Załącznik nr 1 







miejscowość, data 
do SIWZ przetarg nieograniczony nr 04/PN/17

na dostawę urządzeń medycznych

	  Nazwa i adres Wykonawcy 




Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o.

ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze

FORMULARZ OFERTOWY

I. Dane Wykonawcy:

I. Nazwa firmy:…………………………………………………………………………………

II. Adres: województwo: ……………………………...........powiat: …………………..............

miejscowość:………………………………………………………….kod pocztowy:……..…..

ulica:……………………………………………………………………………nr………………

tel:.…………………………fax:…………………………………e-mail:………………………..

3. Regon:…………………………………….4. NIP:……………………………………….........

5.Numer konta ……………………………………………………………………………………

II. 

	Wielkość przedsiębiorstwa1 
	□ mikro            □ małe                  □ średnie              □ duże


W rozumieniu zalecenia Komisji 2003/361/WE z dnia 6 maja 2003r. dotyczącego definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (tekst mający znaczenie dla EOG), Dz. U. L 124 z 20.5.2003, str. 36-41:

A) Przedsiębiorstwo posiadające status mikroprzedsiębiorstwa w rozumieniu załącznika do zalecenia Komisji 2003/361/WE z dnia 6 maja 2003 r. dotyczącego definicji przedsiębiorstw mikro, małych i średnich (Dz. Urz. UE L 124z 20.05.2003, str. 36): "W kategorii MŚP, mikroprzedsiębiorstwo definiuje się jako przedsiębiorstwo zatrudniające mniej niż 10 osób i którego obrót roczny i/lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 mln EUR."

B) Przedsiębiorstwo posiadające status małego przedsiębiorstwa w rozumieniu załącznika do zalecenia Komisji 2003/361/WE z dnia 6 maja 2003 r. dotyczącego definicji przedsiębiorstw mikro, małych i średnich (Dz. Urz. UE L 124 z 20.05.2003, str. 36): "W kategorii MŚP, małe przedsiębiorstwo definiuje się jako przedsiębiorstwo zatrudniające mniej niż 50 osób i którego obrót roczny i/lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 mln EUR." C) Przedsiębiorstwo posiadające status średniego przedsiębiorstwa w rozumieniu załącznika do zalecenia Komisji 2003/361/WE z dnia 6 maja 2003 r. dotyczącego definicji przedsiębiorstw mikro, małych i średnich (Dz. Urz. UE L 124 z 20.05.2003, str. 36): "W kategorii MŚP, średnie przedsiębiorstwo definiuje się jako przedsiębiorstwo zatrudniające mniej niż 250 osób i którego obrót roczny nie przekracza 50 mln EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 mln EUR.

1  zaznaczyć x pozycję odpowiednią dla Wykonawcy

III. Przystępując do przetargu nieograniczonego nr 04/PN/17 na dostawy urządzeń medycznych ogłoszonego :w Dzienniku  Urzędowym  Unii Europejskiej na tablicy ogłoszeń w siedzibie Szpitala oraz na stronie www.bip.szpitalzabrze.pl.

OFERUJEMY WYKONANIE PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA WEDŁUG PONIŻSZEGO ZAPISU ZA CENĘ : ( jak w załączonych tabelach )
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Wszystkie urządzenia fabrycznie nowe, , gotowe do użycia (bez konieczności dokupienia dodatkowego wyposażenia czy akcesoriów, przeprowadzenia dodatkowych testów itp.). Transport, montaż, szkolenie po stronie Wykonawcy. Wszystkie produkty są dopuszczone do obrotu na terenie RP zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych.

Oferowane produkty muszą spełniać parametry wymagane opisane poniżej. Nie spełnianie któregokolwiek parametru bądź niewypełnienie tabeli, będzie skutkować odrzuceniem oferty.

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


podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy

PAKIET 1 – Aparat USG 
Producent: …………………………………….Model / typ: …………………………………..

Model / typ: …………………………………..

Rok produkcji……………………………………… ( wskazać miesiąc i rok)

	Lp
	Parametry wymagany
	Parametry oferowany

	I
	Wymagania ogólne
	

	1.
	Aparat ze zintegrowaną stacją roboczą, systemem archiwizacji oraz videoprinterem B&W sterowanymi z panelu operatora
	

	2.
	Aparat fabrycznie nowy, 
	

	3.
	Zasilanie urządzenia min. 230V /50 Hz
	

	4.
	Aparat wyposażony w cyfrowy beamformer
	

	5.
	Cztery koła skrętne z możliwością blokowania każdego  z kół
	

	6.
	Fabrycznie wbudowany monitor LCD z podświetleniem LED, kolorowy, bez przeplotu przekątna min. 23cale; rozdzielczość monitora min.1920x1080x24 bity
	

	7.
	Aparat wyposażony w touchscreen LED  min. 10 cali; rozdzielczość min. 1280x800x24 bity
	

	8.
	Regulacja panelu sterowania  min. góra /dół  185 mm; lewo/prawo min. +/- 30°
	

	9.
	Konsola aparatu wyposażona w dwa rodzaje klawiatury alfanumerycznej: wirtualną – dostępną na touchscreenie oraz wysuwaną spod panelu operatora 
	

	10.
	Cyfrowa regulacja TGC dostępna na dotykowym panelu, z funkcją zapamiętywania kilku preferowanych ustawień
	

	11.
	Możliwość konfigurowania min. 4 presetów (głowica i kategoria badania) dostępnych jednodotykowo z panelu operatora zlokalizowanego na ekranie dotykowym
	

	12.
	Skala szarości: min. 256 odcieni, min. 8 bitów
	

	13.
	Cyfrowy układ formowania wiązki ultradźwiękowej min. 1 500 000 kanałów procesowych
	

	14.
	Zakres pracy dostępnych głowic obrazowych min. 1-18 MHz
	

	15.
	Ilość aktywnych gniazd do podłączenia głowic obrazowych min. 3
	

	16.
	Ilość obrazów pamięci dynamicznej CINE min. 12 500
	

	17.
	Archiwizacja danych pacjentów, raportów, obrazów pętli obrazowych na lokalnym dysku twardym SSD min. 500 GB
	

	18.
	Archiwizacja sekwencji filmowych na dysku twardym w czasie badania (równoległe nagrywanie) i po zamrożeniu (pętli CINE).
	

	19.
	Możliwość exportu obrazów i pętli obrazowych na dyski CD, DVD, pamięci Pen-Drive w formatach min. BMP, JPG, TIFF, DICOM, AVI (dla pętli obrazowych)
	

	 
	Tryb B
	

	20.
	Głębokość penetracji zakres min. 2-38 cm
	

	21.
	Obrazowanie trapezowe na głowicach liniowych
	

	22.
	Maksymalna osiągalna dynamika systemu min. 250 dB
	

	23.
	Ilość stref ogniskowania przy nadawaniu min.8
	

	24.
	Obrazowanie wieloczęstotliwościowe   wykorzystujące technologię obrazowania na kilku częstotliwościach  jednocześnie
	

	25.
	Maksymalna prędkość obrazowania (frame rate) min.2100 fps
	

	26.
	Zoom dla obrazów „na żywo” i zatrzymanych
	

	27.
	Możliwość rotacji obrazu o 360° w skoku min. co 90°
	

	28.
	Zmiana wzmocnienia obrazu zamrożonego i obrazu z pamięci CINE
	

	29.
	Funkcja automatycznej optymalizacji obrazu przy pomocy jednego przycisku dla trybu 2D, Color Doppler, Pulse Wave Doppler (m.in. dopasowanie wzmocnienia na poszczególnych głębokościach, automatyczne ustawienie bramki Dopplera Kolorowego, Automatycznego pochylenia bramki Dopplera Kolorowego, Automatyczne ustawienie położenia i wielkości bramki Dopplera Pulsacyjnego – SV, automatyczne dopasowanie spektrum) – dostępna na głowicach liniowych
	

	30.
	Pełny postprocessing obrazu min.:
Auto optymalizacja tkanki, auto optymalizacja spektrum, zmiana map szarości (min.13 map),  zmiana chroma map (min.16 map)
	

	 
	Tryb M
	

	31.
	Tryb M z Dopplerem Kolorowym
	

	32.
	Doppler Kolorowy
	

	33.
	Maksymalna prędkość w Dopplerze Kolorowym min.5,6 m/s
	

	34.
	Maksymalny PRF dla Dopplera Kolorowego min.18,4 KHz
	

	35.
	Maksymalna prędkość dla Dopplera Kolorowego min. 410 fps
	

	36.
	Skala koloru- ilość kolorów min.256
	

	37.
	Doppler Mocy 
	

	38.
	Maksymalna prędkość Dopplera Mocy min. 5,6 m/s
	

	39.
	Maksymalny PRF dla Dopplera Mocy min. 18,4 KHz
	

	40.
	Doppler Pulsacyjny
	

	41.
	Prędkość w Dopplerze Pulsacyjnym min.3,0 m/s
	

	42.
	Regulacja wielkości bramki w Dopplerze Pulsacyjnym min. 0,5-15 mm
	

	43.
	Maksymalny PRF dla PWD min.23 KHz
	

	44.
	Jednoczesne wyświetlanie na ekranie trybów: 
B+M, B+PW, B+C, B+PD, B+DPD, B+SFlow, B+TD B+SFlow+PW, , B+PPI+PW , B+C+PW, B+PD+PW, 
B+CW, B+TD+PW , B+DPD+PW, B+C+M, Dual B, Dual B+C, Dual B+PD, B+E 
	

	
	Tryb Triplex (B+C/PD+PWD)
	

	45.
	Obrazowanie złożeniowe (B+B/C) w czasie rzeczywistym
	

	46.
	Obrazowanie krzyżowe na głowicach liniowych i convex
	

	47.
	Zaawansowany filtr do redukcji szumów speklowych polepszający jednocześnie obrazowanie w skali szarości oraz skalę kontrastu z jednoczesnym uwydatnieniem granic tkanek - uzyskany obraz jest zbliżony do obrazów MRI
	

	48.
	Zaawansowana funkcja dedykowana do obrazowania wysokiej czułości i rozdzielczości, przeznaczona do wykrywania i obrazowania bardzo wolnych przepływów 
	

	49.
	Oprogramowanie 3D/4D
	

	50.
	Funkcja półautomatycznego pomiaru NT (przezierności karkowej)
	

	51.
	DICOM
	

	52.
	Oprogramowanie do badań min.:
· brzusznych
· ginekologicznych
· położniczych
· wczesne położnictwo
· nerki
· echo serca płodu
· urologicznych
· naczyniowych
· małych narządów
· mięśnioszkieletowych
· piersi
· pediatrycznych
· kardiologicznych
· transkranialnych
	

	53.
	Pomiary podstawowe na obrazie:
· pomiar odległości, 
· obwodu, 
· pola powierzchni, 
· objętości
	

	54.
	Wyjście DVI do podłączenia dodatkowego monitora, Foot Swich port (USB), mikrofon
	

	II
	Głowice dostarczone wraz z aparatem
	

	1.
	Głowica convex wolumetryczna wykonana w technologii Single Cristal do badań brzusznych oraz ginekologiczno-położniczych
-Zakres częstotliwości pracy min. 1-8 MHz
-Ilość elementów: min. 192
-Kąt skanowania:  min. 70°
-możliwość podłączenia przystawki biopsyjnej
	

	2.
	Głowica endowaginalna do badań ginekologiczno-położniczych oraz urologicznych
-Zakres częstotliwości pracy min. 5-9 MHz
-Ilość elementów: min. 192
-Kąt skanowania:  min. 150°
- przystawka biopsyjna do zaoferowanej głowicy
	

	3.
	Głowica liniowa do badań mięśniowo-szkieletowych, małych narządów, naczyniowych
Zakres częstotliwości pracy min. 3-12 MHz
-Ilość elementów: min. 256
-szerokość skanu: max 50 mm
-możliwość podłączenia przystawki biopsyjnej
	

	III
	Urządzenia peryferyjne, dodatkowe oprogramowanie
	

	1.
	Videoprinter medyczny cyfrowy min. czarno/biały
	

	2.
	Oprogramowanie komputerowe do raportowania i archiwizacji badań m.in. do wyliczania ryzyk wad genetycznych wg. standardów Fundacji Medycyny Płodowej.
	

	3.
	Komputer All in on z zaimplementowanym ww. oprogramowaniem.
	

	IV
	Możliwości rozbudowy aparatu dostępne na dzień składania ofert
	

	1.
	Możliwość rozbudowy o funkcje dedykowaną do badania piersi w trybie B-Mode, umożliwiającą analizę morfologiczną z automatycznym oraz półautomatycznym obrysem ewentualnych zmian nowotworowych, możliwością klasyfikacji nowotworowej. Funkcja zawiera Skale BI-RADS oraz szereg funkcjonalności m.in. do kilku proponowanych obrysów zmiany nowotworowej, uwidocznionych na panelu dotykowym oraz dedykowany raport z badania piersi
	

	2.
	Możliwość rozbudowy o opcję  poprawiającą jakość obrazowania wolumetrycznego np. HDVI lub VSRI
	

	3.
	Możliwość rozbudowy o zaawansowane obrazowanie 4D umożliwiające zrobienie bardzo realistycznych projekcji płodu, co pozwala na dokładniejszą i szybszą diagnostykę wad u płodu. Oprogramowanie wyposażone w funkcje przezierności tkanki oraz wirtualnego oświetlania struktury z dowolnego kąta
	

	4.
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie elastograficzne dedykowane do badań piersi – obliczanie „strain ratio” na podstawie wybranego  jednego obszaru zainteresowania (ROI). System automatycznie wykrywa tkankę referencyjną i automatycznie kalkuluje „strain ratio”
	

	5.
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie elastograficzne na głowicy endowaginalnej dedykowane do ginekologii i położnictwa (ocena gęstości tkanki macicy)
	

	6.
	Możliwość rozbudowy o głowicę endowaginalną wolumetryczną pracującą w zakresie 5-9 MHz
	

	7.
	Możliwość rozbudowy o głowicę liniową pracującą w zakresie 4-18 MHz, min. 280 elementów
	

	8.
	Możliwość rozbudowy o głowicę endowaginalną pracującą w zakresie 2-11 MHz
	

	9.
	Możliwość rozbudowy o głowice 2D convex pracującą w zakresie 2-8 MHz
	

	10.
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie kontrastowe dostępne na głowicy convex oraz liniowej
	

	11.
	Możliwość bezprzewodowego podłączenia ultrasonografu do telefonu wyposażonego w aplikację mobilną, która pozwala na przesłanie obrazów, filmów ultrasonograficznych oraz danych pomiarowych płodu
	

	V
	Warunki gwarancji i serwisu
	

	1. 
	Gwarancja ………… (min 24 – m- cy ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową..
	 

	2. 
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad. 
	

	3. 
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancyjnej.


	Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

…………………………………………

…………………………………………

…………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)
nr telefonu………………………………



	4. 
	Serwis dostępny w dni robocze w ciągu max. 24 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki. W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.
	

	5. 
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.
	

	6. 
	Dwa bezpłatne przeglądy: pierwszy po 12 miesiącach, drugi po 24 miesiącach
	

	VI
	Warunki dodatkowe
	

	1. 
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcje w języku polskim w wersji papierowej
	

	2. 
	Wymagane dopuszczenia, certyfikaty, itp.
	

	3. 
	Dostępność części zamiennych w okresie 10 lat licząc od daty zaprzestania produkcji przedmiotu zamówienia
	


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 

	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość 

netto
	VAT
	Wartość 

brutto

	1
	Aparat USG 
 z zintegrowaną stacją roboczą, system archiwizacji oraz videoprinterem b&w, z przystawką biopsyjną do głowicy endowaginalnej
	1 szt.


	
	
	
	

	2*
	*Koszt finansowania  płatności ratalnej
	*kpl.
	
	*
	*zw.
	

	RAZEM:
	
	
	


* wypełnia Wykonawca, którego dotyczy, natomiast składający ofertę Wykonawca, który nie wyodrębni z  ogólnej wartości netto kosztu wynikającego z finansowania płatności ratalnej, w pozycji 2* wpisze „NIE DOTYCZY”
Termin realizacji zamówienia: 6 tygodni od daty zawarcia umowy. 

Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )

Termin płatności: w sześćdziesięciu równych ratach, płatnych do ostatniego dnia każdego kolejnego miesiąca na podstawie faktury VAT wystawionej przez Wykonawcę.

I rata będzie płatna  do ostatniego dnia następnego miesiąca, w którym strony podpiszą protokół, na podstawie faktury VAT wystawionej przez Wykonawcę.

Informujemy, że wybór oferty: 

− nie będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego, 

− będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego z tytułu nabycia towaru, stanowiącego przedmiot zamówienia, którego wartość bez kwoty podatku stanowi wskazaną powyżej kwotę netto.1 

Zgodnie z art. 91 ust. 3a jeżeli złożono ofertę, której wybór prowadziłby do powstania obowiązku podatkowego Zamawiającego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług w zakresie dotyczącym wewnątrzwspólnotowego nabycia towarów, Zamawiający w celu oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek wpłacić zgodnie z obowiązującymi przepisami. 


_____________________


 Niepotrzebne skreślić


Oświadczam, że cały zakres objęty przedmiotem zamówienia wykonam nakładem własnym / z udziałem podwykonawców, którym zamierzam powierzyć zakres:
a) :...............................................................…, który wykona firma (podać nazwę i adres podwykonawcy oraz dane kontaktowe ) ………………………………………..

b) :...............................................................…, który wykona firma (podać nazwę i adres podwykonawcy oraz dane kontaktowe ) ………………………………………..

………………………………………………………

 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy

PAKIET 2 - APARAT USG KLASY PREMIUM Z KOLOROWYM DOPPLEREM, WYPOSAŻONY W TRZY GŁOWICE

Producent: ……………………………………

Model / typ: …………………………………

Rok produkcji……………………………………… ( wskazać miesiąc i rok)

	Lp.
	Parametry wymagane aparatu
	Parametry wymagane aparatu

	
	Konstrukcja
	

	1. 
	Aparat fabrycznie nowy 
	

	2. 
	Kliniczny, cyfrowy, aparat ultrasonograficzny klasy Premium z kolorowym Dopplerem.
	

	3. 
	Przetwornik min. 12-bitowy
	 

	4. 
	Cyfrowy system formowania wiązki ultradźwiękowej.
	

	5. 
	Ilość niezależnych aktywnych kanałów nadawczych  min. 1 500 000
	

	6. 
	Ilość niezależnych aktywnych kanałów odbiorczych min. 1 500 000
	

	7. 
	Ilość aktywnych gniazd głowic obrazowych: min. 3 plus gniazdo parkingowe
	

	8. 
	Dynamika systemu min. 290 dB
	

	9. 
	Monitor LCD o wysokiej rozdzielczości bez przeplotu z możliwością regulacja w 3 płaszczyznach. Przekątna ekranu min. 17 cali
	

	10. 
	Konsola aparatu ruchoma w dwóch płaszczyznach: góra-dół, lewo-prawo
	

	11. 
	Dotykowy, programowalny panel sterujący LCD wbudowany w konsolę o wielkości min. 10 cali
	

	12. 
	Zakres częstotliwości pracy: min. od 1 MHz do 20 MHz
	

	13. 
	Liczba obrazów pamięci dynamicznej (tzw. Cineloop): min. 21 000 obrazów
	

	14. 
	Możliwość regulacji prędkości odtwarzania w pętli pamięci dynamicznej obrazów (tzw. Cineloop) 
	

	15. 
	Możliwość uzyskania sekwencji Cineloop w trybie 4B tj. 4 niezależnych sekwencji Cineloop jednocześnie na jednym obrazie
	

	16. 
	Pamięć dynamiczna dla trybu M-mode lub D-mode min. 300 sek.
	

	17. 
	Regulacja głębokości pola obrazowania min. 0,75 - 40 cm
	

	18. 
	Ilość ustawień wstępnych (tzw. Presetów) programowanych przez użytkownika: minimum 70
	

	19. 
	Podstawa jezdna z czterema obrotowymi kołami z możliwością blokowania każdego z kół oraz blokadą kierunku jazdy
	


	
	Obrazowanie i prezentacja obrazu
	

	20. 
	Kombinacje prezentowanych jednocześnie obrazów. Min.

B, B + B, 4 B

M

B + M

D 

B + D

B + C (Color Doppler)

B + PD (Power Doppler)

4 B (Color Doppler)

4 B (Power Doppler)

B + Color + M
CW Doppler
	

	21. 
	Odświeżanie obrazu (Frame Rate) dla trybu B: min. 1500 obrazów/sek.
	

	22. 
	Odświeżanie obrazu (Frame Rate) B + kolor (CD): min. 400 obrazów/sek.
	

	23. 
	Szerokopasmowe obrazowanie harmoniczne min. 8 pasma częstotliwości
	

	24. 
	Obrazowanie w trybie Doppler Kolorowy (CD)
	

	25. 
	Zakres prędkości Dopplera Kolorowego (CD)

min.: +/- 4,0 m/sek
	

	26. 
	Obrazowanie w trybie Power Doppler (PD) i Power Doppler Kierunkowy
	

	27. 
	Obrazowanie w rozszerzonym trybie Color Doppler o bardzo wysokiej czułości i rozdzielczości z możliwością wizualizacji bardzo wolnych przepływów w małych naczyniach
	

	28. 
	Obrazowanie w trybie Dopplera Pulsacyjnego PWD oraz HPRF PWD (o wysokiej częstotliwości powtarzania)
	

	29. 
	Zakres prędkości Dopplera pulsacyjnego (PWD) min.: +/- 6,0 m/sek (przy zerowym kącie bramki)
	

	30. 
	Regulacja bramki dopplerowskiej w zakresie: 
min. od 0,5 mm do 20 mm
	

	31. 
	Możliwość odchylenia wiązki Dopplerowskiej w zakresie: min. +/- 30 stopni
	

	32. 
	Możliwość korekcji kąta bramki dopplerowskiej w zakresie: min. +/- 80 stopni
	

	33. 
	Automatyczna korekcja kąta bramki dopplerowskiej za pomocą jednego przycisku w zakresie min. +/- 80 stopni
	

	34. 
	Możliwość jednoczesnego (w czasie rzeczywistym) uzyskania spectrum przepływu z dwóch niezależnych bramek dopplerowskich tzw.(dual doppler)
	

	35. 
	Obrazowanie w trybie M-mode anatomiczny w czasie rzeczywistym i z pamięci Cineloop Min. 3 kursory (linie proste)
	

	36. 
	Obrazowanie w trybie M-mode anatomiczny w czasie rzeczywistym i z pamięci Cineloop Min. 3 kursory (linie proste)
	

	37. 
	Obrazowanie typu „Compound” w układzie wiązek ultradźwięków wysyłanych pod wieloma kątami i z różnymi częstotliwościami (tzw. skrzyżowane ultradźwięki)
	

	38. 
	Liczba wiązek tworzących obraz w obrazowaniu typu „Compound” min. 5
	

	39. 
	System obrazowania wyostrzający kontury i redukujący artefakty szumowe – dostępny na wszystkich głowicach
	

	40. 
	Obrazowanie w trybie Triplex – (B+CD/PD +PWD)
	

	41. 
	Jednoczesne obrazowanie B + B/CD (Color/Power Doppler) w czasie rzeczywistym
	

	42. 
	Obrazowanie trapezowe i rombowe na głowicach liniowych
	

	43. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu B i spektrum dopplerowskiego za pomocą jednego przycisku
	

	44. 
	Zasięgowa regulacja wzmocnienia (TGC lub STC) min. w 8 strefach
	

	45. 
	Możliwość zmian map koloru w Color Dopplerze  min. 20 map
	

	46. 
	Możliwość regulacji wzmocnienia GAIN w czasie rzeczywistym i po zamrożeniu
	

	47. 
	Oprogramowanie do badań z kontrastem 
	

	
	Archiwizacja obrazów
	

	48. 
	Wewnętrzny system archiwizacji danych (dane pacjenta, obrazy, sekwencje)z dyskiem twardym o pojemności min. 1TB
	

	49. 
	Zainstalowany moduł DICOM 3.0 umożliwiający zapis i przesyłanie obrazów w standardzie DICOM
	

	50. 
	Zapis obrazów w formatach: DICOM, JPG, BMP i TIFF oraz pętli obrazowych (AVI) w systemie aparatu z możliwością eksportu na zewnętrzne nośniki typu PenDrvie lub płyty CD/DVD
	

	51. 
	Możliwość jednoczesnego zapisu obrazu na wewnętrznym dysku HDD i nośniku typu PenDrive oraz wydruku obrazu na printerze. Wszystkie 3 akcje dostępne po naciśnięciu jednego przycisku
	

	52. 
	Funkcja ukrycia danych pacjenta przy archiwizacji na zewnętrzne nośniki
	

	53. 
	Videoprinter czarno-biały
	

	54. 
	Nagrywarka DVD-R/RW lub CD-R/RW
	

	55. 
	Wbudowane wyjście USB 2.0 do podłączenia nośników typu PenDrive
	

	56. 
	Wbudowana karta sieciowa Ethernet 10/100 Mbps
	

	57. 
	Możliwość podłączenia aparatu do dowolnego komputera PC kablem sieciowych 100 Mbps w celu wysyłania danych (obrazy, raporty)
	

	
	Funkcje użytkowe
	

	58. 
	Powiększenie obrazu w czasie rzeczywistym: min. x15
	

	59. 
	Powiększenie obrazu po zamrożeniu: min. x15
	

	60. 
	Ilość pomiarów możliwych na jednym obrazie: min. 10
	

	61. 
	Pomiar odległości, obwodu, pola powierzchni, objętości
	

	62. 
	Automatyczny pomiar kompleksu Intima-Media
	

	63. 
	Przełączanie głowic z klawiatury. Możliwość przypisania głowic do poszczególnych presetów
	

	64. 
	Podświetlany pulpit sterowniczy w min. 2 kolorach
	

	65. 
	Automatyczny obrys spektrum Dopplera oraz przesunięcie linii bazowej i korekcja kąta bramki Dopplerowskiej - dostępne w czasie rzeczywistym i po zamrożeniu
	

	66. 
	Raporty z badań z możliwością zapamiętywania raportów w systemie
	

	67. 
	Pełne oprogramowanie do badań:

Naczyniowych

Małych narządów

Transkranialnych

Naczyniowych 

Śródoperacyjnych

Brzusznych

Kardiologicznych
	

	
	Głowice ultradźwiękowe – wyposażone w bezpinowe złącza nowej generacji
	

	68. 
	Głowica Liniowa Matrycowa szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	

	69. 
	Zakres częstotliwości pracy min. 3,0 – 13,0 MHz.
	

	70. 
	Liczba elementów min. 900
	

	71. 
	Szerokość pola skanowania max. 40 mm
	

	72. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 8 pasm częstotliwości
	

	73. 
	Obrazowanie trapezowe, elastograficzne
	

	74. 
	Głowica Sektorowa Matrycowa, szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	

	75. 
	Zakres częstotliwości pracy min. 1,0 – 5,0 MHz.
	

	76. 
	Kąt skanowania min. 90 st.
	

	77. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 4 pasma częstotliwości
	

	78.
	Głowica Convex Matrycowa, szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	

	79.
	Liczba elementów min. 600
	

	80.
	Zakres częstotliwości pracy min. 1,0 – 6,0 MHz.
	

	
	Możliwości rozbudowy – opcje (dostępne w dniu składania oferty)
	

	81.
	Tkankowe obrazowanie elastograficzne w czasie rzeczywistym umożliwiające zobrazowanie różnic sztywności tkanki
	

	82.
	Prezentacja elastyczności tkanki w skali kodowanej kolorem. Praca w trybie B /B+ET (elastografia tkankowa)
	

	83.
	Pomiar stosunku elastyczności tkanki analizowanej do tkanki referencyjnej
	

	84.
	Dostępna pamięć dynamiczna typu Cineloop w obrazowaniu elastograficznym
	

	85.
	Możliwość wykonania biopsji (wyświetlenie znacznika prowadnicy) w trybie obrazowania elastograficznego
	

	86.
	Możliwość rozbudowy systemu o wielopłaszczyznowe głowice przezprzełykowe
	

	87.
	Możliwość rozbudowy systemu o wbudowany w aparat moduł Stress Echo + moduł EKG
	

	88.
	Możliwość rozbudowy o funkcję i oprogramowanie umożliwiające badanie i pomiar sprężystości naczyń
	

	89.
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie panoramiczne na głowicach Liniowych
	

	90.
	Obrazowanie 3D oraz 3D w czasie rzeczywistym tzw. 4D z głowic objętościowych skanujących automatycznie min. 30 obrazów/sek
	

	91. 
	Możliwość rozbudowy systemu o objętościową głowicę Liniową 3D/4D (skanującą automatycznie), min. 4,0-13,0 MHz, min. 190 elementów, obrazowanie harmoniczne min. 4 pasma częstotliwości
	

	92. 
	Możliwość rozbudowy systemu o automatyczny pomiar objętości w trybie 3D
	

	93. 
	Możliwość rozbudowy systemu o głowicę Rectalną dwupłaszczyznową w układzie Convex/Convex min. 4,0-8,0 MHz, min. 190 elementów, kąt skanowania min. 100 stopni dla każdej  płaszczyzny, promień max. R10 mm, obrazowanie harmoniczne
	

	94. 
	Możliwość rozbudowy systemu o bezprzewodowy (podczerwień) programowalny pilot zdalnego sterowania 
	

	
	Inne
	

	95. 
	Autoryzacja producenta na serwis i sprzedaż zaoferowanego aparatu USG na terenie Polski (dokumenty załączyć)
	

	96. 
	Warunki gwarancji i serwisu
	

	97. 
	Gwarancja ………… (min 24 – m- cy ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową..
	


	98. 
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad. 
	

	99. 
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancyjnej.


	Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

…………………………………………

…………………………………………

…………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

nr telefonu………………………………



	100. 
	Serwis dostępny w dni robocze w ciągu max. 24 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki. W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.
	

	101. 
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.
	

	102. 
	W okresie gwarancji bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w tym przeglądy, co najmniej 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	103. 
	Warunki dodatkowe
	

	104. 
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcje w języku polskim w wersji papierowej
	

	105. 
	Wymagane dopuszczenia, certyfikaty, itp.
	

	106. 
	Dostępność części zamiennych w okresie 10 lat licząc od daty zaprzestania produkcji przedmiotu zamówienia
	


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 

	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość 

netto
	VAT
	Wartość 

brutto

	1
	Aparat USG klasy Premium z kolorowym Dopplerem, wyposażony w trzy głowice

Aparat fabrycznie nowy.
	1 szt.


	
	
	
	

	2*
	*Koszt finansowania  płatności ratalnej
	*kpl.
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	


* wypełnia Wykonawca, którego dotyczy, natomiast składający ofertę Wykonawca, który nie wyodrębni z  ogólnej wartości netto kosztu wynikającego z finansowania płatności ratalnej, w pozycji 2* wpisze „NIE DOTYCZY”
Termin realizacji zamówienia: 6 tygodni od daty zawarcia umowy 

Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )

Termin płatności: w sześćdziesięciu równych ratach płatnych do ostatniego dnia każdego kolejnego miesiąca na podstawie faktury VAT wystawionej przez Wykonawcę.

I rata będzie płatna  do ostatniego dnia następnego miesiąca, w którym strony podpiszą protokół, na podstawie faktury VAT wystawionej przez Wykonawcę.

Informujemy, że wybór oferty: 

− nie będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego, 

− będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego z tytułu nabycia towaru, stanowiącego przedmiot zamówienia, którego wartość bez kwoty podatku stanowi wskazaną powyżej kwotę netto.1 

Zgodnie z art. 91 ust. 3a jeżeli złożono ofertę, której wybór prowadziłby do powstania obowiązku podatkowego Zamawiającego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług w zakresie dotyczącym wewnątrz wspólnotowego nabycia towarów, Zamawiający w celu oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek wpłacić zgodnie z obowiązującymi przepisami. 


_____________________


 Niepotrzebne skreślić


Oświadczam, że cały zakres objęty przedmiotem zamówienia wykonam nakładem własnym / z udziałem podwykonawców, którym zamierzam powierzyć zakres:
:...............................................................…, który wykona firma (podać nazwę i adres podwykonawcy oraz dane kontaktowe ) ………………………………………..

:...............................................................…, który wykona firma (podać nazwę i adres podwykonawcy oraz dane kontaktowe ) ………………………………………..

………………………………………………………………………

 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy

PAKIET 3 – APARAT USG   KLASY PREMIUM Z KOLOROWYM DOPPLEREM

Producent: ……………………………………

Model / typ: …………………………………

Rok produkcji……………………………………… ( wskazać miesiąc i rok)

	Lp
	Parametry wymagane aparatu
	Parametry oferowane  aparatu

	I
	Konstrukcja


	

	1.  
	Najwyższej klasy, kliniczny, cyfrowy, aparat ultrasonograficzny klasy Premium z kolorowym Dopplerem. Aparat fabrycznie nowy.
	

	2. 
	Przetwornik cyfrowy min. 12-bitowy
	 

	3. 
	Ilość niezależnych aktywnych kanałów cyfrowych min. 100 000
	

	4. 
	Ilość aktywnych gniazd głowic obrazowych min. 3
	

	5. 
	Dynamika systemu min.265 dB
	

	6. 
	Monitor LCD o wysokiej rozdzielczości bez przeplotu. Możliwość obrotu ekranu monitora w płaszczyźnie poziomej i pionowej oraz zmiana wysokości monitora względem pulpitu. Przekątna ekranu min. 17 cali
	

	7. 
	Ruchomy pulpit sterowniczy w pionie i poziomie
	

	8. 
	Dotykowy, programowalny panel sterujący LCD Przekątna min. 10 cali
	

	9. 
	Zakres częstotliwości pracy USG min. 1 MHz do 20 MHz.
	

	10. 
	Liczba obrazów pamięci dynamicznej (tzw. Cineloop) min. 21 000 klatek.
	

	11. 
	Możliwość uzyskania sekwencji Cineloop w trybie 4B tj. 4 niezależnych sekwencji Cineloop jednocześnie na jednym obrazie
	

	12. 
	Pamięć dynamiczna dla trybu M-mode lub D-mode  min. 50 sek.
	

	13. 
	Max. głębokość pola obrazowego min. 30 cm
	

	14. 
	Podstawa jezdna z czterema obrotowymi kołami z możliwością blokowania każdego z kół
	

	II
	Obrazowanie i prezentacja obrazu
	

	1. 
	Kombinacje prezentowanych jednocześnie obrazów. Min.

B,

B + B

4 B

M

B + M

D

B + D

B + C (Color Doppler)

B + PD (Power Doppler)

4 B (Color Doppler)

4 B (Power Doppler)

B + Color + M
	

	2. 
	FRAME RATE dla trybu B min. 1200 obrazów/s
	

	3. 
	FRAME RATE dla trybu B + kolor min. 400 obrazów/s
	

	4. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 8 pasm II harmonicznej
	

	5. 
	Obrazowanie w trybie CW Doppler
	

	6. 
	Obrazowanie w trybie Spektralny Doppler Pulsacyjny (PWD) , HPRF PWD ze wszystkich głowic.
	

	7. 
	Zakres prędkości Dopplera pulsacyjnego (PWD)

 (przy zerowym kącie bramki) min.: +/- 6,3 m/s
	

	8. 
	Zakres częstotliwość PRF dla Dopplera Pulsacyjnego min.0,5 do 30  kHz
	

	9. 
	Obrazowanie w trybie Doppler Kolorowy (CD) ze wszystkich głowic.
	

	10. 
	Zakres prędkości Dopplera Kolorowego (CD) min.: +/- 3,9 m/s
	

	11. 
	Obrazowanie w trybie Power Doppler (PD) ze wszystkich głowic.
	

	12. 
	Obrazowanie w rozszerzonym trybie Color Doppler o bardzo wysokiej czułości i rozdzielczości z możliwością wizualizacji bardzo wolnych przepływów w małych naczyniach
	

	13. 
	Obrazowanie w trybie Kolorowy i Spektralny Doppler Tkankowy
	

	14. 
	Obrazowanie w trybie M-mode anatomiczny w czasie rzeczywistym i z pamięci Cineloop min. 3 kursory (linie proste)
	

	15. 
	Obrazowanie w trybie Triplex – (B+CD/PD +PWD) na wszystkich głowicach.
	

	16. 
	Jednoczesne obrazowanie B + B/CD (Color/Power Doppler) w czasie rzeczywistym
	

	17. 
	Obrazowanie w układzie skrzyżowanych ultradźwięków
	

	18. 
	Adaptacyjny system obrazowania wyostrzający kontury i redukujący artefakty szumowe dostępny na wszystkich oferowanych głowicach
	

	19. 
	Obrazowanie trapezowe i rombowe na głowicach liniowych
	

	20. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu B za pomocą jednego przycisku
	

	21. 
	Zakres bramki dopplerowskiej min. od 0,5 mm do 20 mm
	

	22. 
	Możliwość odchylenia wiązki Dopplerowskiej min. +/- 30 stopni
	

	23. 
	Korekcja kąta bramki dopplerowskiej min. +/- 80 stopni
	

	24. 
	Automatyczna korekcja kąta bramki dopplerowskiej za pomocą jednego przycisku
	

	25.
	Możliwość zmian map koloru w Color Dopplerze min. 25 map
	

	III
	Archiwizacja obrazów
	

	1. 
	Wewnętrzny system archiwizacji z zapisem obrazów na dysku twardym (min. 160 GB) i bazą pacjentów.

Opisać
	

	2. 
	Aparat w standardzie wyposażony w zapis obrazów w formacie DICOM i wyjście do podłączenia sieci DICOM (wersja 3.0)
	

	3. 
	Zapis obrazów w formatach DICOM, JPG, BMP i TIFF oraz pętli obrazowych (AVI) w systemie aparatu i bezpośrednio z niego na nośnikach typu PenDrvie lub płytach CD-R/RW
	

	4. 
	Możliwość jednoczesnego zapisu  obrazu na wewnętrznym dysku HDD i nośniku typu PenDrive oraz wydruku obrazu na printerze. Wszystkie 3 akcje dostępne po naciśnięciu jednego przycisku
	

	5. 
	Videoprinter czarno-biały. 
	

	6. 
	Wbudowana nagrywarka CD-R/RW i specjalistyczne oprogramowanie służące do archiwizacji danych 
	

	7. 
	Wbudowane wyjście USB 2.0 do podłączenia nośników typu PenDrive
	

	8. 
	Wbudowana karta sieciowa Ethernet 10/100 Mbps
	

	9. 
	Możliwość podłączenia aparatu do dowolnego komputera PC kablem sieciowych 100 Mbps w celu wysyłania danych (obrazy, raporty)
	

	IV
	Funkcje użytkowe
	

	1. 
	Powiększenie obrazu w czasie rzeczywistym min. x6
	

	2. 
	Powiększenie obrazu po zamrożeniu min. x16
	

	3. 
	Ilość pomiarów obrazowanych jednocześnie na ekranie min. 10
	

	4. 
	Automatyczny obrys spektrum Dopplera oraz przesunięci linii bazowej i korekcja kąta bramki Dopplerowskiej – dostępne w czasie rzeczywistym i po zamrożeniu
	

	5. 
	Raporty z badań z możliwością zapamiętywania raportów w systemie
	

	6. 
	Pełne oprogramowanie do badań:

Kardiologicznych

Naczyniowych 

Brzusznych

Małych narządów

Mięśniowo-szkieletowych 

Położniczych

Ginekologicznych

Urologicznych

Pediatrycznych
	

	7. 
	Możliwość wykonywania badań EUS/EBUS
	

	8. 
	Możliwość podłączenia głowic laparoskopowych
	

	9. 
	Możliwość współpracy z głowicami endoskopowymi OLYMPUS (GF-VE160-AL.5,BF-VC180F)
	

	V
	Głowice ultradźwiękowe – (matrycowe lub wykonane w technologii zapewniającej ogniskowanie wiązki w dwóch płaszczyznach)
	

	1. 
	Głowica elektroniczna Convex matrycowa szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy.

Podać typ.
	

	2. 
	Zakres częstotliwości pracy min. 1,0 – 6,0 MHz.
	

	3. 
	Liczba elementów min. 600
	

	4. 
	Kąt skanowania min. 60 st.
	

	5. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 6 pasm częstotliwości
	

	6. 
	Głowica elektroniczna Liniowa  matrycowa szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ i producenta
	

	7. 
	Zakres częstotliwości pracy min. 3,0 – 16,0 MHz.
	

	8. 
	Liczba elementów min. 1024
	

	9. 
	Szerokość pola skanowania max. 40 mm
	

	10. 
	Obrazowanie harmoniczne Min. 8 pasm częstotliwości
	

	11. 
	Obrazowanie trapezowe i rombowe
	

	12. 
	Głowica elektroniczna Liniowa  matrycowa szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ i producenta
	

	13. 
	Zakres częstotliwości pracy min. 4,0 – 13,0 MHz.
	

	14. 
	Liczba elementów min. 1024
	

	15. 
	Szerokość pola skanowania max 30 mm
	

	16. 
	Obrazowanie harmoniczne Min. 8 pasm częstotliwości
	

	17. 
	Obrazowanie trapezowe i rombowe
	

	VI
	Możliwości rozbudowy – opcje (dostępne w dniu składania oferty)
	

	1. 
	Możliwość rozbudowy o Elastografię (RTE)
	

	2. 
	Możliwość współpracy o głowicę convex/convex (3-9MHz/3-9MHz),R9mm/R9mm kąt skanu 180st/180st.
	

	3. 
	Możliwość współpracy o głowicę convex/linia (3-9MHz/4-13MHz), R9mm,L=60mm, kąt 120st.
	

	4. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę śródoperacyjną typu „T” (1-6 MHz), 8 harmonicznych,R=20mm
	

	5. 
	Możliwość rozbudowy o convex z centralnym kanałem przez środek głowicy
	

	6. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę śródoperacyjną typu „I” (1-6 MHz), 8 harmonicznych,R=20mm
	

	7. 
	Możliwość rozbudowy systemu o funkcje Strain i Strain Rate
	

	8. 
	Możliwość rozbudowy systemu o obrazowanie kinetyczne umożliwiającą automatyczny obrys wsierdzia i obliczanie frakcji wyrzutowej
	

	9. 
	Możliwość rozbudowy o funkcję badania sprężystości naczyń 
	

	10. 
	Możliwość rozbudowy o opcję badań z kontrastem
	

	11. 
	Certyfikat CE na aparat i głowice (załączyć)
	

	12. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim i angielskim (dostarczyć przy dostawie aparatu)
	

	13. 
	Gwarancja obejmująca cały system (aparat, głowice, printer) min. 24 miesiące
	

	14. 
	Autoryzacja producenta na serwis i sprzedaż zaoferowanego aparatu USG na terenie Polski (dokumenty załączyć)
	

	15. 
	Warunki gwarancji i serwisu
	

	16. 
	Gwarancja ………… (min 24 – m- cy ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową..
	

	17. 
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad. 
	

	18. 
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancyjnej.


	Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw  Gwarancyjnych: 
……………………………………………

……………………………………………
……………………………………………
(podać w ofercie dokładny adres)
nr Telefonu……………………………



	19. 
	Serwis dostępny w dni robocze w ciągu max. 24 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki. W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.
	

	20. 
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.
	

	21. 
	W okresie gwarancji bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w tym przeglądy, co najmniej 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	22. 
	Warunki dodatkowe
	

	23. 
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcje w języku polskim w wersji papierowej
	

	24. 
	Wymagane dopuszczenia, certyfikaty, itp.
	

	25. 
	Dostępność części zamiennych w okresie 10 lat licząc od daty zaprzestania produkcji przedmiotu zamówienia
	


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 


* wypełnia Wykonawca, którego dotyczy, natomiast składający ofertę Wykonawca, który nie wyodrębni z  ogólnej wartości netto kosztu wynikającego z finansowania płatności ratalnej, w pozycji 2* wpisze „NIE DOTYCZY”
Termin realizacji zamówienia: 6 tygodni od daty zawarcia umowy 

Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )

Termin płatności: w sześćdziesięciu równych ratach płatnych do ostatniego dnia każdego kolejnego miesiąca na podstawie faktury VAT wystawionej przez Wykonawcę.

I rata będzie płatna  do ostatniego dnia następnego miesiąca, w którym strony podpiszą protokół, na podstawie faktury VAT wystawionej przez Wykonawcę.

 Informujemy, że wybór oferty: 

− nie będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego, 

− będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego z tytułu nabycia towaru, stanowiącego przedmiot zamówienia, którego wartość bez kwoty podatku stanowi wskazaną powyżej kwotę netto.1 

Zgodnie z art. 91 ust. 3a jeżeli złożono ofertę, której wybór prowadziłby do powstania obowiązku podatkowego Zamawiającego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług w zakresie dotyczącym wewnątrz wspólnotowego nabycia towarów, Zamawiający w celu oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek wpłacić zgodnie z obowiązującymi przepisami. 

Oświadczam, że cały zakres objęty przedmiotem zamówienia wykonam nakładem własnym / z udziałem podwykonawców, którym zamierzam powierzyć zakres:
:...............................................................…, który wykona firma (podać nazwę i adres podwykonawcy oraz dane 
kontaktowe ) ………………………………………..

:...............................................................…, który wykona firma (podać nazwę i adres podwykonawcy oraz dane 
kontaktowe ) ………………………………………..

…………………………..………………………………………

 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy

___________________


 Niepotrzebne skreślić


PAKIET 4 

INKUBATOR ZAMKNIĘTY DO PODSTAWOWEJ OPIEKI NAD NOWORODKIEM  ORAZ LAMPA DO FOTOTERAPII

CZĘŚĆ A – INKUBATOR 

Producent: ……………………………………

Model / typ: …………………………………

Rok produkcji……………………………………… ( wskazać miesiąc i rok)

	
	Parametry wymagane aparatu

	Parametry oferowane aparatu

	1. 
	Zasilanie sieciowe zgodne z warunkami obowiązującymi w Polsce
	

	
	Kopuła 
	

	2. 
	Dostęp do wnętrza 
	

	3. 
	- wygodny dostęp do wnętrza z 4 stron
	

	4. 
	- duże drzwiczki z wyciszonymi zamkami min. 6 szt
	

	5. 
	- drzwiczki z cichym zamkiem z 4 stron inkubatora
	

	6. 
	- odchylana przednia i tylna ścianka 
	

	7. 
	Wymiary materacyka: szerokość przynajmniej 34cm, długość przynajmniej 69 cm
	

	8. 
	Otwory – uszczelnione przepusty w wyjmowanymi uszczelkami do wprowadzania rur respiratora, cewników i przewodów monitorowania, przynajmniej 9 niezależnych otworów z uszczelkami
	

	9. 
	Podwójne ścianki 
	

	10. 
	Możliwość wyjęcia dziecka z inkubatora bez odłączania przewodów i drenów
	

	11. 
	Hałas we wnętrzu <47 dB
	

	12. 
	Przystosowany do zdjęć rentgenowskich – kaseta   rtg wkładana do szuflady pod materacykiem bez dotykania dziecka. 
	

	13. 
	Materacyk wysuwany poza obrys kopuły inkubatora
	

	14. 
	Płynna regulacja nachylenia materacyka przynajmniej +/- 120
	

	15. 
	Przystosowany do zdjęć rentgenowskich – kaseta  z rtg wkładana do szuflady pod materacykiem bez dotykania dziecka. Szuflada wyposażona w podziałkę ułatwiającą pozycjonowanie kasety.
	

	16. 
	Uniwersalna półka zapewnia łatwy

dostęp do przechowywanych na

niej dokumentacji lub akcesoriów
	

	
	Podstawa
	

	17. 
	Na kółkach z hamulcami 
	

	18. 
	Wygodne uchwyty do przemieszczania inkubatora
	

	19. 
	Wyposażona w szafkę na akcesoria o pojemności min. 70 litrów
	

	
	Regulacja temperatury
	

	20. 
	Automatyczne utrzymywanie zadanej temperatury powietrza
	

	21. 
	Automatyczne utrzymywanie zadanej temperatury skóry dziecka
	

	22. 
	Zakres regulacji temperatury powietrza min. 200-390C
	

	23. 
	Zakres regulacji temperatury skóry min. 340-380C
	

	24. 
	Zabezpieczenie przez przypadkowym nastawieniem temperatury powietrza i skóry >37°
	

	25. 
	Możliwość jednoczesnego pomiaru dwóch temperatur skóry 
	

	26. 
	W komplecie min. 2 czujniki temperatury skóry i 50 plasterków do mocowania czujnika
	

	
	Nawilżanie powietrza
	

	27. 
	Nawilżacz
	

	28. 
	Automatyczne utrzymywanie zadanej wilgotności powietrza, w zakresie min. 30-95% programowane co 1%
	

	29. 
	Świetlny i dźwiękowy alarm braku wody
	

	
	Tlenoterapia
	

	30. 
	Inkubator wyposażony  system sterowania stężeniem tlenu pod kopułą
	

	31. 
	Programowanie stężenia tlenu pod kopułą w zakresie min. 21-65% programowane co 1%
	

	
	Inne
	

	32. 
	Pokrowiec na inkubator, wygłuszający, przystosowany do prowadzenia fototerapii lampą na wózku
	

	33. 
	Widoczne  wszystkie nastawione i zmierzone wartości w postaci liczbowej
	

	34. 
	Układy alarmowe min:
	

	35. 
	Sygnalizacja świetlna pozwalająca łatwo odróżnić alarmujący inkubator z większej odległości
	

	36. 
	Jednoznaczna informacja o przyczynie alarmu 
	

	37. 
	Komunikaty tekstowe po polsku opisujące przyczynę alarmu
	

	38. 
	Świetlny i dźwiękowy alarm wzrostu i spadku temperatury powietrza i skóry
	

	39. 
	Świetlny i dźwiękowy alarm wzrostu i spadku stężenia tlenu
	

	40. 
	Alarmy techniczne sygnalizujące uszkodzenie lub odłączenie inkubatora
	

	41. 
	Warunki gwarancji i serwisu
	

	42. 
	Gwarancja ………… (min 24 – m- cy ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową..
	

	43. 
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad. 
	

	44. 
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancyjnej.


	Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw 

Gwarancyjnych …………………………………………

…………………………………………
(podać w ofercie dokładny adres)

Nr tel.,………………………………….

	45. 
	Serwis dostępny w dni robocze w ciągu max. 24 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki. W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.
	

	46. 
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.
	

	47. 
	W okresie gwarancji bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w tym przeglądy, co najmniej 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	48. 
	Warunki dodatkowe
	

	49. 
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcje w języku polskim w wersji papierowej
	

	50. 
	Wymagane dopuszczenia, certyfikaty, itp.
	

	51. 
	Dostępność części zamiennych w okresie 10 lat licząc od daty zaprzestania produkcji przedmiotu zamówienia
	


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 

…………………………………………………………………………

 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy

PAKIET 4 

 CZĘŚC B -  LAMPA DO FOTOTERAPII

Producent: ……………………………………

Model / typ: …………………………………

Rok produkcji……………………………………… ( wskazać miesiąc i rok)

	Lp.
	Parametry wymagany
	Parametry oferowane

	1. 
	Źródło światła - diody  LED – min.24 szt.
	

	2. 
	Żywotność diod - min. 20 000 godzin
	

	3. 
	Rodzaj światła - światło niebieskie
	

	4. 
	Długość fali światła - 450-470 nm
	

	5. 
	Max natężenie światła min. 60 μw/cm2/ nm
	

	6. 
	Możliwość regulacji intensywności naświetlania 
	

	7. 
	Powierzchnia naświetlania min. 50 x 30 cm
	

	8. 
	Możliwość łatwego i szybkiego zdejmowania głowicy lampy ze statywu (bez użycia narzędzi) i umieszczenia bezpośrednio na kopule inkubatora
	

	9. 
	Wbudowany wyświetlacz LCD umożliwiający monitorowanie czasu terapii i całkowitego czasu pracy
	

	10. 
	Wbudowany panel sterowania umożliwiający wybór czasu terapii oraz  intensywności naświetlania
	

	11. 
	Czerwony znacznik świetlny ułatwiający centralizację światła na dziecku
	

	12. 
	Wbudowany wentylator zapobiegający przegrzaniu
	

	13. 
	Poziom głośności <5dBA
	

	14. 
	Waga głowicy lampy  do 2 kg
	

	15. 
	Waga lampy ze statywem  do 6 kg
	

	16. 
	Statyw teleskopowy, jezdny na min. 3 kółkach z blokadą, min 2 kółka z blokadą
	

	17. 
	Wysokość podstawy statywu (dająca możliwość wsuwania jej pod zaoferowany inkubator)
	

	18. 
	Odległość powierzchni świetlnej od podłogi regulowana zakres min. - 135 – 165 cm
	

	19. 
	Możliwość regulacji kąta nachylenia lampy zamocowanej na statywie - 0° (pozycja pozioma) do ± 90°
	

	20. 
	Brak emisji światła UV  
	

	21. 
	Brak emisji promieniowania podczerwonego 
	

	22. 
	Możliwość wymiany panelu diod LED po upływie 20 000 h - maksymalna koszt wymiany poniżej 

2 000 PLN, podać kwotę
	

	
	Warunki gwarancji i serwisu
	

	23. 
	Gwarancja ………… (min 24 – m- cy ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową..
	

	24. 
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad. 
	

	25. 
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancyjnej.


	Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw 

Gwarancyjnych ………………………………………
………………………………………

(podać w ofercie dokładny adres)

telefonu……………………………

	26. 
	Serwis dostępny w dni robocze w ciągu max. 24 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki. W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.
	

	27. 
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.
	

	28. 
	W okresie gwarancji bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w tym przeglądy, co najmniej 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	29. 
	Warunki dodatkowe
	

	30. 
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcje w języku polskim w wersji papierowej
	

	31. 
	Wymagane dopuszczenia, certyfikaty, itp.
	

	32. 
	Dostępność części zamiennych w okresie 10 lat licząc od daty zaprzestania produkcji przedmiotu zamówienia
	


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 

	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	j.m.
	Ilość/
	Cena jedn. netto
	Wartość 

netto
	VAT
	Wartość 

brutto

	1
	Inkubator do podstawowej opieki nad noworodkiem 
	 szt.


	2
	
	
	
	

	2
	Lampa do fototerapii
	szt
	2
	
	
	
	

	3*
	*Koszt finansowania  płatności ratalnej
	*kpl
	
	
	
	
	

	RAZEM:


	
	
	


* wypełnia Wykonawca, którego dotyczy, natomiast składający ofertę Wykonawca, który nie wyodrębni z  ogólnej wartości netto kosztu wynikającego z finansowania płatności ratalnej, w pozycji 2* wpisze „NIE DOTYCZY”
Termin realizacji zamówienia: 6 tygodni od daty zawarcia umowy. 

Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )

Termin płatności: w sześćdziesięciu równych ratach, płatnych do ostatniego dnia każdego kolejnego miesiąca na podstawie faktury VAT wystawionej przez Wykonawcę.

I rata będzie płatna  do ostatniego dnia następnego miesiąca, w którym strony podpiszą protokół, na podstawie faktury VAT wystawionej przez Wykonawcę.

Informujemy, że wybór oferty: 

− nie będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego, 

− będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego z tytułu nabycia towaru, stanowiącego przedmiot zamówienia, którego wartość bez kwoty podatku stanowi wskazaną powyżej kwotę netto.1 

Zgodnie z art. 91 ust. 3a jeżeli złożono ofertę, której wybór prowadziłby do powstania obowiązku podatkowego Zamawiającego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług w zakresie dotyczącym wewnątrz wspólnotowego nabycia towarów, Zamawiający w celu oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek wpłacić zgodnie z obowiązującymi przepisami. 

Oświadczam, że cały zakres objęty przedmiotem zamówienia wykonam nakładem własnym / z udziałem podwykonawców, którym zamierzam powierzyć zakres:
:...............................................................…, który wykona firma (podać nazwę i adres podwykonawcy oraz dane kontaktowe ) ………………………………………..

:...............................................................…, który wykona firma (podać nazwę i adres podwykonawcy oraz dane kontaktowe ) ………………………………………..
………………….………………………………………………………

 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy


_____________________


 Niepotrzebne skreślić


PAKIET 5

APARATY KTG DO MONITOROWANIA CIĄŻY MNOGIEJ 

Producent: ……………………………………

Model / typ: …………………………………

Rok produkcji……………………………………… ( wskazać miesiąc i rok)

	Lp.
	Parametry wymagane aparatu
	Parametry oferowane aparatu

	1. 1.
	Urządzenie fabrycznie nowe
	

	2. 2.
	Zakres pomiarowy US min. 50 -210 bpm
	

	3. 3.
	Nieinwazyjne monitorowanie i rejestracja czynności serca płodu
	

	4. 4.
	Częstotliwość pracy ≤1,2 MHz
	

	5. 5.
	Wartość natężenia emitowanej fali US dla przetwornika ≤ 5 mW/cm2
	

	6. 6.
	Możliwość podłączenia stymulatora akustycznego płodu
	

	7. 7.
	Znacznik zdarzeń
	

	8. 8.
	Alarm nakładania sygnałów tętna
	

	9. 9.
	Alarmy utraty sygnału, wysokiego i niskiego tętna płodu, granice alarmów definiowane przez użytkownika
	

	10. 10.
	Alarm końca papieru
	

	11. 11.
	Automatyczne monitorowanie ruchów płodu
	

	12. 12.
	Wbudowana drukarka termiczna
	

	13. 13.
	Możliwość pracy drukarki z min. prędkościami 1, 2, 3 cm/min
	

	14. 14.
	Dostęp do najczęściej stosowanych funkcji za pomocą przycisków bezpośredniego dostępu na panelu przednim: regulacja głośności sygnałów dźwiękowych (dla każdego płodu osobno), zerowanie Toco (napięcie spoczynkowe), wyciszenie alarmów, znacznik zdarzeń dla personelu, wysuw papieru
	

	15. 15.
	Monitorowanie ciąży bliźniaczej
	

	16. 16.
	Współpraca z telemetrią płodową KTG
	

	17. 17.
	Prezentacja cyfrowej wartości FHR i Toco
	

	18. 18.
	Wodoszczelność przetworników (głowic)
	

	19. 19.
	Bezprzewodowa współpraca z posiadanym  systemem nadzoru okołoporodowego Monako rozbudowa o dodatkowe stanowiska nadzoru okołoporodowego
	

	20. 20.
	przetwornik Toco (1 sztuka)
	

	21. 21.
	przetworniki Cardio (2 sztuki) (
	

	22. 22.
	znacznik ruchów płodu dla pacjentki
	

	23. 23.
	pasy mocujące
	

	24. 24.
	wózek pod zaoferowane KTG
	

	25. 25.
	Moduł bezprzewodowy transmisji danych
	

	
	Warunki gwarancji i serwisu
	

	26. 
	Gwarancja ………… (min 24 – m- cy ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową..
	

	27. 
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad. 
	

	28. 
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancyjnej.


	Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych: 

……………………………………………

……………………………………………
……………………………………..……. 
(podać w ofercie dokładny adres)
nr telefonu……………………………….


	29. 
	Serwis dostępny w dni robocze w ciągu max. 24 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki. W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.
	

	30. 
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.
	

	31. 
	W okresie gwarancji bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w tym przeglądy, co najmniej 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	32. 
	Warunki dodatkowe
	

	33. 
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcje w języku polskim w wersji papierowej
	

	34. 
	Wymagane dopuszczenia, certyfikaty, itp.
	

	35. 
	Dostępność części zamiennych w okresie 10 lat licząc od daty zaprzestania produkcji przedmiotu zamówienia
	


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 

	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość 

netto
	VAT
	Wartość 

brutto

	1
	Aparat do KTG do monitorowania ciąży mnogiej z możliwością podłączenia do systemu MONAKO
	2 szt.


	
	
	
	

	2*
	Koszt finansowania  płatności ratalnej
	*kpl.
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	


* wypełnia Wykonawca, którego dotyczy, natomiast składający ofertę Wykonawca, który nie wyodrębni z  ogólnej wartości netto kosztu wynikającego z finansowania płatności ratalnej, w pozycji 2* wpisze „NIE DOTYCZY”
Termin realizacji zamówienia: 6 tygodni od daty zawarcia umowy. 

Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )

Termin płatności: w sześćdziesięciu równych ratach, płatnych do ostatniego dnia każdego kolejnego miesiąca na podstawie faktury VAT wystawionej przez Wykonawcę.

I rata będzie płatna  do ostatniego dnia następnego miesiąca, w którym strony podpiszą protokół, na podstawie faktury VAT wystawionej przez Wykonawcę.

 Informujemy, że wybór oferty: 

− nie będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego, 

− będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego z tytułu nabycia towaru, stanowiącego przedmiot zamówienia, którego wartość bez kwoty podatku stanowi wskazaną powyżej kwotę netto.1 

Zgodnie z art. 91 ust. 3a jeżeli złożono ofertę, której wybór prowadziłby do powstania obowiązku podatkowego Zamawiającego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług w zakresie dotyczącym wewnątrz wspólnotowego nabycia towarów, Zamawiający w celu oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek wpłacić zgodnie z obowiązującymi przepisami. 

Oświadczam, że cały zakres objęty przedmiotem zamówienia wykonam nakładem własnym / z udziałem podwykonawców, którym zamierzam powierzyć zakres:
:...............................................................…, który wykona firma (podać nazwę i adres podwykonawcy oraz dane kontaktowe ) ………………………………………..

:...............................................................…, który wykona firma (podać nazwę i adres podwykonawcy oraz dane kontaktowe ) ………………………………………..

……………………………………………………………………

 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy

_____________________


 Niepotrzebne skreślić


PAKIET 6 

PRZEWOŹNY APARAT RTG Z RAMIENIEM „C” ORAZ FARTUCHY OCHRONNE

Producent: ……………………………………

Model / typ: …………………………………

Rok produkcji……………………………………… ( wskazać miesiąc i rok)

	Lp.
	Parametry wymagane aparatu

	Parametry oferowane aparatu

	1. 3
	Aparat fabrycznie nowy, nie podemonstracyjny, nie rekondycjonowany
	

	2. 4
	Głębokość ramienia C - min. 72 [cm]  
	

	3. 5
	Najmniejsza odległość pomiędzy powierzchniami kołpak - wzmacniacz  (tzw. „wolna przestrzeń”) - min. 78 [cm]
	

	4. 6
	Odległość SID - min. 100 [cm]
	

	5. 7
	Zakres ruchu poziomego ramienia C – min. 20 [cm]
	

	6. 8
	Zakres ruchu pionowego ramienia C – min. 40[cm]
	

	7. 9
	Zmotoryzowany min.  ruch pionowy
	

	8. 10
	Zakres ruchu orbitalnego ramienia C – min. 130 [°]
	

	9. 11
	Zakres obrotu ramienia C – min. ±190 [°]
	

	10. 12
	Zakres ruchu wokół osi pionowej – min. ±10 [°] 
	

	11. 13
	Urządzenie zabezpieczające przed najeżdżaniem na leżące przewody
	

	12. 14
	Hamulce wszystkich ruchów
	

	13. 15
	Ręczny włącznik promieniowania
	

	14. 16
	Przełącznik nożny do włączania promieniowania
	

	15. 17
	Wskaźnik włączonego promieniowania min. na wózku z ramieniem C
	

	16. 18
	Szerokość wózka z ramieniem C – do. 80[cm]
	

	17. 19
	Uchwyt na wzmacniaczu obrazu ułatwiający pozycjonowanie ramienia C w sterylnym środowisku
	

	18. 20
	Masa wózka z ramieniem – do 300 [kg]
	

	19. 
	GENERATOR
	

	20. 21
	Generator wysokiej częstotliwości
	

	21. 22
	Moc generatora –min. 2,5 [kW]
	

	22. 23
	Zasilanie - 230V/50 [Hz]
	

	23. 24
	Zakres dopuszczalnych wahań sieci ± 10%
	

	24. 25
	Zakres napięć we wszystkich trybach pracy – min. (40-110) [kV]
	

	25. 26
	Skopia ciągła
	

	26. 27
	Maksymalny prąd skopii ciągłej – min. 12 [mA] 
	

	27. 28
	Skopia impulsowa
	

	28. 29
	Maksymalny prąd skopii impulsowej – min. 23 [mA] 
	

	29. 30
	Regulowany czas długości impulsu (fluoroskopia pulsacyjna) – min. w zakresie 10 – 40 ms
	

	30. 31
	Radiografia cyfrowa
	

	31. 32
	Maksymalny prąd radiografii cyfrowej – min. 13 [mA]
	

	32. 33
	Programy narządowe dla skopii i radiografii cyfrowej
	

	33. 
	LAMPA I KOLIMATORY
	

	34. 34
	Lampa ze stacjonarną anodą
	

	35. 35
	Małe ognisko – max 0.6 [mm]
	

	36. 36
	Duże ognisko – max. 1.0 [mm]
	

	37. 37
	Pojemność cieplna kołpaka lampy RTG – min. 1100 [kHU]
	

	38. 38
	Pojemność cieplna anody lampy RTG – min. 80 [kHU] 
	

	39. 39
	Szybkość chłodzenia anody lampy RTG – min. 50 [kHU/min]  
	

	40. 40
	Filtracja wewnętrzna – min. 3 [mm Al.]
	

	41. 41
	Kolimator szczelinowy z rotacją (rotacja bez ograniczeń)
	

	42. 42
	Kolimator źrenicowy (irysowy)
	

	43. 
	WZMACNIACZ OBRAZU
	

	44. 43
	Średnica nominalna  - min. 23 [cm]
	

	45. 44
	Ilość pól wzmacniacza obrazu – min. 2
	

	46. 45
	Kratka przeciwrozproszeniowa  
	

	47. 46
	Celownik laserowy
	

	
	SYSTEM TV
	

	48. 47
	Typ kamery: CCD
	

	49. 48
	Rozdzielczość kamery (w pikselach)- min. 1024x1024
	

	50. 
	SYSTEM CYFROWEJ OBRÓBKI OBRAZU I PAMIĘĆ
	

	51. 49
	Matryca obrazu – min. 1024x1024
	

	52. 50
	Dokładność przetwarzania obrazu – min. 14  [bit]
	

	53. 51
	Ilość pamiętanych obrazów w pełnej matrycy – min. 150000
	

	54. 52
	Funkcja "Last Image Hold"
	

	55. 53
	Wyświetlanie wielu obrazów na monitorze – min. 16
	

	56. 54
	Cyfrowy obrót obrazu
	

	57. 55
	Obraz lustrzany
	

	58. 56
	Wyostrzanie krawędzi
	

	59. 57
	Podwyższanie kontrastu
	

	60. 58
	System wpisywania danych pacjenta
	

	61. 59
	System zarządzania bazą danych z badaniami
	

	62. 
	WÓZEK Z MONITORAMI
	

	63. 60
	Monitory zamontowane na osobnym wózku
	

	64. 61
	Masa wózka z monitorami – do 150 [kg]
	

	65. 62
	Ilość monitorów - 2
	

	66. 63
	Rodzaj monitora i przekątna ekranu: kolorowe TFT Flat Screen min. 19"
	

	67. 64
	Jasność monitora – min. 300 [cd/m²]
	

	68. 65
	Klawiatura do wprowadzania danych pacjentów
	

	69. 66
	Wskaźnik włączonego promieniowania na wózku z monitorami
	

	70. 
	 DOKUMENTACYJA I ARCHIWIZACJA
	

	71. 67
	Eksport obrazów poprzez nagrywarkę CD-ROM
	

	72. 68
	Eksport obrazów poprzez port USB w formatach co najmniej: DICOM, TIFF oraz AVI
	

	73. 69
	Videoprinter umożliwiający wydruk obrazów RTG  na papierze o szerokości min. 200 mm
	

	74. 70
	Komunikacja w formacie DICOM (min. SEND/STORAGE COMMITMENT)
	

	75. 71
	Integracja z posiadanym systemem PACS
	

	76. 
	ŚRODKI TECHNICZNE MIERZĄCE I REDUKUJĄCE DAWKĘ PROMIENIOWANIA PODCZAS ZABIEGÓW
	

	77. 72
	Zintegrowany miernik dawki ekspozycyjnej
	

	78. 73
	Podwójny system kolimatorów, zabezpieczający przed napromieniowaniem obszarów nieistotnych z punktu widzenia zabiegu lub badania. Kontrola i ustawianie położenia kolimatorów przy pomocy graficznych oznaczeń ich położenia na obrazie LIH, przy wyłączonej radiacji 
	

	79. 74
	Radiografia cyfrowa z wykorzystaniem wzmacniacza obrazu zamiast zdjęć na kasecie
	

	80. 75
	Miernik czasu promieniowania powodujący wyłączenie wysokiego napięcia na lampie RTG po 10 min. nieprzerwanej pracy
	

	
	WYPOSAŻENIE DOSTARCZONE Z APARATEM 
	

	81. 
	fartuch ochronny  chirurgiczny – 3 szt

Fartuch ochronny dwustronny – 2 szt

Koc ochronny dla pacjenta – 1 szt 
	

	82. 
	Warunki gwarancji i serwisu
	

	83. 76
	Gwarancja ………… (min 24 – m- cy ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową..
	

	84. 77
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad. 
	

	85. 78
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancyjnej.


	Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw 

Gwarancyjnych ………………………………………………
…………………………………………………
(podać w ofercie dokładny adres)

nr elefonu………………………………………

	86. 
	Serwis dostępny w dni robocze w ciągu max. 24 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki. W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.
	

	87. 
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.
	

	88. 
	W okresie gwarancji bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w tym przeglądy, co najmniej 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	89. 
	Warunki dodatkowe
	

	90. 
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcje w języku polskim w wersji papierowej
	

	91. 
	Wymagane dopuszczenia, certyfikaty, itp.
	

	92. 
	Dostępność części zamiennych w okresie 10 lat licząc od daty zaprzestania produkcji przedmiotu zamówienia
	


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 

	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość 

netto
	VAT
	Wartość 

brutto

	1


	przewoźny aparat RTG z ramieniem „C”


	1 .


	
	
	
	

	2
	Fartuchy ochronne  chirurgiczne 
	3
	
	
	
	

	3
	Fartuchy ochronne  dwustronny
	2
	
	
	
	

	4
	Koc ochronny dla Pacjenta
	1
	
	
	
	

	5*
	Koszt finansowania  płatności ratalnej
	*kpl.
	
	
	
	

	RAZEM:


	
	
	


* wypełnia Wykonawca, którego dotyczy, natomiast składający ofertę Wykonawca, który nie wyodrębni z  ogólnej wartości netto kosztu wynikającego z finansowania płatności ratalnej, w pozycji 2* wpisze „NIE DOTYCZY”
Termin realizacji zamówienia: 6 tygodni od daty zawarcia umowy   

Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )

Termin płatności: w sześćdziesięciu równych ratach, płatnych do ostatniego dnia każdego kolejnego miesiąca na podstawie faktury VAT wystawionej przez Wykonawcę.

I rata będzie płatna  do ostatniego dnia następnego miesiąca, w którym strony podpiszą protokół, na podstawie faktury VAT wystawionej przez Wykonawcę.

Informujemy, że wybór oferty: 

− nie będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego, 

− będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego z tytułu nabycia towaru, stanowiącego przedmiot zamówienia, którego wartość bez kwoty podatku stanowi wskazaną powyżej kwotę netto.1 

Zgodnie z art. 91 ust. 3a jeżeli złożono ofertę, której wybór prowadziłby do powstania obowiązku podatkowego Zamawiającego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług w zakresie dotyczącym wewnątrz wspólnotowego nabycia towarów, Zamawiający w celu oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek wpłacić zgodnie z obowiązującymi przepisami. 

Oświadczam, że cały zakres objęty przedmiotem zamówienia wykonam nakładem własnym / z udziałem podwykonawców, którym zamierzam powierzyć zakres:
:...............................................................…, który wykona firma (podać nazwę i adres podwykonawcy oraz dane 
kontaktowe ) ……………………………………………………………..:...............................................................…, który wykona firma (podać nazwę i adres podwykonawcy oraz dane kontaktowe ) ………………………………………

…………………………………………………………………………

 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy


 Niepotrzebne skreślić


------------------------------------------

PAKIET 7

 APARAT  DO BADAŃ URODYNAMICZNYCH Z WYPOSAŻENIEM 

Producent: ……………………………………

Model / typ: …………………………………

Rok produkcji……………………………………… ( wskazać miesiąc i rok)

	Lp
	Parametry wymagane aparatu
	Parametry oferowane aparatu

	
	Charakterystyka ogólna
	

	1. 1.
	Aparat oraz wszystkie elementy zestawu i akcesoria fabrycznie nowe
	

	2. 2
	Świadectwo CE i Deklaracja Zgodności dla aparatu wraz z tłumaczeniem na język polski
	

	3. 3
	Zestaw  do badań urodynamicznych wraz z komputerem i drukarką kolorową oraz zestawem cewników i akcesoriów, gotowy do wykonywania badań.
	

	4. 4
	Zestaw  modułowy, z możliwością dowolnego instalowania modułów na stojaku do kroplówek, na specjalistycznym wózku i/lub na fotelu uro/ginekologicznym
	

	5. 85
	Moduł  odczytu min. 4-ch ciśnień z cewników wodnych zintegrowany z EMG
	

	6. 96
	EMG przystosowane do odczytu ze  standardowych elektrod powierzchniowych bez kabli
	

	7. 10
	Aparat fabrycznie przygotowany do  stosowania cewników wodnych i  elektronicznych (min. 3 gniazda)
	

	8. 11
	Pompa do wypełnień pęcherza wbudowana w moduł główny aparatu
	

	9. 12
	Zakres prędkości wypełniania min.  0-125 ml/min
	

	10. 13
	Kompletne stanowisko mikcyjne do uroflowmetrii i cystometrii mikcyjnej (krzesło mikcyjne, statyw, lejek, pojemnik, przetwornik przepływu)
	

	11. 14
	Wagowy przetwornik przepływu zasilany bateriami i zasilaczem, 

pomiar prędkości przepływu zakres min.1-100 ml/sek, 

zakres pomiaru objętości min. 0-2000 ml,

obciążenie maksymalne min. 3000 gr
	

	12. 15
	Bezprzewodowa i przewodowa komunikacja uroflowmetru i profilometru z aparatem głównym i komputerem
	

	13. 16
	Niezależne zasilanie aparatu, profilometru i przetwornika przepływu  z zasilacza i baterii lub akumulatorów   
	

	14. 17
	Bezprzewodowa i przewodowa komunikacja głównego aparatu z komputerem 
	

	15. 18
	Pilot do zdalnego sterowania na podczerwień  umożliwiający wykonani wszystkich  testów urodynamicznych 
	

	16. 19
	Odbiornik podczerwieni do pilota wbudowany w aparat główny
	

	17. 20
	Możliwość zastosowania osobnego zewnętrznego czujnika podczerwieni, podłączanego do komputera
	

	18. 21
	Elektrycznie sterowany fotel do badań urodynamicznych
	

	19. 22.
	Bezprzewodowy profilometr na osobnym jezdnym stojaku, zasilany z akumulatorów i zasilacza
	

	
	Możliwości pomiarowe
	

	20. 1
	Kanały ciśnienia wodnego min.: Pves, Pabd, Pura, Pdet, Pclo 
	

	21. 2
	Kanały pozostałe min.: przepływ cewkowy, objętość mikcyjna, objętość wpompowana, EMG
	

	22. 3
	Możliwość konfigurowania, tworzenia nowych i zmiany ilości  kanałów, ich skali i kolejności na ekranie monitora
	

	
	Oprogramowanie w języku polskim
	

	23. 1
	Oprogramowanie pomiarowe do testów urodynamicznych: 

uroflowmetria, 

cystometria, 

cystometria mikcyjna,

profilometria,

test ginekologiczny, 

EMG
	

	24. 2
	Możliwość włączania/wyłączania  odczytu EMG do każdego z w/w testów (również przy uroflowmetrii i profilometrii)
	

	25. 3
	Program do budowy protokołów ustawień badań dla każdego testu zgodnie z potrzebami użytkownika
	

	26. 4
	Program kontrolujący prawidłowe przygotowanie aparatu przed rozpoczęciem badania, zgodnie z zaleceniami ICS (Good Urodynamic Practise – Quality Control)
	

	27. 5
	Oprogramowanie do bazy danych pacjentów i ich badań, z możliwością konfigurowania przez użytkownika
	

	28. 6
	Program do automatycznego wykrywania i usuwania artefaktów ciśnienia i przepływu
	

	29. 7
	Oprogramowanie analityczne do powyżej wymienionych testów
	

	30. 8
	Nomogramy analizujące przeszkodę podpęcherzową, zgodne z zaleceniami ICS (min. trzy, wymienić jakie)
	

	31. 9
	Nomogram Blaivas ciśnienie/przepływ do diagnozowania przeszkody podpęcherzowej u kobiet
	

	32. 10
	Zintegrowany z oprogramowaniem głównym program do skanera USG do oceny zalegania moczu po mikcji
	

	33. 11
	Program do budowy i wydruku raportów badań
	

	34. 12
	Możliwość konwertowania wykonanych badań na format pdf
	

	35. 13
	Program serwisowy do diagnostyki i kalibracji modułów pomiarowych, dostępny dla użytkownika
	

	36. 14
	Możliwość dalszej rozbudowy oprogramowania o program do testu ginekologicznego, Biofeedback, manometrię anorektalną oraz bezprzewodową urodynamikę ambulatoryjną (24 godzinną), zintegrowaną z bazą danych oferowanego aparatu.
	

	37. 15
	Możliwość wielokrotnego wgrywania oprogramowania pomiarowo/analitycznego do innych komputerów, bez konieczności wykupywania licencji.
	

	
	Zestaw komputerowy
	

	38. 1
	Fabrycznie nowy komputer z systemem operacyjnym i kompletem akcesoriów,  przystosowany do potrzeb aparatu, z zainstalowanym oprogramowaniem urodynamicznym; rok produkcji 2017 
	

	39. 2
	Drukarka kolorowa laserowa dostosowana do potrzeb aparatu: rok produkcji 2017
	

	 
	Pozostałe wyposażenie
	

	40. 1
	Cewniki i akcesoria min.: 

10 do cystometrii mikcyjnej , 

10 cewników rektalnych,

10 cewników do profilometrii,

5 przewodów do pompy, 

30 linii manometrycznych 

3 przetworniki ciśnienia wodnego,

50 elektrod powierzchniowych EMG
	

	41. 3
	Oryginalna instrukcja obsługi w jęz. angielskim
	

	42. 4
	Szkolenie personelu medycznego w miejscu instalacji aparatu w zakresie obsługi aparatu i prowadzenia badań.
	

	43. 5
	Szkolenie personelu technicznego w zakresie: budowa i kontrola systemu, diagnostyka uszkodzeń w zakresie podstawowym, konserwacja systemu. 
	

	44. 6
	Warunki gwarancji i serwisu
	

	45. 
	Gwarancja ………… (min 24 – m- cy ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową..
	

	46. 
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad. 
	

	47. 
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancyjnej.


	Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw :
Gwarancyjnych ………………………………………………

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

(podać w ofercie dokładny adres)

nr telefonu………………………………….


	48. 
	Serwis dostępny w dni robocze w ciągu max. 24 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki. W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.
	

	49. 
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.
	

	50. 
	W okresie gwarancji bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w tym przeglądy, co najmniej 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	51. 
	Warunki dodatkowe
	

	52. 
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcje w języku polskim w wersji papierowej
	

	53. 
	Wymagane dopuszczenia, certyfikaty, itp.
	

	54. 
	Dostępność części zamiennych w okresie 10 lat licząc od daty zaprzestania produkcji przedmiotu zamówienia
	


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 

	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość 

netto
	VAT
	Wartość 

brutto

	1
	Aparat  do badań urodynamicznych 
	1 szt

	
	
	
	

	2
	Elektrycznie sterowany fotel do badań urodynamicznych
	1szt
	
	
	
	

	2
	Zestaw komputerowy wraz z drukarką:

Komputer: z systemem operacyjnym i kompletem akcesoriów,  przystosowany do potrzeb aparatu, z zainstalowanym oprogramowaniem urodynamicznym
Drukarka: kolorowa laserowa dostosowana do potrzeb aparatu:
	1 szt 
	
	
	
	

	3*
	Koszt finansowania  płatności ratalnej
	*kpl.
	
	
	
	

	RAZEM:


	
	
	


* wypełnia Wykonawca, którego dotyczy, natomiast składający ofertę Wykonawca, który nie wyodrębni z  ogólnej wartości netto kosztu wynikającego z finansowania płatności ratalnej, w pozycji 2* wpisze „NIE DOTYCZY”
Termin realizacji zamówienia: 6 tygodni od daty zawarcia umowy.

Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )

Termin płatności: w sześćdziesięciu równych ratach płatnych do ostatniego dnia każdego kolejnego miesiąca na podstawie faktury VAT wystawionej przez Wykonawcę.

I rata będzie płatna  do ostatniego dnia następnego miesiąca, w którym strony podpiszą protokół, na podstawie faktury VAT wystawionej przez Wykonawcę.

Informujemy, że wybór oferty: 

− nie będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego, 

− będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego z tytułu nabycia towaru, stanowiącego przedmiot zamówienia, którego wartość bez kwoty podatku stanowi wskazaną powyżej kwotę netto.1 

Zgodnie z art. 91 ust. 3a jeżeli złożono ofertę, której wybór prowadziłby do powstania obowiązku podatkowego Zamawiającego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług w zakresie dotyczącym wewnątrz wspólnotowego nabycia towarów, Zamawiający w celu oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek wpłacić zgodnie z obowiązującymi przepisami. 

Oświadczam, że cały zakres objęty przedmiotem zamówienia wykonam nakładem własnym / z udziałem podwykonawców, którym zamierzam powierzyć zakres:
:...............................................................…, który wykona firma (podać nazwę i adres podwykonawcy oraz dane kontaktowe ) ………………………………………..

:...............................................................…, który wykona firma (podać nazwę i adres podwykonawcy oraz dane kontaktowe ) ………………………………………..

………………………………………………………

 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy


_____________________


 Niepotrzebne skreślić


PAKIET 8 

APARAT DO ZNIECZULANIA OGÓLNEGO Z MONITOREM PARAMETRÓW ŻYCIOWYCH

Producent: ……………………………………

Model / typ: …………………………………

Rok produkcji……………………………………… ( wskazać miesiąc i rok)

	Lp.
	Parametry wymagane aparatu 
	Parametry oferowane aparatu 

	
	PARAMETRY OGÓLNE
	

	1. 
	Aparat fabrycznie nowy
	

	2. 
	Zasilanie elektryczne 230 V / 50 Hz
	

	3. 
	Aparat na podstawie jezdnej, hamulce na co najmniej 2 kołach
	

	4. 
	Blat do pisania
	

	5. 
	Min. jedna szuflada na akcesoria. Możliwość ustawienie w szufladzie butelki z anestetykiem w pozycji pionowej
	

	6. 
	Uchwyty fabryczne do 10L butli O2 i N2O
	

	7. 
	Dodatkowe gniazda elektryczne 230 V (minimum 3 gniazda)
	

	8. 
	Zasilanie gazowe (O2, POWIETRZE, N2O) z sieci centralnej, w zestawie węże wysokociśnieniowe o długości min. 5.0 m
	

	9. 
	Awaryjne zasilanie elektryczne całego systemu na min. 30 minut (akumulator/bateria wbudowane w aparat) 
	

	10. 
	Reduktory do butli O2 i N2O, nakręcane, wyposażone w przyłącza do aparatu
	

	11. 
	Prezentacja ciśnień gazów w sieci centralnej i w butlach rezerwowych na ekranie respiratora
	

	12. 
	Ssak inżektorowy, napędzany powietrzem z sieci centralnej, z regulacją siły ssania, dwa zbiorniki, objętość każdego zbiornika max 1000 ml, ssak zintegrowany z aparatem, przyłącze zasilające ssak w aparacie
	

	13. 
	W dostawie jednorazowe wkłady na wydzielinę – 25 szt., jednorazowe dreny do odsysania – 25 szt.
	

	14. 
	Uchwyt do przynajmniej dwóch parowników mocowanych jednocześnie, szyna Dräger.
	

	
	SYSTEM DYSTRYBUCJI GAZÓW
	

	15. 
	Precyzyjne, elektroniczne przepływomierze dla tlenu, podtlenku azotu i powietrza
	

	16. 
	Elektroniczny mieszalnik świeżych gazów zapewniający stałe stężenie tlenu przy zmianie wielkości przepływu świeżych gazów
	

	17. 
	System automatycznego utrzymywania minimalnego stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej z podtlenkiem azotu, na poziomie 25% lub wyższym, podać
	

	18. 
	Aparat przystosowany do znieczulania przy wykorzystaniu techniki LowFlow i Minimal Flow
	

	19. 
	Przepływ świeżego gazu od 200 ml/min lub mniejszy, podać
	

	20. 
	Regulowany zawór ograniczający ciśnienie w trybie wentylacji ręcznej (APL)
	

	21. 
	Zawór APL z funkcją natychmiastowego zwolnienia ciśnienia w układzie bez konieczności skręcania do minimum, opisać
	

	22. 
	Funkcja ułatwiająca optymalny dobór przepływu świeżych gazów, tzw. ekonometr znieczulania.
	

	
	SYSTEM ODDECHOWY
	

	23. 
	System oddechowy okrężny do wentylacji dorosłych, dzieci i noworodków
	

	24. 
	Elementy systemu oddechowego mające styczność z mieszaniną oddechową pacjenta, w tym czujniki przepływu, nadają się do sterylizacji parowej (nie dotyczy jednorazowych układów rur, linii próbkujących)
	

	25. 
	W komplecie jednorazowe układy oddechowe z workiem (długość rur do pacjenta, co najmniej 170 cm, objętość bezlateksowego worka do wentylacji ręcznej 2.0L) – 25 szt.
	

	26. 
	Wentylacja pacjentów z różnych grup wiekowych nie wymaga wymiany elementów systemu oddechowego (nie dotyczy rur oddechowych i worka do wentylacji ręcznej), podać
	

	27. 
	Obejście tlenowe, min. wydajność > 30 L/min, podać
	

	28. 
	Pochłaniacz dwutlenku węgla, jednorazowego użytku, objętość min. 1100 ml, podłączony do aparatu
	

	29. 
	W dostawie, w sumie, 6 jednorazowych zbiorników z wapnem sodowanym
	

	30. 
	Ewakuacja bierna zużytych gazów, w dostawie rura do ewakuacji (jeden mankiet ze specjalnymi otworami) o długości 5 m i wtyk do gniazda odciągu  
	

	
	RESPIRATOR ANESTETYCZNY
	

	31. 
	Respirator wbudowany
	

	32. 
	Respirator o sterowaniu elektronicznym, napęd respiratora niezużywający gazów medycznych (elektryczny) lub pneumatyczny zużywający gazy medyczne napędzany tlenem lub powietrzem
	

	33. 
	Respirator napędzany elektrycznie
	

	34. 
	Ekran respiratora kolorowy, LCD, przekątna min.12 cali,  
	

	35. 
	Ekran respiratora przekątna powyżej 15 cali
	

	36. 
	Obsługa respiratora za pomocą min. ekranu dotykowego
	

	37. 
	TRYBY WENTYLACJI
	

	38. 
	Tryb wentylacji ręcznej
	

	39. 
	Oddech spontaniczny
	

	40. 
	Wentylacja kontrolowana objętościowo 
	

	41. 
	Synchronizowana przerywana wentylacja wymuszona w trybie objętościowym (SIMV)
	

	42. 
	Synchronizowana przerywana wentylacja wymuszona w trybie ciśnieniowym
	

	43. 
	Wentylacja kontrolowana ciśnieniowo
	

	44. 
	Wentylacja synchronizowana ze wspomaganiem ciśnieniowym (w trybie ciśnieniowym i objętościowym)
	

	45. 
	Tryb PSV (Pressure Support Ventilation)
	

	46. 
	Tryb PSV (Pressure Support Ventilation) z możliwością ustawienia CPAP
	

	47. 
	Możliwość rozbudowy o tryb z gwarantowaną objętością (Auto Flow lub PRVC), synchronizowany z oddechami własnymi pacjenta oraz ze wspomaganiem ciśnieniowym tych oddechów
	

	48. 
	Awaryjny tryb wentylacji – możliwa wentylacja ręczna oraz podaż anestetyku z parownika, po zaniku napięcia zasilającego i rozładowaniu się akumulatora, opisać
	

	49. 
	Awaryjny tryb wentylacji – możliwa wentylacja mechaniczna przy braku dopływu świeżych gazów medycznych (z sieci centralnej i z butli), opisać
	

	
	REGULACJE
	

	50. 
	Regulacja stosunku wdechu do wydechu, podać zakres
	

	51. 
	Możliwe odwrócenia stosunku wdechu do wydechu powyżej 3:1
	

	52. 
	Regulacja częstości oddechu min. od 3 do 100 l/min, podać zakres 
	

	53. 
	Regulacja objętości oddechowej (tryb VCV) min. od 20 do 1400 ml, podać zakres
	

	54. 
	Regulacja PEEP min. od 4 do 20 cmH2O (hPa), podać zakres
	

	55. 
	Regulacja ciśnienia wdechowego przy PCV minimum: od 5 do 65 hPa (cmH2O), podać zakres
	

	56. 
	Regulacja Plateau w zakresie min. do 30 %
	

	57. 
	Regulacja czułości wyzwalacza przepływowego przy SIMV w zakresie od minimum 0,3 do 12 l/min
	

	58. 
	Podgrzewany układ oddechowy (nie dopuszcza się zewnętrznych kabli zasilających)
	

	  
	ALARMY MIN.:
	

	59. 
	Alarmy niskiej i wysokiej objętości minutowej lub niskiej i wysokiej objętości oddechowej
	

	60. 
	Alarm minimalnego i maksymalnego ciśnienia wdechowego
	

	61. 
	Alarm braku zasilania w energię elektryczną 
	

	62. 
	Alarm braku zasilania w O2, N2O, Powietrze
	

	63. 
	Alarm Apnea ciśnienie, przepływ, CO2
	

	64. 
	Możliwe automatyczne ustawienie granic alarmowych
	

	
	WARTOŚCI LICZBOWE  NA EKRANIE RESPIRATORA
	

	65. 
	Wdechowego i wydechowego stężenia tlenu, pomiar paramagnetyczny, nie dopuszcza się czujników zużywalnych, galwanicznych
	

	66. 
	Objętości oddechu Vt 
	

	67. 
	Różnicy pomiędzy wdechową i wydechową objętością oddechową ΔVT
	

	68. 
	Objętości minutowej MV
	

	69. 
	Objętości minutowej MV spontanicznej
	

	70. 
	Częstotliwości oddechowej f
	

	71. 
	Ciśnienia szczytowego
	

	72. 
	Ciśnienia średniego
	

	73. 
	Ciśnienia Plateau
	

	74. 
	Ciśnienia PEEP
	

	75. 
	Częstości oddychania
	

	76. 
	Liczby MAC skorygowanej do wieku  pacjenta
	

	77. 
	Wdechowego i wydechowego stężenia anestetyku wziewnego, min. sevofluranu, isofluranu, desfluranu, automatyczna identyfikacja podawanego środka
	

	78. 
	Wdechowego i wydechowego stężenia CO2 i N2O
	

	79. 
	Ilości zużytych świeżych gazów, ilości zużytych anestetyków wziewnych, podczas zabiegu/operacji
	

	
	KRZYWE, PĘTLE NA EKRANIE RESPIRATORA
	

	80. 
	Jednoczesna prezentacja min. 3 krzywych w funkcji czasu. Obowiązkowo ciśnienie i stężenie CO2, podać
	

	81. 
	Prezentacja pętli oddechowych, min. pętle ciśnienie-objętość i objętość-przepływ, podać
	

	82. 
	Pętla referencyjna
	

	83. 
	Parametry liczbowe pętli aktualnie kreślonej i referencyjnej, co najmniej: ciśnienie szczytowe (peak), objętość (VT), czas zapisu pętli referencyjnej
	

	84. 
	Automatyczne skalkulowanie parametrów wentylacji po wprowadzeniu wagi pacjenta
	

	
	INNE
	

	85. 
	Komunikacja z aparatem w języku polskim
	

	86. 
	Lampka halogenowa na elastycznym ramieniu ułatwiającym odpowiednie skierowanie światła, zamocowana do aparatu
	

	87. 
	Test urządzenia bez interakcji z użytkownikiem w czasie trwania procedury.
	

	88. 
	Dodatkowy niezależny, zintegrowany przepływomierz do podaży O2, przyłącze zasilania gazem w aparacie
	

	89. 
	Moduł gazowy wbudowany w aparat, niewymagający wykonywania przez użytkownika okresowych kalibracji przy użyciu tzw. gazu kalibracyjnego.
	

	90. 
	Moduł gazowy zasilany z wbudowanej baterii/akumulatora po zaniku napięcia sieciowego
	

	91. 
	Stoper uruchamiany i prezentowany na ekranie respiratora (funkcje: start/stop/kasuj)
	

	92. 
	Akcesoria dodatkowe: 10 linii próbkujących, 12 pułapek wodnych do modułu gazowego
	

	
	WYMAGANIA OGÓLNE 
	

	93. 
	Monitor pacjenta umożliwia podłączenie do klinicznych systemów informatycznych (CIS) zbierających parametry życiowe pacjenta, w celu umożliwienia prowadzenia dokumentacji medycznej (karty znieczulenia) w formie elektronicznej. Dostępny system informatyczny typu CIS producenta oferowanego kardiomonitora, w języku polskim - podać nazwę.
	

	94. 
	Pojedynczy monitor pacjenta, stacjonarno-transportowy, umożliwiający monitorowanie parametrów życiowych oraz ich wyświetlanie przy łóżku pacjenta oraz w trakcie transportu, zgodnie z opisem w dalszej części specyfikacji.
	

	95. 
	Monitor pacjenta modułowy. Dotyczy sprzętu i oprogramowania. Poszczególne moduły pomiarowe przenoszone między monitorami i podłączane bez udziału serwisu.
	

	96. 
	Moduły pomiarowe jedno i/lub wieloparametrowe, przenoszone pomiędzy stanowiskami. Podłączenie modułu zapewnia automatyczne rozpoczęcie pomiaru i zmianę konfiguracji ekranu.
	

	97. 
	Cały system chłodzony konwekcyjnie, bez użycia wentylatorów
	

	98. 
	Monitor posiada tryb „standby” umożliwiający wprowadzenie monitora w stan uśpienia – wyciszenie alarmów przy odłączeniu pacjenta od monitora, bez utraty danych osobowych pacjenta ani spersonalizowanych funkcji / poziomów alarmów
	

	99. 
	Monitor posiada tryb prywatności umożliwiający nieprzerwane monitorowanie parametrów życiowych pacjenta i funkcjonowanie alarmów, bez wyświetlania ich na ekranie monitora stacjonarnego i modułu transportowego
	

	100. 
	Monitor umożliwia pełną konfigurację jego opcji/funkcji w trakcie pracy, bez konieczności przerywania monitorowania pacjenta
	

	101. 
	Możliwość podłączenia ekranu kopiującego
	

	102. 
	PRACA W SIECI CENTRALNEGO MONITOROWANIA
	

	103. 
	Monitory mogą pracować w przewodowej sieci centralnego monitorowania zgodnej ze standardem IEEE802.3 Ethernet
	

	104. 
	Możliwość rozbudowy oferowanych monitorów o bezprzewodowe podłączenie do sieci centralnego monitorowania zgodnie ze standardami IEEE802.11a lub IEEE802.11b/g z zabezpieczeniem przynajmniej WPA2-PSK
	

	105. 
	Monitor  umożliwiający wykorzystanie jednej infrastruktury sieciowej (w sieci przewodowej i bezprzewodowej) do celów sieci centralnego monitorowania, monitorowania telemetrycznego oraz pozostałych aplikacji szpitalnych
	

	106. 
	Sieć centralnego monitorowania wykorzystuje standardowe rozwiązania sieciowe (okablowanie, switche, routery, punkty dostępowe sieci bezprzewodowej itp.). Brak konieczności stosowania unikalnych rozwiązań producenta oferowanych monitorów.
	

	107. 
	Monitor przystosowany do podglądu danych z pozostałych monitorów pacjenta (przebiegi krzywych dynamicznych, wartości parametrów, alarmy w czasie rzeczywistym) pracujących w sieci centralnego monitorowania, umożliwiają przynajmniej zdalne wyciszenie alarmu i wygenerowanie wydruku. Opisana współpraca zależna jedynie od działania sieci LAN (nie wykorzystuje stanowiska centralnego monitorowania, specjalistycznych serwerów, itp.)
	

	108. 
	Możliwość wyposażenia monitora w drukarkę sieciową, umożliwiającą wydruki ekranu, a także prekonfigurowanych raportów (np. raport trendów tablicowych), dostępnych w monitorze pacjenta.
	

	109. 
	Możliwość korzystania ze wspólnej drukarki przez stanowisko centralnego monitorowania oraz oferowane monitory podłączone do sieci przesyłania danych
	

	
	MONTAŻ
	

	110. 
	Monitor pacjenta mocowany do oferowanego aparatu do znieczulania. Dostępne również systemy montażu monitora na ścianę oraz kolumnę medyczną.
	

	111. 
	Monitor pacjenta mocowany na stacji dokującej, w sposób zapewniający błyskawicznie rozpoczęcie transportu pacjenta, bez konieczności odłączania/przełączania przewodów zasilających, sieciowych oraz kabli i modułów pomiarowych
	

	112. 
	Dostępne mocowania do ramy łóżka, pozwalające na szybkie zamocowanie i zdjęcie monitora na czas transportu
	

	
	SPECYFIKACJA MONITORA
	

	113. 
	Monitor pacjenta wyposażony w kolorowy ekran o przekątnej przynajmniej 10” (dostępny w czasie monitorowania stacjonarnego i w czasie transportu), zapewnia jednoczesne wyświetlanie przynajmniej 6 krzywych dynamicznych na ekranie (bez wykorzystania ekranu 12-odprowadzeń EKG)
	

	114. 
	Monitor pacjenta wyposażony w wewnętrzny akumulator umożliwiający nieprzerwane monitorowanie i wyświetlanie zmierzonych wartości przez min. 4 godziny na wypadek transportu lub braku zasilania
	

	115. 
	Monitor pacjenta umożliwiający nieprzerwane monitorowanie stacjonarnie i w transporcie przynajmniej: EKG, ST, Arytmia, Oddech, Saturacja, Temperatura – 2 kanały, NIBP, IBP – 2 kanały, NMT
	

	116. 
	Monitor pacjenta umożliwiający rozbudowę o nieprzerwane monitorowanie stacjonarnie i w transporcie przynajmniej: EKG (do 12 odprowadzeń diagnostycznie), ST, Arytmia, Oddech, Saturacja, Temperatura – 2 kanały, NIBP, IBP – 4 kanały, NMT, BIS, rzut serca
	

	117. 
	Monitor pacjenta wyposażony w pamięć min.  24 godzin trendów graficznych i tablicowych, z rozdzielczością 1 minuta w całym zakresie
	

	118. 
	Monitor pacjenta umożliwiający przeniesienie danych demograficznych, zdarzeń alarmowych oraz trendów monitorowanych parametrów po przejściu z jednego stanowiska na drugie, w tym danych zapamiętanych w czasie transportu, z zachowaniem chronologii
	

	119. 
	Monitor pacjenta wyposażony w pamięć przynajmniej 50 zdarzeń alarmowych i zapisywanych ręcznie, zawierających 20-sekundowe odcinki przynajmniej 2 krzywych dynamicznych oraz wartości wszystkich monitorowanych parametrów
	

	120. 
	Monitor wyposażony w pamięć min. 5 konfiguracji ekranu z możliwością ich edycji przez użytkownika
	

	121. 
	ZASILANIE
	

	122. 
	Sieciowe 230V 50 Hz i akumulatorowe zgodne z PN; zewnętrzny zasilacz
	

	 
	MONITOROWANE PARAMETRY MIN.:
	

	 
	EKG
	

	123. 
	Monitorowanie przynajmniej 1 z 3, 7- i 12- odprowadzeń w zależności od zastosowanego przewodu EKG
	

	124. 
	Możliwość monitorowania 12 odprowadzeń EKG z jakością diagnostyczną z 10 elektrod
	

	125. 
	W ofercie do każdego monitora ujęty wielorazowe przewody EKG do podłączenia 3 i 5 elektrod, z klipsami do elektrod umieszczonymi szeregowo na pojedynczym przewodzie
	

	126. 
	Monitor wyposażony w uruchamiany na żądanie filtr elektrochirurgiczny
	

	
	ANALIZA ST i ANALIZA ARYTMII
	

	127. 
	Monitorowanie ST z 3 odprowadzeń w zakresie min. od -15 do +15 mm, z możliwością ustawiania granic alarmowych  
	

	128. 
	Możliwość rozbudowy o analizę odcinka ST z 12 odprowadzeń oraz monitorowanie wartości sumarycznego wektora odchyleń ST (STVM) z 12 odprowadzeń z możliwością ustawiania własnych granic alarmowych
	

	129. 
	Możliwość rozbudowy o monitorowanie zmian w czasie sumarycznego wektora ST z 12 odprowadzeń, z możliwością ustawiania własnych granic alarmowych
	

	130. 
	Podstawowe monitorowanie arytmii w zakresie tzw. arytmii śmiertelnych. Możliwość rozbudowy o zaawansowane monitorowanie arytmii wg przynajmniej 10 definicji.
	

	 
	SATURACJA (SPO2)
	

	131. 
	Moduł pomiarowy zapewniający poprawne pomiary w warunkach niskiej perfuzji i artefaktów ruchowych algorytmem  
	

	132. 
	Wyświetlane wartości cyfrowe saturacji, tętna oraz krzywa pletyzmograficzna
	

	133. 
	W ofercie do każdego monitora ujęty kabel przejściowy oraz wielorazowy czujnik saturacji na palec (tylu klips) dla dorosłych  Oryginalne czujniki dostawcy algorytmu pomiarowego.
	

	 
	TEMPERATURA
	

	134. 
	Monitorowanie temperatury w 2 kanałach: pomiar dwóch wartości temperatury oraz ich różnicy
	

	135. 
	Zakres pomiarowy temperatury min. 0-50ºC, dokładność pomiaru przynajmniej 0,1ºC
	

	136. 
	W ofercie do każdego monitora ujęty wielorazowy czujnik temperatury skóry oraz wielorazowy czujnik temperatury głębokiej
	

	137. 
	Możliwość rozbudowy o moduł, sterowany z poziomu oferowanego kardiomonitora, umożliwiający całkowicie nieinwazyjny pomiar temperatury centralnej, z wykorzystaniem czujnika na czoło
	

	 
	CIŚNIENIE METODĄ NIEINWAZYJNĄ (NIBP)
	

	138. 
	Pomiar w zakresie min.: od 10mmHg dla ciśnienia rozkurczowego do 250mmHg dla ciśnienia skurczowego
	

	139. 
	Tryb pracy ręczny, ciągły przez określony czas i automatyczny co określony czas
	

	140. 
	Szeroki zakres odstępów czasowych automatycznych pomiarów    
	

	141. 
	Funkcja stazy żylnej
	

	142. 
	Mankiety pomiarowe bez lateksu i innych potencjalnie niebezpiecznych substancji chemicznych
	

	143. 
	W komplecie do każdego monitora ujęty wężyk oraz 2 sztuki wielorazowych mankietów dla dorosłych (umożliwiających monitorowanie NIBP u pacjentów o obwodzie ramienia przynajmniej od 17 do 53cm)
	

	 
	CIŚNIENIE METODĄ INWAZYJNĄ (IBP)
	

	144. 
	Monitorowanie 2 ciśnień metodą inwazyjną 
	

	145. 
	Możliwością rozbudowy do min. 4 kanałów ciśnienia
	

	146. 
	Dokładność pomiaru min. ±1 mmHg
	

	147. 
	Możliwość monitorowania i wyboru nazwy różnych ciśnień, przynajmniej: ciśnienia tętniczego, ciśnienia tętnicy płucnej, ośrodkowego ciśnienia żylnego, ciśnienia śródczaszkowego
	

	148. 
	Wybór nazwy ciśnienia powoduje automatyczny wybór algorytmu pomiarowego, skali, koloru i sposobu wyświetlania parametru
	

	149. 
	W komplecie do każdego monitora ujęte akcesoria niezbędne do podłączenia przetworników ciśnienia do każdego kanału
	

	 
	MONITOROWANIE GAZOWE
	

	150. 
	Pomiar za pośrednictwem modułu obsługiwanego w pełnym zakresie funkcji z poziomu oferowanego kardiomonitora lub aparatu do znieczulania
	

	151. 
	Pomiar stężenia: O2, CO2, N2O oraz anestetyków na wdechu i wydechu
	

	152. 
	Pomiar stężenia O2 paramagnetyczny
	

	153. 
	W komplecie akcesoria niezbędne do realizacji pomiarów: przynajmniej 10 szt. pułapek wodnych oraz 10 szt. linii próbkujących
	

	 
	ZWIOTCZENIE MIĘŚNI (NMT)
	

	154. 
	Pomiar za pośrednictwem modułu obsługiwanego w pełnym zakresie funkcji z poziomu oferowanego kardiomonitora.
	

	155. 
	Dostępne tryby stymulacji:
- pojedynczy impuls, 
- seria poczwórna,
- liczba potężcowa.
	

	156. 
	Pomiar z wykorzystaniem akcelerometru mocowanego do kciuka
	

	157. 
	W ofercie do każdego monitora ujęty akcelerometr oraz 50 szt. jednorazowych uchwytów do montażu na kciuk
	

	 
	MOŻLIWOŚĆ ROZBUDOWY
	

	158. 
	Możliwość rozbudowy monitora o po pomiar głębokości uśpienia metodą BIS, z wykorzystaniem modułów do oferowanego systemu monitorowania, dostępny stacjonarnie i w transporcie
	

	159. 
	Możliwość rozbudowy monitora o ciągły pomiar rzutu minutowego serca metodą PiCCO, z wykorzystaniem modułu do oferowanego systemu monitorowania, dostępny stacjonarnie i w transporcie
	

	160. 
	Możliwość rozbudowy monitora o ciągły nieinwazyjny pomiar ciśnienia tętniczego CNAP, również w czasie transportu, z wykorzystaniem modułu do oferowanego systemu monitorowania, dostępny stacjonarnie i w transporcie
	

	161. 
	UKŁADY ALARMOWE
	

	162. 
	Alarmy o przynajmniej 3 poziomach ważności, rozróżniane dźwiękowo i kolorystycznie
	

	163. 
	Sprzętowy wskaźnik alarmów widoczny z każdej strony urządzenia, również z tyłu
	

	164. 
	Możliwość wyciszenia, wstrzymania i całkowitego wyłączenia alarmów
	

	165. 
	Możliwość pauzowania alarmów przy jednoczesnym zachowaniu dalszego sygnalizowania: akustycznie i wizualnie, alarmów wyższego poziomu
	

	166. 
	Ustawianie granic alarmowych wszystkich parametrów ręczne i automatyczne
	

	167. 
	Możliwość ustawienia automatycznego drukowania w czasie określonych alarmów (po podłączeniu drukarki)
	

	168. 
	Alarmy techniczne z podaniem przyczyny
	

	 
	WSPÓŁPRACA Z APARATEM DO ZNIECZULANIA
	

	169. 
	Kardiomonitor zapewnia wyświetlanie danych z oferowanego aparatu do znieczulania na ekranie: przynajmniej krzywe (ciśnienie, przepływ), pętle (ciśnienie/objętość, przepływ/objętość), parametry, dane dotyczące stężenia anestetyków
	

	170. 
	INNE
	

	171. 
	Szkolenie obsługi, szkolenie personelu technicznego przy odbiorze technicznym produktów
	

	172. 
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany min. 24 miesiące)
	

	173. 
	Autoryzowany Serwis Producenta na terenie Polski
	

	174. 
	Aparat z monitorem jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).
	

	175. 
	Ze względów serwisowych i obsługowych, aparat do znieczulania i kardiomonitor tego samego producenta
	

	176. 
	W komplecie Instrukcje Obsługi w języku polskim
	

	177. 
	Odbiór od Zamawiającego i utylizacja wskazanego aparatu do znieczulania 
	

	178. 
	Świadectwo rejestracji lub zgłoszenie, cert. CE
	

	
	Warunki gwarancji i serwisu
	

	179. 
	Gwarancja ………… (min 24 – m- cy ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową..
	

	180. 
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad. 
	

	181. 
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancyjnej.


	Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw :
Gwarancyjnych ………………………………………………

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

(podać w ofercie dokładny adres)

nr telefonu………………………………….



	182. 
	Serwis dostępny w dni robocze w ciągu max. 24 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki. W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.
	

	183. 
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.
	

	184. 
	W okresie gwarancji bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w tym przeglądy, co najmniej 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	185. 
	Warunki dodatkowe
	

	186. 
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcje w języku polskim w wersji papierowej
	

	187. 
	Wymagane dopuszczenia, certyfikaty, itp.
	

	188. 
	Dostępność części zamiennych w okresie 10 lat licząc od daty zaprzestania produkcji przedmiotu zamówienia
	


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 

	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość 

netto
	VAT
	Wartość 

brutto

	1
	Aparat do znieczulania  

	1 szt.

	
	
	
	

	2
	Monitor parametrów życiowych
	1 szt
	
	
	
	

	3
	Koszt finansowania  płatności ratalnej
	*kpl.
	
	
	
	

	RAZEM:


	
	
	


* wypełnia Wykonawca, którego dotyczy, natomiast składający ofertę Wykonawca, który nie wyodrębni z  ogólnej wartości netto kosztu wynikającego z finansowania płatności ratalnej, w pozycji 2* wpisze „NIE DOTYCZY”
Termin realizacji zamówienia: 6 tygodni od daty zawarcia umowy. 

Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )

Termin płatności: w sześćdziesięciu równych ratach, płatnych do ostatniego dnia każdego kolejnego miesiąca na podstawie faktury VAT wystawionej przez Wykonawcę.

I rata będzie płatna  do ostatniego dnia następnego miesiąca, w którym strony podpiszą protokół, na podstawie faktury VAT wystawionej przez Wykonawcę.

Informujemy, że wybór oferty: 

− nie będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego, 

− będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego z tytułu nabycia towaru, stanowiącego przedmiot zamówienia, którego wartość bez kwoty podatku stanowi wskazaną powyżej kwotę netto.1 

Zgodnie z art. 91 ust. 3a jeżeli złożono ofertę, której wybór prowadziłby do powstania obowiązku podatkowego Zamawiającego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług w zakresie dotyczącym wewnątrz wspólnotowego nabycia towarów, Zamawiający w celu oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek wpłacić zgodnie z obowiązującymi przepisami. 

Oświadczam, że cały zakres objęty przedmiotem zamówienia wykonam nakładem własnym / z udziałem podwykonawców, którym zamierzam powierzyć zakres:
:...............................................................…, który wykona firma (podać nazwę i adres podwykonawcy oraz dane kontaktowe ) ………………………………………..

:...............................................................…, który wykona firma (podać nazwę i adres podwykonawcy oraz dane kontaktowe ) ………………………………………..


_____________________


 Niepotrzebne skreślić


………………………………………………………

 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy

PAKIET 9

 VIDEOENDOSKOP DO BADANIA DOLNEGO ODCINKA PRZEWODU POKARMOWEGO 

Producent: ……………………………………

Model / typ: …………………………………

Rok produkcji……………………………………… ( wskazać miesiąc i rok)

	Lp.
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane 


	1. 
	Aparat oraz wszystkie elementy zestawu i akcesoria fabrycznie nowe
	

	2. 
	Świadectwo CE i Deklaracja Zgodności dla aparatu wraz z tłumaczeniem na język polski
	

	3. 
	Kierunek widzenia na wprost, pole widzenia  min.170o
	

	4. 
	Głębia Ostrości min. 2-100mm
	

	5. 
	Średnica zewn. Końcówki max. 12,8 mm
	

	6. 
	Średnica zewn. Sondy max. 13,9 mm
	

	7. 
	Zakres odchylenia końcówki  min. G/D:180o P/L: 160o   
	

	8. 
	Długość robocza sondy min.1680 mm
	

	9. 
	Średnica wewnętrzna kanału biopsyjnego min. 3,7 mm
	

	10. 
	Ilość przycisków do sterowania funkcjami procesora min. 4 przyciski
	

	11. 
	Zgodność z procesorami OLYMPUS EXERA 180
	

	12. 
	Możliwe jest sterowanie dodatkową pompą płuczącą poprzez zaprogramowanie jednego z czterech przycisków w głowicy endoskopu.
	

	13. 
	Uzyskiwanie obrazów w jakości HDTV
	

	14. 
	Urządzenie medyczne
	

	15. 
	Gwarancja na urządzenie min.36 m-cy
	

	16. 
	Naprawy i przeglądy w okresie gwarancji bezpłatne.
	

	17. 
	Warunki gwarancji i serwisu
	

	18. 
	Gwarancja ………… (min 24 – m- cy ) licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową..
	

	19. 
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad. 
	

	20. 
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancyjnej.


	Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw :
Gwarancyjnych ……………………………………

……………………………………

……………………………………
(podać w ofercie dokładny adres)

nr telefonu……………………….



	21. 
	Serwis dostępny w dni robocze w ciągu max. 24 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki. W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.
	

	22. 
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.
	

	23. 
	W okresie gwarancji bezpłatne przeglądy  urządzeń medycznych  w tym przeglądy, co najmniej 1 raz w roku., przy czym ostatni przegląd gwarancyjny nastąpi w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	24. 
	Warunki dodatkowe
	

	25. 
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcje w języku polskim w wersji papierowej
	

	26. 
	Wymagane dopuszczenia, certyfikaty, itp.
	

	27. 
	Dostępność części zamiennych w okresie 10 lat licząc od daty zaprzestania produkcji przedmiotu zamówienia
	


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 

	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość 

netto
	VAT
	Wartość 

brutto

	1
	Videoendoskop do badania dolnego odcinka przewodu pokarmowego
	1 szt.


	
	
	
	

	2*
	Koszt finansowania  płatności ratalnej
	kpl*
	
	
	
	

	RAZEM:


	
	
	


* wypełnia Wykonawca, którego dotyczy, natomiast składający ofertę Wykonawca, który nie wyodrębni z  ogólnej wartości netto kosztu wynikającego z finansowania płatności ratalnej, w pozycji 2* wpisze „NIE DOTYCZY”
Termin realizacji zamówienia: 6 tyg. tygodni od daty zawarcia umowy. 

Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )

Termin płatności: w sześćdziesięciu równych ratach płatnych do ostatniego dnia każdego kolejnego miesiąca na podstawie faktury VAT wystawionej przez Wykonawcę.

I rata będzie płatna  do ostatniego dnia następnego miesiąca, w którym strony podpiszą protokół, na podstawie faktury VAT wystawionej przez Wykonawcę.

Informujemy, że wybór oferty: 

− nie będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego, 

− będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego z tytułu nabycia towaru, stanowiącego przedmiot zamówienia, którego wartość bez kwoty podatku stanowi wskazaną powyżej kwotę netto.1 

Zgodnie z art. 91 ust. 3a jeżeli złożono ofertę, której wybór prowadziłby do powstania obowiązku podatkowego Zamawiającego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług w zakresie dotyczącym wewnątrz wspólnotowego nabycia towarów, Zamawiający w celu oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek wpłacić zgodnie z obowiązującymi przepisami. 

Oświadczam, że cały zakres objęty przedmiotem zamówienia wykonam nakładem własnym / z udziałem podwykonawców, którym zamierzam powierzyć zakres:

:...............................................................…, który wykona firma (podać nazwę i adres podwykonawcy oraz dane kontaktowe ) ………………………………………..

...............................................................…, który wykona firma (podać nazwę i adres podwykonawcy oraz dane kontaktowe ) ………………………………………..


_____________________


 Niepotrzebne skreślić


………………………………………………………

 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy

PAKIET 10

APARAT EKG -  12 KANAŁOWY  WRAZ Z WÓZKIEM DO PRZEWOŻENIA APARATU  I AKCESORIÓW 

Producent: ……………………………………

Model / typ: …………………………………

Rok produkcji……………………………………… ( wskazać miesiąc i rok)

	Lp.
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

	1. 
	Aparat EKG umożliwiający rejestrację  12 kanałów EKG
	

	2. 
	Praca w trybie min. ręcznym, automatycznym  
	

	3. 
	Kolorowy ekran dotykowy min. 7”  umożliwiający łatwą obsługę aparatu, menu wyświetlane na ekranie
	

	4. 
	Prezentacja na ekranie przebiegów z 3, 6 oraz 12 odprowadzeń EKG
	

	5. 
	wydruk w trybie 3, 6 lub 12 kanałów na drukarce w aparacie szer. papieru min. 110 mm lub zewnętrznej drukarce 
	

	6. 
	Czułość min. : 2,5/5/10/20 mm/mV
	

	7. 
	prędkość zapisu min. : 5/10/25/50 mm/s
	

	8. 
	baza pacjentów/badań min.1000 pacjentów/badań
	

	9. 
	detekcja złego podłączenia elektrody niezależna dla każdego kanału
	

	10. 
	detekcja stymulatora serca
	

	11. 
	ciągły pomiar częstości akcji serca (HR) i jego prezentacja na wyświetlaczu
	

	12. 
	klawiatura alfanumeryczna i funkcyjna
	

	13. 
	cyfrowa filtracja zakłóceń sieciowych i zakłóceń pochodzenia mięśniowego oraz cyfrowy filtr pływania izolinii
	

	14. 
	dźwiękowa sygnalizacja wykrytych pobudzeń
	

	15. 
	zapis badań bezpośrednio z aparatu do pamięci USB (PenDrive) oraz wysyłanie wiadomości e-mail bezpośrednio z aparatu
	

	16. 
	Interfejsy do komunikacji min. USB oraz LAN
	

	17. 
	automatyczna analiza i interpretacja zapisu EKG
	

	18. 
	zasilanie sieciowo-akumulatorowe
	

	19. 
	Wózek na zaoferowany aparat umożliwiający przewożenie aparatu niezbędnych akcesoriów oraz zewnętrznej drukarki min.A4
	

	20. 
	Eksport badań w formacie min. pdf 
	

	21. 
	Aparat będący wyrobem medycznym
	


Potwierdzamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie opisane powyżej warunki. 

	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość/j.m.
	Cena jedn. netto
	Wartość 

netto
	VAT
	Wartość 

brutto

	1
	Aparat EKG  12 kanałowy wraz z wózkiem do przewożenia aparatu  i akcesoriów 


	2 szt.


	
	
	
	

	2*
	Koszt finansowania  płatności ratalnej
	*kpl.
	
	
	
	

	RAZEM:


	
	
	


* wypełnia Wykonawca, którego dotyczy, natomiast składający ofertę Wykonawca, który nie wyodrębni z  ogólnej wartości netto kosztu wynikającego z finansowania płatności ratalnej, w pozycji 2* wpisze „NIE DOTYCZY”
Termin realizacji zamówienia: 6 tygodni od daty zawarcia umowy  

Gwarancja ………… (min 24 – m- cy )

Termin płatności: w sześćdziesięciu równych ratach płatnych do ostatniego dnia każdego kolejnego miesiąca na podstawie faktury VAT wystawionej przez Wykonawcę.

I rata będzie płatna  do ostatniego dnia następnego miesiąca, w którym strony podpiszą protokół, na podstawie faktury VAT wystawionej przez Wykonawcę.

Informujemy, że wybór oferty: 

− nie będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego, 

− będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego z tytułu nabycia towaru, stanowiącego przedmiot zamówienia, którego wartość bez kwoty podatku stanowi wskazaną powyżej kwotę netto.1 

Zgodnie z art. 91 ust. 3a jeżeli złożono ofertę, której wybór prowadziłby do powstania obowiązku podatkowego Zamawiającego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług w zakresie dotyczącym wewnątrz wspólnotowego nabycia towarów, Zamawiający w celu oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek wpłacić zgodnie z obowiązującymi przepisami. 

Oświadczam, że cały zakres objęty przedmiotem zamówienia wykonam nakładem własnym / z udziałem podwykonawców, którym zamierzam powierzyć zakres:
1. :...............................................................…, który wykona firma (podać nazwę i adres podwykonawcy oraz dane kontaktowe ) ………………………………………..

2. :...............................................................…, który wykona firma (podać nazwę i adres podwykonawcy oraz dane kontaktowe ) ………………………………………..


_____________________


 Niepotrzebne skreślić


………………………………………………………

 podpis osoby upoważnionej  do działania w imieniu Wykonawcy

Lp.�
Nazwa przedmiotu�
Ilość/j.m.�
Cena jedn. netto�
Wartość 


netto�
VAT�
Wartość 


brutto�
�
1�
Aparat USG klasy Premium z kolorowym Dopplerem.�



1 szt.


�
�
�
�
�
�
2*�
*Koszt finansowania  płatności ratalnej�
*kpl�
�
�
�
�
�



RAZEM:


�
�
�
�
�
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