwisu
	Warunek graniczny
	Wartość oferowana

	1.
	Okres gwarancji na urządzenie liczony od dnia instalacji przedmiotu zamówienia w miejscu użytkowania potwierdzonej bezusterkowym protokołem odbioru.
	min. 24 miesiące, 

podać

za każde kolejne 6 mc dodatkowe 5 pkt.
maksymalnie 20 pkt.
	

	2.
	Przedłużenie okresu gwarancji o każdorazowy czas przestoju urządzenia (naprawy) zgodnie z zasadą – każdorazowy przestój aparatu choćby kilkugodzinny zostaje zaokrąglony do 1 dnia.
	Tak
	

	3.
	Możliwość przedłużenia gwarancji na kolejne lata za ryczałtową odpłatnością lub wykupienie kontraktu serwisowego.
	Tak
	

	4.
	Pełna obsługa serwisowa napraw (wraz z kosztem dojazdu, części zamiennych i robocizny), jeden bezpłatny przegląd w ciągu roku (w ostatnim miesiącu obowiązywania gwarancji), cykliczna kontrola bezpieczeństwa elektrycznego oraz czynności wymienionych w Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2010, Nr 107, poz. 679) w okresie gwarancji wliczone w cenę zamówienia bez żadnych limitów np. ilości godzin pracy, ilości cykli itp.
	Tak
	

	5.
	Czas usunięcia usterki/awarii nie wymagającej wymiany części, od momentu zgłoszenia w godzinach zegarowych.
	48 h
	

	6.
	Czas usunięcia usterki/awarii wymagającej wymiany części, od momentu zgłoszenia w dniach roboczych. 
	<=3 dni
	

	7.
	W przypadku awarii naprawa w siedzibie Zamawiającego; w przypadku konieczności dokonania naprawy w warsztacie serwisowym, Wykonawca ponosi wszelkie koszty transportu i zapewnia urządzenie zastępcze na czas trwania naprawy dostarczone do 48h od momentu zgłoszenia awarii.
	Tak
	

	8.
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę podzespołu/urządzenia na nowy:

a) 2 naprawy tego samego elementu (podzespołu) – uprawniają do wymiany podzespołu na nowy lub   

b) 3 niezależne od siebie awarie aparatu (sprzętu) w okresie 30 kolejnych dni – uprawniają do wymiany aparatu (sprzętu) na nowy.
	Tak
	

	9.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych i wyposażenia.
	10 lat od daty dostawy 
	

	
	WYMAGANIA ZAMAWIAJĄCEGO, KTÓRE ZOSTANĄ UZGODNIONE Z WYŁONIONYM W POSTĘPOWANIU PRZETARGOWYM WYKONAWCĄ (PRZED DOSTAWĄ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA)
	
	

	10.
	Przeglądy okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 w okresie gwarancji zalecane przez producenta a wykonywane przez serwis autoryzowany – podać w tabeli harmonogram zawierający m.in. terminy i zakres czynności do wykonania.
	Podać
	

	11.
	Czas niezbędny do wykonania przeglądu okresowego lub innych czynności wymienionych w zakresie Art. 90 pkt 4 w ramach gwarancji od momentu zgłoszenia w dniach kalendarzowych.
	<=14 dni
	

	12.
	Po uruchomieniu urządzenia a przed oddaniem do eksploatacji dostarczyć PROTOKÓŁ BEZPIECZEŃSTWA ELEKTRYCZNEGO sprzętu zgodny z normą PN-EN 62353.

W przypadku, gdy sprzęt nie podlega wymaganiom normy PN-EN 62353 NALEŻY załączyć OŚWIADCZENIE PRODUCENTA.
	Protokół lub załączyć oświadczenie
	

	13. 
	Serwis gwarancyjny na terenie Polski – wskazać przeznaczony dla zamawiającego punkt napraw i przeglądów gwarancyjnych (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	Podać
	

	14.
	Świadectwo autoryzacji serwisu potwierdzone przez producenta urządzenia.
	Załączyć
	

	15.
	Najbliższy dla zamawiającego pogwarancyjny serwis na terenie krajów Unii Europejskiej poza Polską (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	Podać
	

	16.
	Pogwarancyjne przeglądy okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 wymagane przez producenta i wykonywane przez serwis autoryzowany, załączyć do oferty HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość i zakres czynności do wykonania 

lub załączyć pisemne OŚWIADCZENIE, że sprzęt nie wymaga wykonania żadnych przeglądów pogwarancyjnych wykonywanych przez serwis.
	Załączyć harmonogram lub oświadczenie 
	

	17.
	Dokumentacja techniczna opisująca sposób wykonania okresowej kontroli bezpieczeństwa elektrycznego sprzętu w zakresie zgodnym z normą PN-EN 62353 z uwzględnieniem wymagań producenta – wypełnić załącznik w/g wzoru KARTA KONTROLI.
	Tak
	

	18.
	Jeżeli producent urządzenia przewiduje, że urządzenie wymaga przeprowadzania okresowych (cyklicznych) czynności serwisowo – konserwacyjnych wykonywanych przez służby techniczne zamawiającego załączyć HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość i zakres czynności do wykonania. W dniu dostawy SZKOLENIE w tym zakresie wraz z WYDANIEM IMIENNEGO CERTYFIKATU upoważniającego do wykonywania tych czynności (wraz z dokumentacją pkt 19).
	Załączyć 

harmonogram 
	

	19.
	W przypadku harmonogramu pkt 18 w języku polskim dokumentacja serwisowo – techniczna zawierająca opis sposobu wykonania tych czynności przez służby techniczne zamawiającego – dostarczona w dniu dostawy.
	Tak
	

	20.
	Instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczona w dniu dostawy.
	Tak
	

	21.
	Paszport techniczny (wypełniony) – dostarczony w dniu dostawy.
	Tak
	


Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu, do dostarczania sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.

	Materiały eksploatacyjne niezbędne do pracy z powyższym sprzętem – proszę wymienić i wskazać (rozmiar, nr katalogowy, sposób konfekcjonowania, jednostkowe ceny netto i brutto) JEŻELI DOTYCZY:

	___________________
	

	___________________
	


______________________________________________

Pieczęć i podpis Wykonawcy        

Załącznik nr 3/pakiet nr 3

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Przedmiot zamówienia – fabrycznie nowy

Wykonawca zobowiązany jest na swój koszt zabezpieczyć całą dostawę i ponosi z tego tytułu pełną odpowiedzialność do momentu odebrania przedmiotu umowy przez Personel Zamawiającego.

PAKIET NR 3 POZYCJA NR 1

STÓŁ DO MASAŻU - 1 szt.
	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


PARAMETRY GRANICZNE

Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr graniczny/wartość
	Parametr oferowany (podać, opisać)

	1.
	Leżysko min 1950 x 680 mm
	TAK
	

	2.
	wysokość stołu min 530 ÷ 950 mm
	TAK
	

	3.
	Kąt odchylenia zagłówka min -80 ÷ 45 stopni
	TAK
	

	4.
	Kąt łamania leżyska  min 0 ÷ 25 stopni
	TAK
	

	5.
	Regulacja podłokietników min. 0 ÷ 180 mm
	TAK
	

	6.
	Dopuszczalne obciążenie min. 200 kg
	TAK
	

	7.
	Masa max 85 kg.
	TAK
	

	8.
	Sterowanie wysokości ramą sterującą dostępną z każdej strony stołu
	TAK
	

	9.
	Okrągłe wycięcie z miękką poduszką i zatyczką 
	TAK
	

	10.
	Uchwyt na ręczniki papierowe
	TAK
	

	11
	Kółka jezdne opuszczane i podnoszone
	TAK
	

	12.
	Komplet klinów do masażu
	TAK
	

	13.
	Kąt pochylenia zagłówka regulowany za pomocą sprężyny gazowej. Kąt łamania leżyska regulowany ręcznie poprzez pokręcanie korbki pod leżyskiem.
	TAK
	


PAKIET NR 3 POZYCJA NR 2
WIRÓWKA DO KOŃCZYN DOLNYCH - 1 szt.
	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


PARAMETRY GRANICZNE

Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr graniczny/wartość
	Parametr oferowany (podać, opisać)

	1.
	Prysznic ręczny
	Tak
	

	2.
	Regulacja napowietrzania – „bierny masaż perełkowy”
	Tak
	

	3.
	System napełniania
	Tak
	

	4.
	Automatyczne ustawienie wybranego poziomu wody
	Tak
	

	5.
	Automatyczny system napełniania ciepła/zimna woda
	Tak
	

	6.
	Automatyczne wyłączanie urządzenia po upływie zadanego czasu
	Tak
	

	7.
	Wymiary max:  szerokość  770 mm, wysokość  750  m, długość     840  mm
	Tak
	

	8.
	Timer
	Tak
	


PAKIET NR 3 POZYCJA NR 3
WIRÓWKA KOŃCZYN GÓRNYCH - 1 szt.
	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


PARAMETRY GRANICZNE

Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr graniczny/wartość
	Parametr oferowany (podać, opisać)

	1.
	Wykonana jest z wytrzymałego tworzywa sztucznego TWS wzmocnionego włóknem szklanym
	TAK
	

	2.
	Min. 4 dysze do masażu podwodnego o regulowanym kierunku z regulacją kierunku wypływu strumienia wody.
	TAK
	

	3.
	System napełniania z elektronicznym termometrem.
	TAK
	

	4.
	Regulowana wysokość nóg 
	TAK
	

	5.
	Pojemność wanny: min 20l
	TAK
	

	6.
	Wymiary +/- 5% szerokość  790  mm, wysokość  930  mm, długość     770  mm
	TAK
	

	7.
	Dotykowy kolorowy panel sterowania umożliwiający: włączenie/wyłączenie urządzenia, zabezpieczenie przed pracą na sucho, automatyczne wyłączenie urządzenia po skończeniu czasu zabiegu 
	TAK
	

	8.
	Wyposażenie: krzesło do wirówek, prysznic ręczny.
	TAK
	


PAKIET NR 3 POZYCJA NR 4
EKG - 1 szt.
	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


PARAMETRY GRANICZNE

Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr graniczny/wartość
	Parametr oferowany (podać, opisać)

	1.
	Prezentacja na wyświetlaczu 1, 3, 6 lub 12 przebiegów EKG
	TAK
	· 

	2.
	Wydruk w trybie 1 lub 3 przebiegów EKG
	TAK
	· 

	3.
	Klawiatura alfanumeryczna z przyciskami funkcyjnymi
	TAK
	· 

	4.
	Graficzne menu wyświetlane na ekranie umożliwiające łatwą Obsługę za pomocą klawiatury
	TAK
	· 

	5.
	Pamięć ostatniego badania automatycznego
	TAK
	· 

	6.
	Wykonanie do 60 badań automatycznych w trybie pracy akumulatorowej
	TAK
	· 

	7.
	Moduł automatycznej analizy i interpretacji
	TAK
	· 

	8.
	Detekcja stymulatora serca
	TAK
	· 

	9.
	Ciągły pomiar częstości akcji serca (HR) i jego prezentacja na wyświetlaczu
	TAK
	· 

	10.
	Automatyczna detekcja zespołów QRS
	TAK
	· 

	11.
	Prędkość zapisu: 5/10/25/50 mm/s
	TAK
	· 

	12.
	Filtr zakłóceń sieciowych: 50 Hz, 60 Hz
	TAK
	· 

	13.
	Filtr zakłóceń mięśniowych: 25 Hz, 35 Hz, 45 Hz
	TAK
	· 

	14.
	Filtr izolinii: 0,15 Hz, 0,45 Hz, 0,75 Hz, 1,5 Hz
	TAK
	· 

	15.
	Detekcja odpięcia elektrody niezależna dla każdej elektrody
	TAK
	· 

	16.
	Wybór dowolnego kanału do detekcji częstości akcji serca
	TAK
	· 

	19.
	Menu w języku polskim 
	TAK
	· 

	20.
	Badanie automatyczne z wydrukiem danych pacjenta i danych gabinetu
	TAK
	· 

	21.
	Dźwiękowa sygnalizacja wykrytych pobudzeń
	TAK
	· 

	22.
	Wymiary max. (D x S x W): 255 x 195 x 69 mm
	TAK
	· 

	23.
	Waga: < 1,3 kg
	TAK
	· 

	24.
	Wyposażenie :

kabel EKG, elektrody przyssawkowe, elektrody  kończynowe, żel 250g, papier 1, kabel zasilający
	TAK
	


PAKIET NR 3 POZYCJA NR 5
ZESTAW PIERWSZEJ POMOCY - 1 kpl

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


PARAMETRY GRANICZNE

Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr graniczny/wartość
	Parametr oferowany (podać, opisać)

	1.
	Torbo-plecak transportowy wykonany z CORDURY, umożliwiający transport w ręku, na ramieniu i na plecach; z przegrodami dla poszczególnych elementów zestawu i z łatwym dostępem do niezależnych przegród na sprzęt i materiały medyczne, wyposażony w mocowania na butlę tlenową2,7l, wymiary max 65x40x35cm
	TAK
	

	2.
	Ampularium małe na max 49 ampułek. Wymiary max: 18x14x7cm
	TAK
	

	3.
	Kołnierz ortopedyczny dla dorosłych, sztywny, z możliwością sprawdzenia tętna na tętnicach szyjnych, wykonany z materiału zabezpieczającego wchłanianie krwi i wody, przenikalny dla promieni X.
	TAK
	

	4.
	Zestaw 14 szyn Kramera w torbie transportowej. Rozmiary w mm: 1500x120, 1500x120,1200x1200, 1000x100, 900x120, 900x120, 800x120, 800x100, 700x100, 700x70, 600x70, 600x70, 250x50, 250x50.
	TAK
	

	5.
	Nożyczki do cięcia bandaży. 
	TAK
	

	6.
	Laryngoskop z oświetleniem światłowodowym z kpl. 3 łyżek 1,2,3
	TAK
	

	7.
	Zestaw rurek krtaniowych LT-D 3,4,5 jednorazowych, jednoświatłowe, pakowane sterylnie.
	TAK
	

	8.
	Zestaw rurek ustno-gardłowych Guedela, wielorazowe do dezynfekcji i sterylizacji, rozmiary 40 mm, 50mm, 60mm, 70mm, 80mm, 90mm
	TAK
	

	9.
	Ssak mechaniczny, pistoletowy: -obudowa pompy: tworzywo ABS, ciężar max: pompa 150 g., pojemnik pusty z cewnikiem dla dorosłych: 100 g., wydajność min : 20 l/min, podciśnienie min.: 550 mmHg, pojemność pojemnika min 300 ml
	TAK
	

	10.
	Zestaw opatrunków hydrożelowych, schładzających, sterylnych: 10*10cm(x1), 20*45cm(x2), dłoń 20*55cm(x2), twarz30*40cm(x2)
	TAK
	

	11.
	Aparat do płukania oka z bocznym odpływem (polietylenowy pojemnik z nakręcaną, specjalnie profilowaną i przylegającą do oka głowicą)
	TAK
	


PAKIET NR 3 POZYCJA NR 6
APARAT DO MIERZENIA CIŚNIENIA - 3 szt

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


PARAMETRY GRANICZNE

Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr graniczny/wartość
	Parametr oferowany (podać, opisać)

	1.
	Trwała i lekka aluminiowa obudowa odporna na korozję,
	TAK
	

	2.
	Lateksowa gruszka do napełnienia mankietu,
	TAK
	

	3.
	Zawór spustowy wyposażony w system antykurzowy,
	TAK
	

	4.
	Mikro filtry zabezpieczające system pomiarowy,
	TAK
	

	5.
	Utwardzana membrana zapewniająca precyzję pomiarów
	TAK
	

	6.
	Wytrzymałość membrany testowana do 600 mm Hg,
	TAK
	

	7.
	Skala liniowa min  Ø 64 mm znakowana od 0 do 300 mm Hg, z podziałką min co 2 mm,
	TAK
	

	8.
	Maksymalny błąd pomiarowy max. +/- 3 mm Hg,
	TAK
	

	9.
	Mankiet dla dorosłych i mankiet XL
	TAK
	

	10.
	Etui do przechowywania 
	TAK
	


PAKIET NR 3 POZYCJA NR 7
ZESTAW DO REANIMACJI - 1 kpl

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


PARAMETRY GRANICZNE

Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr graniczny/wartość
	Parametr oferowany (podać, opisać)

	1.
	Worek samorozprężalny AMBU z maskami dla dorosłych (wielorazowy)
	TAK
	

	2.
	Defibrylator automatyczny AED spełniający wymogi ERC
	TAK
	

	3.
	Butla 2.0 stalowa
	TAK
	

	4.
	Reduktor medyczny z przepływomierzem nastawnym min od 0-25 l/min oraz złączem AGA.
	TAK
	


PAKIET NR 3 POZYCJA NR 8
STETOSKOP - 3 szt.
	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


PARAMETRY GRANICZNE

Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr graniczny/wartość
	Parametr oferowany (podać, opisać)

	1.
	Tradycyjna dwustronna głowica 
	TAK
	

	2.
	Lejek 23 -30 mm
	TAK/Podać
	

	3.
	Membrana 40 – 44 mm
	TAK/Podać
	

	4.
	Głowica ze stali nierdzewnej wyposażona w ciepłe obwódki
	TAK
	

	5.
	Długość przewodu min 55 cm
	TAK/Podać
	


PAKIET NR 3 POZYCJA NR 9
WÓZEK INWALIDZKI - 2 szt.
	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


PARAMETRY GRANICZNE

Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr graniczny/wartość
	Parametr oferowany (podać, opisać)

	1.
	Ręczny modułowy dla dorosłych
	TAK
	

	2.
	Konstrukcja stalowa lakierowana proszkowo
	TAK
	

	3.
	Siedzisko i oparcie tapicerowane mat. Zmywalnym odpornym na dezynfekcję
	TAK
	

	4.
	Szerokość siedziska min 49 cm
	TAK/Podać
	

	5.
	Szerokość wózka min 67 cm
	TAK/Podać
	

	6.
	Wysokość oparcia min 40 cm
	TAK/Podać
	

	7.
	Nośność min 120 kg
	TAK/Podać
	

	8.
	Koła przednie pełne(bezdętkowe) 200 x 50 ; koła tylne 24 cale pełne(bezdętkowe).
	TAK
	

	9.
	Wózek wyposażony w uchylne i demontowalne podłokietniki oraz podparcie przedramienia (podłokietnik wydłużony). Podnóżki wózka uchylne i demontowalne. Płyta podnóżka aluminiowa wyposażona w kółka odbojowe.
	TAK
	


PAKIET NR 3 POZYCJA NR 10
ZESTAW WSPOMAGAJĄCY PORUSZANIE SIĘ - 2 kpl

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


PARAMETRY GRANICZNE

Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr graniczny/wartość
	Parametr oferowany (podać, opisać)

	1.
	Zestaw rehabilitacyjny składający się z kompletu kul łokciowych, balkonika oraz podpórki (chodzika).
	TAK
	

	2.
	Kule łokciowe regulowane podwójnie (otwory regulacyjne rozmieszczone co 20mm), lekkie, z anodowanego aluminium; rękojeść uniwersalna, dwa odblaski, balkonik o ramie aluminiowej, wzmocnionej, składanego za pomocą jednego przycisku, dwu-funkcyjny: krocząco-stały, posiadający ergonomiczne uchwyty. Waga: 2,3 kg. Maksymalne obciążenie: 136 kg.
	TAK
	

	3.
	Chodzik o ramie stalowej, składany, lakierowany metodą proszkową, stabilna i wytrzymała konstrukcja z regulacją wysokości rączek, standardowe wyposażenie: hamulec z systemem postojowego blokowania, przedni kosz na zakupy - tacka montowana na siedzisku, siedzisko wykonane z tworzyw
	TAK
	


PAKIET NR 3 POZYCJA NR 11
WYPOSAŻENIE SALI KINEZYTERAPII - 1 kpl

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


PARAMETRY GRANICZNE

Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr graniczny/wartość
	Parametr oferowany (podać, opisać)

	1.
	Drabinki gimnastyczne klasyczne 2 sztuki 250x90 z zestawem montażowym.
	Tak
	

	2.
	Piłki gimnastyczne ABS 3 sztuki – 55 cm, 65cm, 75cm.
	Tak
	

	3.
	Materace gimnastyczne Długość: min. 195 cm, wysokość: 5 cm, szerokość min.: 85 cm – 3 sztuki 
	Tak
	

	4.
	Rotor do ćwiczeń kończyn górnych – o napędzie elektrycznym, min 5 programów, możliwość ustawiania czasu i tempa treningu a także obciążenia, wyświetlacz informujący o podstawowych parametrach ćwiczeń. 
	Tak
	

	5.
	Rotor do ćwiczeń kończyn dolnych - o napędzie elektrycznym, min 5 programów, możliwość ustawiania czasu i tempa treningu a także obciążenia, wyświetlacz informujący o podstawowych parametrach ćwiczeń.
	Tak
	

	6.
	UGUL wraz z osprzętem- Wykonana z kształtowników zamkniętych 30x30x2 +/- 5 %, lakierowana proszkowo. Okratowanie: pręty ścian bocznych: średnica min 6 mm, pręty sufitu: min 7 mm. 

Szerokość: max 200 cm, wysokość: 200 cm, długość: max 200 cm, waga: max 160 kg Osprzęt. Linki, podwieszki pod ramiona (6 sztuk), nogi (6 sztuk)  miednice, klatkę piersiową, stopy, głowę (po 1 sztuce). Pasy do stabilizacji: klatki piersiowej, podudzia, ramienia, odcinka lędźwiowego kręgosłupa. (po 1 sztuce)
	Tak
	


PAKIET NR 3 POZYCJA NR 12
GLUKOMETR - 4 szt.
	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


PARAMETRY GRANICZNE

Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr graniczny/wartość
	Parametr oferowany (podać, opisać)

	1.
	Metoda oznaczania: biosensor oksydazy glukozowej
	TAK
	

	2.
	Automatyczne wyłączenie: do 2 minuty od ostatniej czynności
	TAK
	

	3.
	Zasilanie: 1 wymienialna bateria 
	TAK
	

	4.
	Kalibracja: względem osocza
	TAK
	

	5.
	Typ portu danych: micro USB
	TAK
	

	6.
	Pamięć: przechowuje min 200 ostatnich wyników
	TAK
	

	7.
	Zakres pomiaru: min 20-600 mg/dl
	TAK
	

	8.
	Zakres temperatury bezpiecznej dla urządzenia: min  10 - 44 st. C
	TAK
	

	9.
	Wilgotność: min 10% - 90%
	TAK
	

	10.
	Zakres hematokrytu: min 30%-55%
	TAK
	

	11
	Próbka badana: świeża krew z naczyń włosowatych
	TAK
	

	12
	Objętość próbki: max 1,0 ul
	TAK
	

	13
	Wymiary max : 52 mm (szer.) x 86 mm (dług.) x 16 mm (gr.)
	TAK
	

	14
	Czas pomiaru: max 5 sekund
	TAK
	

	15
	Kodowanie: glukometr nie wymaga kodowania 
	TAK
	

	16
	Waga: max 70 gramów z baterią
	TAK
	


PAKIET NR 3 POZYCJA NR 13
SPRZĘT DO TERAPII ZAJĘCIOWEJ - 1 kpl

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


PARAMETRY GRANICZNE

Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr graniczny/wartość
	Parametr oferowany (podać, opisać)

	1.
	Kredki grube 144 sztuki - Posortowane kolorami kredki w 12 kolorach. Wymiary: rysik -Ø 6 – 8 mm, kredka -Ø 10 mm – 12 mm, dł. 17,5 cm.
	Tak
	

	2.
	Ołówki (36 sztuk) Twardość HB, Rozmiar: rysik Ø 2 -3  mm, długość 16,5 -17,5 cm
	Tak
	

	3.
	Tablica do pisania - z kredą i ściereczką. Materiał: płyta podstawowa ze sklejki. Wymiary min: 150 x 100 cm.
	Tak
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU OFEROWANEGO SPRZĘTU (dotyczy wszystkich pozycji z PAKIETU nr 3, oprócz pozycji które ulegają naturalnemu zużyciu np. kredki i ołówki z poz. 13 lub np. opatrunki hydrożelowe poz. 5)

Oferowana długość okresu gwarancji (podlegająca ocenie) musi być taka sama dla każdej z 13 pozycji pakietu. 
	Lp.
	Warunki gwarancji i serwisu
	Warunek graniczny
	Wartość oferowana

	1.
	Okres gwarancji na urządzenie liczony od dnia instalacji przedmiotu zamówienia w miejscu użytkowania potwierdzonej bezusterkowym protokołem odbioru.
	min. 24 miesiące, 

podać

za każde kolejne 6 mc dodatkowe 5 pkt.
maksymalnie 20 pkt.
	

	2.
	Przedłużenie okresu gwarancji o każdorazowy czas przestoju urządzenia (naprawy) zgodnie z zasadą – każdorazowy przestój aparatu choćby kilkugodzinny zostaje zaokrąglony do 1 dnia.
	Tak
	

	3.
	Możliwość przedłużenia gwarancji na kolejne lata za ryczałtową odpłatnością lub wykupienie kontraktu serwisowego.
	Tak
	

	4.
	Pełna obsługa serwisowa napraw (wraz z kosztem dojazdu, części zamiennych i robocizny), jeden bezpłatny przegląd w ciągu roku (w ostatnim miesiącu obowiązywania gwarancji), cykliczna kontrola bezpieczeństwa elektrycznego oraz czynności wymienionych w Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2010, Nr 107, poz. 679) w okresie gwarancji wliczone w cenę zamówienia bez żadnych limitów np. ilości godzin pracy, ilości cykli itp.
	Tak
	

	5.
	Czas usunięcia usterki/awarii nie wymagającej wymiany części, od momentu zgłoszenia w godzinach zegarowych.
	48 h
	

	6.
	Czas usunięcia usterki/awarii wymagającej wymiany części, od momentu zgłoszenia w dniach roboczych. 
	<=3 dni
	

	7.
	W przypadku awarii naprawa w siedzibie Zamawiającego; w przypadku konieczności dokonania naprawy w warsztacie serwisowym, Wykonawca ponosi wszelkie koszty transportu i zapewnia urządzenie zastępcze na czas trwania naprawy dostarczone do 48h od momentu zgłoszenia awarii.
	Tak
	

	8.
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę podzespołu/urządzenia na nowy:

a) 2 naprawy tego samego elementu (podzespołu) – uprawniają do wymiany podzespołu na nowy  lub   

b) 3 niezależne od siebie awarie aparatu (sprzętu) w okresie 30 kolejnych dni – uprawniają do wymiany aparatu (sprzętu) na nowy.
	Tak
	

	9.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych i wyposażenia.
	10 lat od daty dostawy 
	

	
	WYMAGANIA ZAMAWIAJĄCEGO, KTÓRE ZOSTANĄ UZGODNIONE Z WYŁONIONYM W POSTĘPOWANIU PRZETARGOWYM WYKONAWCĄ (PRZED DOSTAWĄ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA) – pod warunkiem że sprzęt podlega wskazanym wymaganiom
	
	

	10.
	Przeglądy  okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 w okresie  gwarancji  zalecane  przez producenta a wykonywane przez serwis autoryzowany – podać w tabeli harmonogram zawierający m.in. terminy i zakres czynności do wykonania.
	Podać
	

	11.
	Czas niezbędny do wykonania przeglądu okresowego lub innych czynności wymienionych w zakresie Art. 90 pkt 4 w ramach gwarancji od momentu zgłoszenia w dniach kalendarzowych.
	<=14 dni
	

	12.
	Po uruchomieniu urządzenia a przed oddaniem do eksploatacji dostarczyć PROTOKÓŁ BEZPIECZEŃSTWA ELEKTRYCZNEGO sprzętu zgodny z normą PN-EN 62353.

W przypadku gdy sprzęt nie podlega wymaganiom normy PN-EN 62353 NALEŻY załączyć OŚWIADCZENIE PRODUCENTA.
	Protokół lub załączyć oświadczenie
	

	13. 
	Serwis gwarancyjny na terenie Polski – wskazać przeznaczony dla zamawiającego punkt napraw i przeglądów gwarancyjnych (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	Podać
	

	14.
	Świadectwo autoryzacji serwisu potwierdzone przez producenta urządzenia.
	Załączyć
	

	15.
	Najbliższy dla zamawiającego pogwarancyjny serwis na terenie krajów Unii Europejskiej poza Polską (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	Podać
	

	16.
	Pogwarancyjne przeglądy okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 wymagane przez  producenta i wykonywane przez serwis autoryzowany, załączyć do oferty HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość  i zakres czynności do wykonania 

lub załączyć pisemne OŚWIADCZENIE, że sprzęt nie wymaga wykonania żadnych przeglądów pogwarancyjnych wykonywanych przez serwis.
	Załączyć harmonogram lub oświadczenie 
	

	17.
	Dokumentacja techniczna opisująca sposób wykonania okresowej kontroli bezpieczeństwa elektrycznego sprzętu w zakresie zgodnym z normą PN-EN 62353 z uwzględnieniem wymagań producenta – wypełnić załącznik w/g wzoru KARTA KONTROLI.
	Tak
	

	18.
	Jeżeli producent urządzenia przewiduje, że urządzenie wymaga przeprowadzania okresowych (cyklicznych) czynności serwisowo – konserwacyjnych wykonywanych przez służby techniczne zamawiającego załączyć HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość i zakres czynności do wykonania. W dniu dostawy SZKOLENIE w tym zakresie wraz z WYDANIEM IMIENNEGO CERTYFIKATU upoważniającego do wykonywania tych czynności (wraz z dokumentacją pkt 19).
	Załączyć 

harmonogram 
	

	19.
	W przypadku harmonogramu pkt 18 w języku polskim dokumentacja serwisowo – techniczna zawierająca opis sposobu wykonania tych czynności przez służby techniczne zamawiającego – dostarczona w dniu dostawy.
	Tak
	

	20.
	Instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczona w dniu dostawy.
	Tak
	

	21.
	Paszport techniczny (wypełniony) – dostarczony w dniu dostawy.
	Tak
	


Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu, do dostarczania sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.

	Materiały eksploatacyjne niezbędne do pracy z powyższym sprzętem – proszę wymienić i wskazać (rozmiar, nr katalogowy, sposób konfekcjonowania, jednostkowe ceny netto i brutto)JEŻELI DOTYCZY:

	___________________
	

	___________________
	


______________________________________________

Pieczęć i podpis Wykonawcy        

Załącznik nr 3/pakiet nr 4

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Przedmiot zamówienia – fabrycznie nowy

Wykonawca zobowiązany jest na swój koszt zabezpieczyć całą dostawę i ponosi z tego tytułu pełną odpowiedzialność do momentu odebrania przedmiotu umowy przez Personel Zamawiającego.

PAKIET NR 4 POZYCJA NR 1

KOLPOSKOP - 1 szt.
	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


PARAMETRY GRANICZNE

Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr graniczny/wartość
	Parametr oferowany (podać, opisać)

	1. 
	Kolposkop Optyczny 
	TAK
	

	2. 
	Odległość robocza 250 mm  +/-7mm 
	TAK
	

	3. 
	Powiększenia dla obiektywu: F-250mm: 3,3x5,3x 8,5x 13,6x22x
	TAK
	

	4. 
	Rozdzielczość , 32, 50, 70, 85, 90 l/mm
	TAK
	

	5. 
	Pole  widzenia mm  66, 42, 26, 16, 10                                                                                                             
	TAK
	

	6. 
	Dopasowanie dioptryjne okularów nie mniejsze niż  ±5
	TAK
	

	7. 
	Zakres regulacji odległości źrenic min: 56 – 74 mm regulowany osobnym pokrętłem 
	TAK
	

	8. 
	Kąt pomiędzy osią optyczną obiektywu i okularem 45 o
	TAK
	

	9. 
	Filtr zielony wbudowany w obiektyw  kolposkopu
	TAK
	

	10. 
	Źródło światła LED 
	TAK
	

	11. 
	Maksymalne natężenie źródła  światła LED  60 000lx 
	TAK
	

	12. 
	Pięcioramienny podłogowy, przejezdny statyw, średnica mniejsza niż 600mm wyposażony w kółka  z blokadą hamulcami na przynajmniej 3  kołach 
	TAK
	

	13. 
	Pokrętło do jednoczesnego hamowania osi obrotu sztycy kolposkopu oraz  osi obrotu uchylnego ramienia kolposkopu
	TAK
	

	14. 
	Minimalna regulacja wysokości 985, mm
	TAK
	

	15. 
	Maksymalna regulacja wysokości 1275, mm
	TAK
	

	16. 
	Waga nie więcej niż 35kg 
	TAK
	

	17. 
	Kolposkop optyczny wyposażony z kamerę Full HD  wbudowaną   w ,,głowę''  kolposkopu, zabudowaną szczelną  obudową ,  bez wystających przewodów
	TAK
	

	18. 
	Ręczny przycisk robienia zdjęć zlokalizowany poniżej  lunetek okulara.
	TAK
	

	19. 
	Połączenie z komputerem za pomocą  przewodu  USB  
	TAK
	

	20. 
	Wyposażenie w zintegrowaną półkę pod laptop o wymiarze długość x szerokość  400x300mmz +/-50mm z możliwością jej obrotu 360o oraz zmianą kąta pochylenia oraz możliwością jej szybkiego I łatwego demontażu
	TAK
	
	

	21. 
	Program analityczno pomiarowy w języku polskim producenta kolposkopu, z możliwością robienia zdjęć i nagrywania sekwencji video, generowania raportów po zakończeniu protokołu  "Kolposkopii", dodawania zdjęć do raportu zainstalowany na kompatybilnym komputerze przenośnym. 
	TAK
	

	22. 
	Pełna instrukcja obsługi w języku polskim wraz z dostawą.
	TAK
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU OFEROWANEGO SPRZĘTU 

	Lp.
	Warunki gwarancji i serwisu
	Warunek graniczny
	Wartość oferowana

	1.
	Okres gwarancji na urządzenie liczony od dnia instalacji przedmiotu zamówienia w miejscu użytkowania potwierdzonej bezusterkowym protokołem odbioru.
	min. 24 miesiące, 

podać

za każde kolejne 6 mc dodatkowe 5 pkt.
maksymalnie 20 pkt.
	

	2.
	Przedłużenie okresu gwarancji o każdorazowy czas przestoju urządzenia (naprawy) zgodnie z zasadą – każdorazowy przestój aparatu choćby kilkugodzinny zostaje zaokrąglony do 1 dnia.
	Tak
	

	3.
	Możliwość przedłużenia gwarancji na kolejne lata za ryczałtową odpłatnością lub wykupienie kontraktu serwisowego.
	Tak
	

	4.
	Pełna obsługa serwisowa napraw (wraz z kosztem dojazdu, części zamiennych i robocizny), jeden bezpłatny przegląd w ciągu roku (w ostatnim miesiącu obowiązywania gwarancji), cykliczna kontrola bezpieczeństwa elektrycznego oraz czynności wymienionych w Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2010, Nr 107, poz. 679) w okresie gwarancji wliczone w cenę zamówienia bez żadnych limitów np. ilości godzin pracy, ilości cykli itp.
	Tak
	

	5.
	Czas usunięcia usterki/awarii nie wymagającej wymiany części, od momentu zgłoszenia w godzinach zegarowych.
	48 h
	

	6.
	Czas usunięcia usterki/awarii wymagającej wymiany części, od momentu zgłoszenia w dniach roboczych. 
	<=3 dni
	

	7.
	W przypadku awarii naprawa w siedzibie Zamawiającego; w przypadku konieczności dokonania naprawy w warsztacie serwisowym, Wykonawca ponosi wszelkie koszty transportu i zapewnia urządzenie zastępcze na czas trwania naprawy dostarczone do 48h od momentu zgłoszenia awarii.
	Tak
	

	8.
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę podzespołu/urządzenia na nowy:

a) 2 naprawy tego samego elementu (podzespołu) – uprawniają do wymiany podzespołu na nowy  lub   

b) 3 niezależne od siebie awarie aparatu (sprzętu) w okresie 30 kolejnych dni – uprawniają do wymiany aparatu (sprzętu) na nowy.
	Tak
	

	9.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych i wyposażenia.
	10 lat od daty dostawy 
	

	
	WYMAGANIA ZAMAWIAJĄCEGO, KTÓRE ZOSTANĄ UZGODNIONE Z WYŁONIONYM W POSTĘPOWANIU PRZETARGOWYM WYKONAWCĄ (PRZED DOSTAWĄ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA)
	
	

	10.
	Przeglądy  okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 w okresie  gwarancji  zalecane  przez producenta a wykonywane przez serwis autoryzowany – podać w tabeli harmonogram zawierający m.in. terminy i zakres czynności do wykonania.
	Podać
	

	11.
	Czas niezbędny do wykonania przeglądu okresowego lub innych czynności wymienionych w zakresie Art. 90 pkt 4 w ramach gwarancji od momentu zgłoszenia w dniach kalendarzowych.
	<=14 dni
	

	12.
	Po uruchomieniu urządzenia a przed oddaniem do eksploatacji dostarczyć PROTOKÓŁ BEZPIECZEŃSTWA ELEKTRYCZNEGO sprzętu zgodny z normą PN-EN 62353.

W przypadku, gdy sprzęt nie podlega wymaganiom normy PN-EN 62353 NALEŻY załączyć OŚWIADCZENIE PRODUCENTA.
	Protokół lub załączyć oświadczenie
	

	13. 
	Serwis gwarancyjny na terenie Polski – wskazać przeznaczony dla zamawiającego punkt napraw i przeglądów gwarancyjnych (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	Podać
	

	14.
	Świadectwo autoryzacji serwisu potwierdzone przez producenta urządzenia.
	Załączyć
	

	15.
	Najbliższy dla zamawiającego pogwarancyjny serwis na terenie krajów Unii Europejskiej poza Polską (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	Podać
	

	16.
	Pogwarancyjne przeglądy okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 wymagane przez  producenta i wykonywane przez serwis autoryzowany, załączyć do oferty HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość  i zakres czynności do wykonania 

lub załączyć pisemne OŚWIADCZENIE, że sprzęt nie wymaga wykonania żadnych przeglądów pogwarancyjnych wykonywanych przez serwis.
	Załączyć harmonogram lub oświadczenie 
	

	17.
	Dokumentacja techniczna opisująca sposób wykonania okresowej kontroli bezpieczeństwa elektrycznego sprzętu w zakresie zgodnym z normą PN-EN 62353 z uwzględnieniem wymagań producenta – wypełnić załącznik w/g wzoru KARTA KONTROLI.
	Tak
	

	18.
	Jeżeli producent urządzenia przewiduje, że urządzenie wymaga przeprowadzania okresowych (cyklicznych) czynności serwisowo – konserwacyjnych wykonywanych przez służby techniczne zamawiającego załączyć HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość i zakres czynności do wykonania. W dniu dostawy SZKOLENIE w tym zakresie wraz z WYDANIEM IMIENNEGO CERTYFIKATU upoważniającego do wykonywania tych czynności (wraz z dokumentacją pkt 19).
	Załączyć 

harmonogram 
	

	19.
	W przypadku harmonogramu pkt 18 w języku polskim dokumentacja serwisowo – techniczna zawierająca opis sposobu wykonania tych czynności przez służby techniczne zamawiającego – dostarczona w dniu dostawy.
	Tak
	

	20.
	Instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczona w dniu dostawy.
	Tak
	

	21.
	Paszport techniczny (wypełniony) – dostarczony w dniu dostawy.
	Tak
	


Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu, do dostarczania sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.

	Materiały eksploatacyjne niezbędne do pracy z powyższym sprzętem – proszę wymienić i wskazać (rozmiar, nr katalogowy, sposób konfekcjonowania, jednostkowe ceny netto i brutto) JEŻELI DOTYCZY:

	___________________
	

	___________________
	


______________________________________________

Pieczęć i podpis Wykonawcy        

Strona 1
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