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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 1: APARAT USG DO BADAŃ ECHOKARDIOLOGICZNYCH
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	APARAT USG DO BADAŃ ECHOKARDIOLOGICZNYCH
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia

	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	

	1
	Aparat lekki i mobilny 
	TAK / Podać
	

	2
	Ilość niezależnych, aktywnych gniazd do podłączenia głowic obrazowych min. 3
	TAK / Podać

≥ 3 
	

	3
	Monitor wysokiej rozdzielczości min. 1280 x 1024 pikseli
	TAK / Podać
	

	4
	 Minimalna przekątna min. 21”
	TAK / Podać
	

	5
	Możliwość pochylenia monitora
	TAK
	

	6
	 Możliwość podnoszenia i obniżania pulpitu klawiatury
	TAK
	

	7
	Monitor dotykowy (Touch Screen) do sterowania funkcjami aparatu. Minimalna przekątna 10”.
	TAK/Podać

≥ 12” 
	

	8
	Zasilanie sieciowe 230V/50Hz
	TAK
	

	9
	Wbudowany układ UPS umożliwiający przejazd aparatu pomiędzy stanowiskami bez konieczności jego wyłączania (start krótszy niż 10s)
	TAK
	

	II
	PARAMETRY OBRAZOWANIA
	
	

	1.
	Minimalny zakres częstotliwości głowic min. 2,0-12,0MHz
	TAK / Podać
	

	2.
	Maksymalna głębokość obrazowania min. 30 cm
	TAK / Podać

≥ 35 cm 
	

	3.
	Częstotliwość odświeżania obrazu (frame rate) w obrazowaniu 2D min. 700 fr/s
	TAK / Podać
	

	4.
	Ciągłe, dynamiczne ogniskowanie wiązki odbieranej
	TAK
	

	5.
	Powiększenie obrazu w stosunku do jego rzeczywistej wielkości min. 16x
	TAK / Podać
	

	III
	GŁOWICE
	
	

	1.
	Głowica sektorowa, elektroniczna, matrycowa wieloczęstotliwościowa głowica do badań kardiologicznych
	TAK / Podać typ
	

	2.
	Zakres częstotliwości obrazowania 2D obejmującym przedział min. 1,5-3,5 MHz
	TAK / Podać
	

	3.
	Głębokość obrazowania min. 30 cm
	TAK / Podać

> 30 cm 
	

	4.
	Jednoczesne obrazowanie w czasie rzeczywistym ruchomych obrazów w trybach 2D/kolor doppler/pw-doppler (triplex)
	TAK
	

	5.
	Jednoczesne obrazowanie w czasie rzeczywistym ruchomych obrazów w trybach 2D/kolor doppler/cw-doppler (triplex)
	Tak / Nie

Tak 
	

	6.
	Obrazowanie w technice 2 harmonicznej
	TAK
	

	7.
	Kąt pola obrazowania min. 110
	TAK / Podać

≥ 115 
	

	8.
	Ilość kryształów w głowicy min. 192
	TAK / Podać
	

	9.
	Głowica liniowa  wieloczęstotliwościowa do badań naczyniowych
	TAK /Podać
	

	10.
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika w zakresie nie mniejszym niż: 3,0 – 10,0 [MHz]
	TAK /Podać
	

	11.
	Obrazowanie w technice 2 harmonicznej. 
	TAK
	

	12.
	Ilość kryształów w głowicy min. 192
	TAK/ Podać
	

	13.
	Możliwość zmiany częstotliwości dopplera spektralnego min. 2 różne częstotliwości
	TAK/ Podać częstotliwości
	

	IV
	TRYB OBRAZOWANIA
	
	

	1.
	2D
	TAK
	

	2.
	Podział ekranu na dwa obrazy
	TAK
	

	3.
	Obrazowanie w technice 2 harmonicznej
	TAK
	

	4.
	Automatyczna optymalizacja obrazu 2D za pomocą jednego przycisku w zależności od treści obrazu
	TAK
	

	5.
	2D+M, M-mode
	TAK
	

	6.
	Anatomiczny M-mode czasie rzeczywistym
	TAK
	

	7.
	Anatomiczny M-mode na pętlach obrazowych 2D zapisanych w pamięci CINE lub twardym dysku aparatu
	TAK
	

	8.
	Kolor M-mode
	TAK
	

	9.
	Doppler spektralny z falą pulsacyjną (pw-D)
	TAK
	

	10.
	Automatyczna optymalizacja spektrum – przesunięcie linii bazowej i ustawienie wzmocnienia – jednym przyciskiem
	TAK
	

	11.
	Automatyczna korekcja kąta – jednym przyciskiem
	TAK
	

	12.
	Możliwość regulacji linii bazowej i korekcji kąta na obrazach zapisanych na twardym dysku
	TAK
	

	13.
	Minimalny zakres regulacji korekcji kąta min. ± 0-85°

Regulacja wielkości bramki w zakresie min. 1-15mm
	TAK / Podać
	

	14.
	Doppler spektralny z falą ciągłą (cw-D)

Sterowalny pod kontrolą obrazu 2D
	TAK
	

	15.
	Kolor doppler

Możliwość niezależnej regulacji wzmocnienia 2D i wzmocnienia koloru na obrazach odtwarzalnych z twardego dysku
	TAK
	

	16.
	Power doppler
	TAK
	

	17.
	Tkankowy doppler spektralny
	TAK
	

	18.
	Kolorowy doppler tkankowy
	TAK
	

	19.
	Jednoczesna prezentacja na ekranie w czasie rzeczywistym obrazu 2D, dopplera kolorowego i pw-dopplera (triplex)
	Tak 
Tak 
	

	20.
	Jednoczesna prezentacja na ekranie w czasie rzeczywistym ruchomych obrazów w trybie 2D, dopplera kolorowego i cw-dopplera (triplex)
	Tak 
	

	21.
	Jednoczesna prezentacja na ekranie w czasie rzeczywistym dwóch obrazów – jeden w trybie 2D, drugi w trybie kolorowego dopplera
	TAK
	

	22.
	Obrazowanie do oceny funkcji skurczowej i synchronii oparte na technice Speckle Tracking (śledzenia plamek) – odpowiednik znanych z literatury fachowej trybów VVI (Vector Velocity Imaging) lub AFI (Automated Function Imaging)
	TAK
	

	23.
	Oprogramowanie do farmakologicznej próby wysiłkowej, zapamiętanie nadstaw aparatu z fazy spoczynkowej w poszczególnych projekcjach i ich automatyczne wywołanie w następnych fazach dla każdej z projekcji, możliwość zmiany konfiguracji ilości projekcji i faz, 

synchroniczne odtwarzanie wszystkich pętli obrazowych z danej projekcji i z danej fazy
	TAK
	

	24.
	Prezentacja na ekranie przebiegu EKG badanego pacjenta
	TAK
	

	25.
	Kabel EKG na elektrody samoprzylepne – 3 odprowadzeniowy
	TAK
	

	V
	OPROGRAMOWANIE POMIAROWE
	
	

	1.
	Ogólne: odległości, powierzchni, objętości, % zwężenia
	TAK
	

	2.
	Pomiary kardiologiczne: 
w prezentacji 2D: LVEDV. LVESV, EF, CO
w prezentacji M: EF, CO, LA/Ao
	TAK
	

	3.
	Pomiary w trybie dopplera spektralnego: MVA, AVA, VTI, Qp/Qs,E’ E/E
	TAK
	

	4.
	Pomiary w trybie kolorowego dopplera metodą PISA (minimum promień i ERO)
	TAK
	

	5.
	Raport z badania kardiologicznego
	TAK
	

	6.
	Możliwość załączenia obrazów do raportu
	TAK
	

	7.
	Możliwość konfiguracji raportów
	TAK
	

	VI
	ARCHIWIZACJA I URZĄDZENIA PERYFERYJNE
	
	

	1.
	Archiwizacja raportów z badań, obrazów i pętli obrazowych na wewnętrznym twardym dysku o pojemności min. 150 GB
	TAK / Podać
	

	2.
	Możliwość zapisu obrazów i pętli obrazowych na pamięciach USB w formatach jpeg, avi, mpeg, dicom
	TAK
	

	3.
	Videoprinter czarno-biały sterowany z klawiatury aparatu
	TAK
	

	4.
	Interfejs sieciowy DICOM 
	TAK
	

	VII
	MOŻLIWOŚĆI ROZBUDOWY APARATU (na dzień składania ofert)
	
	

	1.
	Głowica przezprzełykowa wielopłaszczyznowa matrycowa o zakresie częstotliwości obrazowania 2D min. 3 do 7 MHz ± 1 MHz, 

obrazowanie w trybach 2D, 3D, 4D, M-mode, kolor doppler, pw-doppler, cw-doppler, obrazowanie w technice harmonicznej, kąt pola obrazowania min. 90 stopni, zakres regulacji płaszczyzny skanowania min. 0-180 stopni, ilość elementów min. 2000
	TAK / Podać
	

	2.
	Obrazowanie 4D z głowicy przezprzełykowej 
	TAK
	

	3.
	Obrazowanie z głowic wewnątrzsercowych
	TAK
	

	4.
	Oprogramowanie do automatycznego obliczania IMT – automatyczny obrys Intima Media i automatyczne obliczanie z minimum 120 punktów pomiarowych w wyznaczonym obszarze
	TAK
	

	5.
	Możliwość rozbudowy aparatu o oprogramowanie do automatycznego pomiaru frakcji wyrzutowej
	TAK
	

	VIII
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	8
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	

	9
	Zapewnienie urządzenia zastępczego o nie gorszych parametrach w przypadku braku możliwości naprawy w terminie 3 dni roboczych od daty zgłoszenia awarii
	TAK
	

	10
	Zalecenia producenta dotyczące częstości wykonywania okresowych przeglądów technicznych
	TAK 
	

	11
	Bezpłatne wykonanie wymaganych zgodnie z zaleceniami producenta przeglądów w okresie gwarancyjnym
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 2: PRZENOŚNE URZĄDZENIE DO MONITOROWANIA ZAPISU EKG  
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	PRZENOŚNE URZĄDZENIE DO MONITOROWANIA ZAPISU EKG  
	Szt.
	2
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia

	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	

	1
	Kardiomonitor o budowie modułowej w technologii wymiennych modułów podłączanych podczas pracy, zasilany z sieci 230 VAC oraz z wbudowanego akumulatora przez min. 60 min. Chłodzenie konwekcyjne. Zintegrowana rączka do przenoszenia kardiomonitora. 
	Tak
	

	2
	Ekran LCD TFT o przekątnej min. 15'' (obraz o rozdzielczości min. 1024 x 768 pikseli, do prezentacji minimum 8 krzywych jednocześnie. Ekran wbudowany w monitor, obudowa wyposażona w uchwyt ułatwiający przenoszenie. 
	Tak/podać przekątną ekranu oraz rozdzielczość
	

	3
	Możliwość skonfigurowania przez personel min. 5 różnych ustawień ekranów oraz min. 3 zestawy granic alarmowych.
	Tak
	

	4
	Niska waga monitora ułatwiająca transport poniżej 6,5 kg
	Tak/podać
	

	II
	KARDIOMONITOR - WYPOSAŻENIE
	
	

	1
	MODUŁ EKG - (ST/Arytm /Resp)

Możliwość wybrania jednej z min. 4 prędkości dla fali EKG.

Pomiar EKG.

Jednoczesna prezentacja 6 odprowadzeń EKG przy rejestracji EKG z 3 elektrod oraz 7 odprowadzeń EKG z 5 elektrod.

Analiza częstości akcji serca i podstawowa analiza arytmii.

Pomiar akcji serca w zakresie min. 15-300 ud/min. W komplecie kabel EKG 3-żyłowy - 1 szt.
	TAK
	

	2
	Zakres pomiarowy analizy odcinka ST min. ±1,0 mV Analiza ST z min. 6 odprowadzeń jednocześnie
	TAK
	

	3
	Pomiar częstości oddechu metodą impedancyjną w zakresie min. 1 -150 odd/min. Prezentacja krzywej oddechu.

Monitorowanie i alarmowanie bezdechu w zakresie min. 5-45s.

Wybór elektrod do detekcji oddechu (szczytami płuc lub przeponą) bez konieczności przepinania kabla eKg
	TAK
	

	4
	MODUŁ SPO2

Pomiar saturacji w zakresie od 1-100% przy niskiej perfuzji, z eliminacją zakłóceń ruchowych Nellcor OxiMax lub Masimo.

Prezentacja krzywej pletyzmograficznej i %SpO2. Modulacja dźwięku przy zmianie wartości %SpO2. Funkcja zmiany czułości świecenia diody w czujniku SpO2 do wyboru przez użytkownika
 W komplecie kabel główny i czujnik na palec dla dorosłych.
	TAK
	

	5
	MODUŁ ciśnienia nieinwazyjnego - NIBP

Pomiar ciśnienia tętniczego metodą oscylometryczną. Pomiar ręczny i automatyczny. Pomiar automatyczny z regulowanym interwałem w zakresie min. 1 - 480 min.

Pamięć w menu ciśnienia min. 15 ostatnich pomiarów. Prezentacja wartości: skurczowej, rozkurczowej oraz średniej.

Pomiar wartości pulsu z mankietu z prezentacją na ekranie Pomiar rytmu serca: min. 40-240ud./min W komplecie przewód interfejsowy i 2 mankiety dla dorosłych o rozmiarach: 23-33 cm oraz 34-43 cm.
	TAK
	

	6
	Inne:

Kardiomonitor z możliwością  współpracujący z centralą monitorującą posiadaną przez Zamawiającego.

Monitor wyposażony w stojak ze stali nierdzewnej wyposażony w 6 kół jezdnych.
	TAK
	

	III
	WYMAGANIA DODATKOWE KARDIOMONITORY
	
	

	1
	Układy alarmowe najważniejszych parametrów. Możliwość szybkiego ustawienia granic alarmowych. Alarmy na przynajmniej 3 poziomach ważności.
	TAK
	

	2
	Możliwość kilkustopniowego wyciszania alarmów. Możliwość alarmowania na poziomie parametrów medycznych i technicznych.
	TAK
	

	3
	Trendy graficzne i tabelaryczne wszystkich parametrów min. 72 godzinne przy rozdzielczości nie gorszej niż 10s. Ciągły zapis w pamięci kardiomonitora wszystkich monitorowanych wartości liczbowych i wszystkich monitorowanych fal dynamicznych z okresu min. 72 h wraz z zaznaczeniem sytuacji alarmowych, wraz z zapewnieniem możliwości przeniesienia tych danych na zewnętrzny nośnik pamięci poprzez port uSb.
	TAK
	

	4
	Komunikacja z użytkownikiem poprzez ekran dotykowy oraz menu w języku polskim
	TAK
	

	5
	Możliwość rozbudowy kardiomonitora o moduły: Temperatura w 2 kanałach,  etCO2 w strumieniu bocznym lub głównym, IBP w 2 kanałach,   pomiar rzutu minutowego serca wraz z obliczeniami hemodynamicznymi w technologii małoinwazyjnej, moduł do pomiaru ciśnienia śródczaszkowego ICP. 
	TAK
	

	IV
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej oraz elektronicznej
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Zasilanie dostosowane do 230 V 50 Hz
	TAK
	

	6
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	7
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	8
	Min. 1 bezpłatny przegląd techniczny w czasie trwania gwarancji  potwierdzone wpisami do paszportów technicznych.
	TAK
	

	9
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	10
	Dostawa i  montaż kardiomonitorów na stanowiskach wskazanych przez Zamawiającego.

Podłączenie,  uruchomienie  i konfiguracja na koszt dostawcy.
	TAK
	

	11
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 3: DEFIBRYLATOR DWUFAZOWY Z WÓZKIEM
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	DEFIBRYLATOR DWUFAZOWY Z WÓZKIEM
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	

	1
	Zasilanie akumulatorowo - sieciowe
	TAK, podać
	

	2
	Zintegrowany zasilacz umożliwiający ciągłą pracę aparatu z sieci prądu zmiennego 230 V/ 50 Hz
	TAK
	

	3
	Wymienny akumulator, wskaźnik poziomu naładowania akumulatora na ekranie defibrylatora
	TAK
	

	4
	Czas monitorowania z zasilanie akumulatorowego min. 90 minut
	TAK, podać
	

	5
	Zasilanie całkowicie naładowanego akumulatora pozwalające na minimum 60 defibrylacji z max energią
	TAK, podać
	

	6
	Waga aparatu w pełnej gotowości do interwencji z akumulatorem poniżej 7 kg
	TAK, podać
	

	7
	Ekran monitora typu TFT, przekątna ekranu min. 6”
	TAK, podać
	

	II 
	WYPOSAZENIE – OFEROWANE PARAMETRY
	
	

	8
	Monitorowanie EKG:

Kabel 3- żyłowy umożliwiający monitorowanie 6 odprowadzeń EKG jednocześnie ( I, II, III, aVr, Avl, aVf). Możliwość monitorowania odprowadzenia przedsercowego (V) po podłączeniu kabla EKG 5-cio żyłowego.

Możliwość monitorowania 12 odprowadzeń EKG przy użyciu kabla 10-żyłowego.
	TAK
	

	9
	Pomiar oddechu z kabla EKG w zakresie min. 5 - 150 oddechów/min. Z prezentacją krzywej oraz z alarmem bezdechu w zakresie min. 5-45s.
	TAK, podać
	

	10
	Wskaźnik częstości akcji serca co najmniej 30 do 300 u/min.
	TAK, podać
	

	11
	Regulowane wzmocnienie sygnału EKG w zakresie 0,25/0, 5/1, 0/2, 0/4,0
	TAK, podać
	

	12
	Zapamiętywanie w pamięci defibrylatora fali EKG z ostatnich co najmniej 5 godzin monitorowania
	TAK, podać
	

	13
	Archiwizacja ostatnich minimum 1000 zdarzeń wraz z datą i czasem wystąpienia z możliwością wydruku zapisu opóźnionego, podsumowań zdarzeń, trendów, wyników testu z archiwum zapisanego na karcie SD.
	TAK, podać
	

	14
	Wbudowane alarmy dźwiękowe i wzrokowe, z podziałem na alarmy niskiego, średniego i wysokiego priorytetu.
	TAK
	

	15
	Możliwość natychmiastowo wyłączenia wszystkich alarmów za pomocą jednego przycisku/ ikony
	TAK
	

	16
	Tryb pauzy dla funkcji alarmu umożliwiający chwilowe wyłączenie alarmów na min. 120 sekund z automatycznym wznowieniem alarmów po czasie.
	TAK, podać
	

	17
	Wbudowane alarmy częstości rytmu serca z regulacją granic występowania
	TAK
	

	18
	Codzienny autotest bez udziału użytkownika w trybie pracy akumulatorowej oraz zasilania zewnętrznego 230 V
	TAK
	

	19
	Tryb pracy- ręczny i półautomatyczny
	TAK
	

	20
	Niskoenergetyczna dwufazowa fala defibrylacyjna
	TAK
	

	21
	Czas ładowania do energii 300J nie dłuższy niż 7 sekund na zasilaniu sieciowym, czas ładowania do energii 300 J nie dłuższy niż 10 sekund na zasilaniu bateryjnym
	TAK, podać
	

	22
	Zakres regulacji energii minimum od 1J do 300 J, minimum 15 poziomów energii do defibrylacji zewnętrznej/ kardiowersji
	TAK, podać
	

	23
	Pełne sterowanie funkcjami aparatu ( wybór energii, ładowanie, wyzwolenie wstrząsu) za pomocą elementów regulacyjnych na płycie czołowej
	TAK
	

	24
	Łyżki defibrylacyjne dla dorosłych i dzieci zintegrowane
	TAK
	

	25
	Defibrylacja synchroniczna- kardiowersja i asynchroniczna. Możliwość kardiowersji z łyżek stałych
	TAK
	

	26
	Rejestrator termiczny drukujący: EKG, BPM, data, godzina, szybkość papieru, dostarczona energia defibrylacji, alarmy, dane personalna pacjenta, etc.
	TAK
	

	27
	Możliwość wydruku minimum 15s krzywej EKG z wykorzystaniem minimum 4s sygnału z pamięci urządzenia
	TAK, podać
	

	28
	Wydruk automatyczny, na zlecenie ręczne oraz w sytuacji alarmowej
	TAK
	

	29
	Funkcja stymulacji zewnętrznej
	TAK
	

	30
	Pomiar SpO2 - w wyposażeniu czujnik SpO2 dla dorosłych w technologii Nellcor
	TAK
	

	31
	Pomiar NIBP - wyposażeniu wężyk i mankiet dla dorosłych
	TAK
	

	32
	Możliwość rozbudowy o pomiar  etCO2
	TAK, podać
	

	III
	WYMAGANIA DODATKOWE
	TAK
	

	33
	Wyposażenie:

Elektrody do defibrylacji/stymulacji - 2 szt. 

EKG: kabel 3-żyłowy oraz kabel 10-żylowy - 1 szt. 

SpO2: kabel główny i czujnik saturacji dla dorosłych - 1 szt.

NIBP: Przewód interfejsowy i 2 mankiety dla dorosłych o rozmiarach: 23-33 cm oraz 34-43 cm.
	TAK
	

	IV
	ZAAWANSOWANY DEFIBRYLATOR KLINICZNY – WYMAGANIA
	
	

	1
	Parametry: Tryb ręczny, Kardiowersja, EKG, Resp, Rejestrator termiczny, AED, SpO2, NIBP, Stymulacja 

Energia: 1-300 J 

Ekran: kolorowy LCD TFT 6.5 cala 

Zasilanie: sieciowe 230V i akumulatorowe na min. 90 minut pracy 

Archiwum: pamięć wszystkich zdarzeń i trendów oraz wybranych krzywych dynamicznych 

Wyposażenie: łyżki dla dzieci i dorosłych, kabel EKG 10-żyłowy,kabel EKG 3-żyłowy, 2 rolki papieru termicznego, żel, elektrody jednorazowe do defibrylacji/stymulacji, czujnik SpO2, mankiet NIBP
	TAK
	

	V
	STOJAK JEZDNY DLA DEFIBRYLATORA – WYMAGANIA
	
	

	1
	Stojak wykonany ze stali nierdzewnej. 

Pojemny koszyk na akcesoria oraz ergonomiczny uchwyt do prowadzenia stojaka.

Wysoka stabilność dzięki odpowiedniej konstrukcji oraz rozłożeniu ciężaru na sześciu kołach. 

Możliwość zablokowania stojaka (blokada kół)
	TAK
	

	VI
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Zabezpieczenie dostępności części zamiennych i serwisu pogwarancyjnego przez min. 5 lat od daty zawarcia umowy
	TAK
	

	8
	Aktualne certyfikaty CE lub deklaracja zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	9
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 4:  ŁÓŻKO DO OPIEKI BARIATRYCZNEJ  
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	ŁÓŻKO DO OPIEKI BARIATRYCZNEJ  
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	ŁÓŻKO DO OPIEKI BARIATRYCZNEJ  
	Podać (model, typ), 

kraj pochodzenia
	

	1
	Łóżko przeznaczone do opieki nad pacjentami bariatrycznymi, z certyfikowanym przez jednostkę notyfikowaną systemem ważenia pacjenta. Łóżko w standardzie wyposażone w napęd ułatwiający przemieszczanie się z ciężkim pacjentem
	TAK
	

	2
	Konstrukcja łóżka wykonana ze stali węglowej lakierowanej proszkowo, oparta na tzw. Systemie dwóch ramion wznoszących dla zapewnienia maksymalnej stabilności leża przy maksymalnym obciążeniu i  trakcie transportu. Konstrukcja ułatwiająca skuteczne czyszczenie i dezynfekcję każdego elementu łóżka. Dodatkowo ułatwia i skraca czas prac 

konserwacyjno- serwisowych.
	TAK
	

	3
	Łóżko w pełni zgodne z normą IEC 60601-2-52
	TAK
	

	4
	Prześwit między ramą łóżka, a podłożem przy dostępie bocznym pomiędzy kołami (przy kołach 150mm) nie mniejszy niż 18cm
	TAK
	

	5
	Leże łóżka – min. 4-sekcyjne
	TAK
	

	6
	Liczba ruchomych segmentów leża, min. 3
	TAK
	

	7
	Cztery tworzywowe, zdejmowane bez użycia narzędzi, łatwe w czyszczeniu i dezynfekcji panele leża. Po zdjęciu paneli swobodny dostęp do całej konstrukcji ramy łóżka. 
	TAK
	

	8
	Szerokość zewnętrzna łóżka w ustawieniu podstawowym (niezależna od pozycji barierek bocznych) [cm] 103
	TAK
	

	9
	Możliwość 3 stopniowej regulacji szerokości leża. Możliwość poszerzenia leża o min. 30cm
	TAK
	

	10
	Długość zewnętrzna łóżka w pozycji krótkiej [cm] 227 +/-2cm
	TAK
	

	11
	Szerokość leża w pozycji podstawowej [cm] 85 +/- 2cm
	TAK
	

	12
	Możliwość 3 stopniowej regulacji długości leża. Możliwość przedłużenia leża o min. [cm] 20
	TAK
	

	13
	Regulacja elektryczna wysokości leża, z pozycją niską mierzoną od środka segmentu siedziska do podłogi przy kołach 150mm 

36-80cm +/- 1cm
	TAK
	

	14
	Regulacja funkcji autokontur uzyskiwana przy pomocy jednego przycisku na panelu sterującym
	TAK
	

	15
	Regulacja elektryczna segmentu pleców [°] 0-62
	TAK
	

	16
	Regulacja elektryczna części nożnej podudzia [°] 0-16
	TAK
	

	17
	Regulacja elektryczna segmentu uda [°] 0-20
	TAK
	

	18
	Funkcja zaawansowanej autoregresji segmentów pleców i uda w celu eliminacji sił tarcia będącymi potencjalnym zagrożeniem powstawania odleżyn stopnia 1-4
	TAK
	

	19
	Elektrycznie regulowana pozycja Trendelenburga [°] min. 12 
	TAK
	

	20
	Elektrycznie regulowana pozycja anty-Trendelenburga [° min. 12
	TAK
	

	21
	Wszystkie funkcje sterowane elektrycznie zabezpieczone przed przypadkowym uruchomieniem dzięki możliwości selektywnej / całkowitej blokadzie funkcji elektrycznych łóżka 
	TAK
	

	22
	Regulacja elektryczna do położenia krzesła kardiologicznego uzyskiwana jednym przyciskiem
	TAK
	

	23
	Mechaniczna funkcja CPR 
	TAK
	

	24
	Funkcja mechaniczna CPR segmentu oparcia pleców. Łóżko wyposażone w obustronną dźwignię uruchamiającą mechanicznie funkcję CPR. Dźwignia łatwo dostępna także przy opuszczonych barierkach w kolorze wyraźnie odróżniającym się od innych funkcji łóżka
	TAK
	

	25
	Segment pleców wyposażony w sprężynę gazową zapobiegającą zbyt gwałtownemu opuszczeniu segmentu pleców na ramę łóżka przy użyciu mechanicznej funkcji CPR
	TAK
	

	26
	Elektryczna funkcja CPR 
	TAK
	

	27
	Elektryczna regulacja funkcji CPR przy pomocy jednego, oznaczonego przycisku na dwóch panelach sterujących (po jednym na stronę łóżka). Po wciśnięciu przycisku łóżko rozpoczyna serię skoordynowanych ruchów do osiągnięcia pozycji reanimacyjnej.
	TAK
	

	28
	Łóżko wyposażone w system elektronicznej kontroli kąta nachylenia segmentu pleców 30⁰. Działanie systemu polega na chwilowym zatrzymaniu unoszenia segmentu pleców, po uzyskaniu 30⁰ nachylenia co umożliwia proste osiągniecie korzystnej klinicznie pozycji
	TAK
	

	29
	Łóżko wyposażone w cztery barierki boczne tworzywowe, poruszające się wraz z segmentami leża, zgodne z normą dla łóżek szpitalnych (norma EN 60601-2-52), zapewniające ochronę pacjenta przed zakleszczeniem 
	TAK
	

	30
	Barierki lub/i rama łóżka wyposażone w wizualne wskaźniki kąta nachylanie segmentu oparcia oraz kąta nachylenia ramy łóżka
	TAK
	

	31
	Konstrukcja barierek bocznych umożliwiająca ich bezpieczne opuszczanie i podnoszenie przy użyciu jednej ręki
	TAK
	

	32
	Szczyty od strony głowy i nóg wyjmowane bez użycia narzędzi
	TAK
	

	33
	Szczyt łóżka od strony głowy nieruchomy przy przechodzeniu do pozycji Trendelenburga
	TAK
	

	34
	Sterowanie elektryczne wybranych funkcji za pomocą co najmniej 4 paneli wbudowanych w barierki boczne – po obu (lewej i prawej) stronach łóżka
	TAK
	

	35
	Dwa panele kontrolne dla pacjenta znajdujące się po wewnętrznej stronie barierek zabezpieczających przy wezgłowiu z ograniczoną ilością funkcji, które mogą być blokowane selektywnie z panelu personelu
	TAK
	

	36
	Minimum 2 akumulatory. W tym jeden do zasilania podczas transportu i jeden dedykowany wyłącznie dla funkcji CPR w momencie braku zasilania sieciowego.
	TAK
	

	37
	Zasilanie 230 [V], 50 [Hz]
	TAK
	

	38
	Łóżko wyposażone w min. 2 wyświetlacze ciekłokrystaliczne do obsługi np. funkcji pomiaru masy ciała pacjenta, sygnalizacji alarmów, itp.
	TAK
	

	39
	Łóżko wyposażone w system anty-zgnieceniowy zapobiegający zgnieceniu pod łóżkiem przewodów aparatury medycznej,  cewników itp. 
	TAK
	

	40
	Cztery, podwójne koła o średnicy 150mm z centralną blokadą umożliwiającą ustawienie hamulca w 3 położeniach:

- pełna blokada 

- jazda na wprost 

- jazda swobodna 
	TAK
	

	41
	Bezpieczne obciążenie robocze dla wszystkich segmentów leża nie mniejsze niż 520 [kg], pozwalające na wszystkie możliwe regulacje przy maksymalnym obciążeniu
	TAK
	

	42
	Maksymalna waga pacjenta, dla którego przeznaczone jest łóżko nie mniejsza niż 450 [kg]
	TAK
	

	43
	Każdy narożnik łóżka wyposażony w odbojnik
	TAK
	

	44
	Łóżko wyposażone w cztery gniazda na akcesoria w narożnikach od strony głowy oraz dwa gniazda na akcesoria od strony nóg
	TAK
	

	45
	Wyposażenie dodatkowe:

- zagięty wieszak na kroplówki 

- uchwyt do butli tlenowej
	TAK
- jako opcja do wyboru
	

	46
	Łóżko wyposażone w system ważenia pacjenta min. III klasy certyfikowany przez jednostkę notyfikowaną
	TAK
	

	47
	System ważenia pacjenta wyposażony w: 

- funkcję autokompensacji – pozwala na dodawanie/odejmowanie akcesoriów na leże bez wpływu na odczyt wagi pacjenta

- dokładność odczytów do 500g

- przycisk zerowania wagi
	TAK
	

	48
	System wykrywania ruchów pacjenta – z możliwością regulacji czułości lub  całkowitej dezaktywacji
	TAK
	

	49
	Maksymalna waga łóżka [kg] 365
	TAK
	

	50
	Łóżko wyposażone w napęd elektryczny 
	TAK
	

	51
	Koło napędowe opuszczane przy pomocy dźwigni nożnych umieszczonych po obu stronach łóżka
	TAK
	

	52
	Napęd sterowany przy pomocy dwóch uchwytów umieszczonych od strony szczytu głowy
	TAK
	

	53
	Uchwyty wyposażone w diody informujące o stanie napędu
	TAK
	

	54
	Napęd wspomagający jazdę na wprost i w tył z możliwością regulacji prędkości jazdy na wprost w dwóch stopniach. Prędkość jazdy na wprost po pochyleniach wolna, bez możliwości regulacji.
	TAK
	

	55
	Panele nożne do regulacji wysokości łóżka umieszczone po obu stronach łóżka od stron nóg pacjenta 
	TAK
- jako opcja do wyboru
	

	56
	Dodatkowy panel sterowania dla pacjenta umożliwiający zmianę pochylenia poszczególnych segmentów. Panel blokowany z poziomu panelu personelu.
	TAK
- jako opcja do wyboru
	

	57
	Dyskretne podświetlenie pod leżem łóżka 
	TAK
	

	II
	SAMOREGULUJĄCY MATERAC POWIETRZNY
	
	

	1
	Wysokiej klasy, samoregulujący, automatycznie dostosowujący się do wagi i kształtu ciała pacjenta, bez pompy, nie wymagający podłączenia do prądu 
	TAK
	

	2
	Materac kładziony bezpośrednio na leże łóżka
	TAK
	

	3
	Materac przeznaczony do zapobiegania powstawaniu uszkodzeń skóry i ich leczenia 
	TAK
	

	4
	Maksymalna waga pacjenta:  min. 450 [kg]
	TAK
	

	5
	Możliwość poszerzenia i przedłużenia materaca specjalnymi wałkami 
	TAK
	

	6
	Boczne wałki umieszczone w rękawach materaca oraz mocowane do materaca pasami z klamrami oraz zamkiem błyskawicznym dla zapewnienia stabilności i komfortu użytkowania
	TAK
	

	7
	Obniżona sekcja pięt z pianki wiskoelastycznej umożliwiająca minimalizację ucisku 
	TAK
	

	8
	Materac zbudowany z pianki wyposażony w 9  ułożonych wzdłużnie i poprzecznie komór powietrznych dla redystrybucji nacisku oraz poprawy komfortu pacjenta
	TAK
	

	9
	Materac niepalny
	TAK
	

	10
	Higieniczny, paroprzepuszczalny, nieuczulający pokrowiec zawierający oznaczenia dla użytkownika (kierunek, instrukcja czyszczenia, CE itd.) 
	TAK
	

	11
	Pokrowiec wyposażony w zamki błyskawiczne chronione przez klapy, które zapobiegają przedostawaniu się zanieczyszczeń do wnętrza materaca
	TAK
	

	12
	Możliwość prania pokrowca w temperaturze 95oC, max. 15min
	TAK
	

	13
	Możliwość czyszczenia powierzchni środkami dezynfekcyjnymi na bazie chloru o stężeniu do 0.1% 
	TAK
	

	14
	Możliwość suszenia w suszarce automatycznej w temperaturze 80oC
	TAK
	

	15
	Długość materaca podstawowego: 202cm
	TAK
	

	16
	Długość materaca po przedłużeniu: 224cm
	TAK
	

	17
	Szerokość materaca podstawowego: 86cm
	TAK
	

	18
	Szerokość materac po poszerzeniu: 104 lub 122cm
	TAK
	

	19
	Wysokość materaca 23cm
	TAK
	

	20
	Waga materaca bez wałków max. 25kg
	TAK
	

	III
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	7
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	8
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	9
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2017  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy

[image: image5.jpg]Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

Unia Europejska
SAMORZAD WOJEWODZTWA

WIELKOPOLSKIEGO Europejski Fundusz
Rozwoju Regionalnego

o
EP





     















      











MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 5:  ZESTAW DO ERGOSPIROMETRII
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	ZESTAW DO ERGOSPIROMETRII
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	MODUŁ POMIAROWY
	
	

	1
	analizator gazowy C02/02
	TAK
	

	2
	miernik przepływu/objętości
	TAK
	

	3
	sterowanie układem cechowania
	TAK
	

	4
	system Polar do bezprzewodowej rejestracji pulsu
	TAK
	

	II 
	AKCESORIA
	
	

	1
	pompa 31 do cechowania objętości
1 szt.
	TAK
	

	2
	butla z gazem do cechowania C02/02
1 szt.
	TAK
	

	3
	reduktor do butli z gazem kalibracyjnym
1 szt.
	TAK
	

	4
	głowice pneumotachograficzne do pomiaru wentylacji minutowej 10 szt.
	TAK
	

	5
	przewód powietrzny
1 szt.
	TAK
	

	6
	maska duża z adapterem
1 szt.
	TAK
	

	7
	maska średnia z adapterem
1 szt.
	TAK
	

	8
	maska mała z adapterem
1 szt.
	TAK
	

	9
	pas na moduł pomiarowy
1 szt.
	TAK
	

	10
	walizka transportowa
1 szt. oprogramowanie
1 szt.
	TAK
	

	11
	ustniki dla dorosłych
10 szt.
	TAK
	

	12
	klipsy na nos
2 szt.
	TAK
	

	13
	komputer stacjonarny z procesorem Athlon II 245 2,9 GHz AM3; Ram 2 GB, HD 500 GB, Windows 8, klawiatura, myszka, monitor 19"- 2 szt., laserowa drukarka kolorowa HP.
	TAK
	

	14
	pompa 31 do cechowania objętości
1 szt.
	TAK
	

	III
	OPROGRAMOWANIE ERGOSPIROMETRU
	
	

	1
	analizator gazowy 02 - elektrochemiczny (konduktancyjny - najnowszy model)
	TAK
	

	2
	czas odpowiedzi t90 < 100 ms
	TAK
	

	3
	rozdzielczość 0,01%
	TAK
	

	4
	dokładność +/-0,02%
	TAK
	

	5
	zakres 0-25 (100%)
	TAK
	

	6
	analizator gazowy C02 absorbcja podczerwieni czas odpowiedzi t90< 90 ms rozdzielczość 0,01% dokładność +/-0,02% zakres 0- 10% (0-15%)
	TAK
	

	7
	miernik przepływu/objętości głowica wymienna konstrukcji MES DV40 przestrzeń martwa głowicy 38ml
	TAK
	

	8
	ciężar głowicy lig zakres przepływu +/- 20 l/s rozdzielczość dla przepływu < lml/s rozdzielczość użytkowa +/-10 ml/s zakres objętości -10+101 ( 20 I) rozdzielczość dla objętości rozdzielczość użytkowa 10 ml dokładność pomiaru +/- 2%
	TAK
	

	9
	opór głowicy pomiarowej < 0,9 H20/l/s (przy przepływie 12 l/s) przestrzeń martwa toru pomiarowego < 20ml
	TAK
	

	IV
	W OFEROWANYM ZESTAWIE UŻYTKOWNIK OTRZYMUJE MOZLIWOŚĆ WYKONANIA NASTĘPUJĄCYCH BADAŃ:
	
	

	1
	Kompleksowe badanie ergospirometryczne.
	TAK
	

	2
	Kompleksowe badanie wysiłkowe bieżnia/ergometr.
	TAK
	

	3
	Możliwość wykonywania badań spoczynkowych EKG.
	TAK
	

	4
	Możliwość monitorowania pacjenta do 5 godzin. 
	TAK
	

	5
	Zintegrowana baza danych pacjentów
	TAK
	

	6
	Przy dostawie – pasta EVERI 1 op. do czyszczenia naskórka
	TAK
	

	7
	Przy dostawie - 120 sztuk elektrod jednorazowych do badań wysiłkowych
	TAK
	

	IV
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Certyfikaty do systemów
	TAK
	

	8
	Montaż systemu z instalacją oprogramowanie w zestawie komputerowym
	TAK
	

	9
	Paszport techniczny urządzenia
	TAK
	

	
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób wraz z wydaniem certyfikatów dla uczestników szkolenia
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2017  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 6:  BIEŻNIA
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	BIEŻNIA
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	MODUŁ WYSIŁKOWY:


	
	

	1
	Licencjonowane oprogramowanie medyczne Welch Allyn Work Station na CD w j. polskim.
	TAK
	

	2
	Rejestrator - przetwornik sygnału EKG Welch Allyn CardioPerfect PRO, etui do rejestratora, pasek
	TAK
	

	3
	Komplet kabli połączeniowych w tym kabel pacjenta, wysięgnik do mocowania rejestratora do bieżni lub stanowiska komputerowego
	TAK
	

	4
	Peryferyjne urządzenia obciążeniowe, na wyjątkowość których składają się następujące cechy:
	TAK
	

	5
	Maksymalna waga pacjenta do 227 kg.
	TAK
	

	6
	Konstrukcja bieżni wzmocniona.

· waga bieżni 194 kg

· kalibracja prędkości i kąta samoregulująca

· autoblokada swobodnego ruchu pasa bieżni z opóźnieniem po zatrzymaniu pasa

· Bezpieczna pokrywa komory napędu.

· Bezpieczne poręcze bieżni 

· Wyłącznik bezpieczeństwa mocowany do poręczy
	TAK
	

	7
	Możliwość doposażenia bieżni na zamówienie:

- indywidualny panel sterowania bieżnią

- zakres prędkości 0,16-24 km/h

- Poręcze pediatryczne

- kolor biały lub czarny
	TAK
	

	II
	PARAMETRY TECHNICZNE
	
	

	1
	Zasilanie 230V, 50 Hz, 15A
	TAK
	

	2
	Standardowe złącza bieżni RS 232, USB Wymiary bieżni
(DxSxW)
	TAK
	

	3
	Prędkość pasa bieżni 0,16-24 km/h 
	TAK
	

	4
	Skok zmiany prędkości 0,1 km/h
	TAK
	

	5
	Bezpieczne zatrzymanie pasa bieżni
	TAK
	

	6
	Kąt uniesienia bieżni 0 - 25% 
	TAK
	

	7
	Skok zmiany nachylenia bieżni 0- 5%
	TAK
	

	8
	Długość użytkowa pasa bieżni 1600 x 560 mm
	TAK
	

	9
	Moc silnika 4KM (6 KM w szczycie)
	TAK
	

	III
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	8
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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





                                                                                        czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 7:  HOLTER CIŚNIENIOWY
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	HOLTER CIŚNIENIOWY
	Szt.
	10
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	ZESTAWIENIE ASORTYMENTOWE ZESTAWU:
	
	

	1
	Najnowsza wersja oprogramowania HMS-CS
	TAK
	

	2
	Rejestrator MOG NG
	TAK
	

	3
	Mankiety w wybranych rozmiarach: S, M, L, (lub XL) – 3 szt.  
	TAK
	

	4
	Ładowarka z 4 akumulatorami AA
	TAK
	

	5
	Miarka do pomiaru obwodu ramienia
	TAK
	

	6
	Etui na rejestrator
	TAK
	

	7
	Torba firmowa na zestaw
	TAK
	

	II
	ZESTAW KOMPUTEROWY
	
	

	1
	Komputer z procesorem Intel CoreDuo, 3GHz, HDD 500GB, DVD-RW, RAM 4 GB, monitor kolorowy LCD 21,5”, drukarka kompatybilna, stolik pod zestaw
	TAK
	

	III
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim pełna i skrócona
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Rekomendacje BHS, ESH, AAMI, certyfikat CE oraz deklaracje Zgodności
	TAK
	

	8
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do               dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 8:  REJESTRATOR ZDARZEŃ – HOLTER EKG
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	REJESTRATOR ZDARZEŃ – HOLTER EKG
	Szt.
	5
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	DANE TECHNICZNE URZĄDZENIA
	
	

	1
	Przewodzenie: 3-kanałowy
	TAK
	

	2
	Zakres częstotliwości: Wydarzenie: 0,3 Hz - 75 Hz; Loop: 0,1 Hz - 75 Hz
	TAK
	

	3
	Częstotliwość próbkowania: 200 Hz
	TAK
	

	4
	A / C Rozdzielczość 12 Bit
	TAK
	

	5
	Impedancja wejściowa: 9 MΩ
	TAK
	

	6
	Czułość: 5 mV
	TAK
	

	7
	Event Case Elektrody: 4 Ag / AgCI na odwrocie Beam®
	TAK
	

	8
	Pętla I Event elektrody singleuse
	TAK
	

	9
	Kabel: złącze kabla dla 4 standardowych elektrod jednorazowych Ag / AgCI
	TAK
	

	10
	Termin wydarzenia: regulowany (15 sek do 3 min)
	TAK
	

	11
	Pętla w okresie:
	TAK
	

	12
	Czas przed aktywacją: 15 sekund do 3 minut (w odstępach 15 sek)
	
	

	13
	Czas po aktywacji: 15 sekund do 3 minut (w odstępach 15 sek)
	TAK
	

	14
	Zapisania wydarzenia: w zależności od okresu zdarzeń zadane
	TAK
	

	15
	Transmisja zdarzeń (e-zdrowie): Via Mobile (GPRS) po każdym czytaniu
	TAK
	

	16
	Pojemność pamięci: 16Mbit, maksymalnie 28 minut
	TAK
	

	17
	Pojemność baterii:
	TAK
	

	18
	Tryb Event: 40 dni z transmisją BT,

46 dni bez BT dla 5 pomiarów po 15 sekund każdego dnia
	TAK
	

	19
	Tryb Pętli: 10 dni z BT dla 5 pomiarów po 15 sekund każdego dnia 
	TAK
	

	20
	Transmisja: 7 godzin stałej transmisji
	
	

	21
	Temperatura pracy: + 10 0 C do + 45 0 C
	TAK
	

	22
	Wilgotność pracy: 10% do 95%
	TAK
	

	23
	Warunki przechowywania: od -20 ° C do 50 ° C i 10% do 95% wilgotności
	TAK
	

	24
	Zasilanie: 1 bateria alkaliczne 1,5 V (AAA, LR03, Micro)
	TAK
	

	25
	Interfejsy: Bluetooth (klasa 2/30 m)
	TAK
	

	26
	Prędkość zapisu: mm/sek regulowany w HMS CS
	TAK
	

	27
	W skład zestawu wchodzą: rejestrator, kable pacjenta 7 odprowadzeniowe, etui do noszenia rejestratora, karta pamięci SD
	TAK
	

	27
	Czas nie jest automatyczny, regulacja letni / zimowy
	TAK
	

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	8
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do               dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 9:  REJESTRATOR HOLTEROWSKI 3 KANAŁOWY
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	REJESTRATOR HOLTEROWSKI 3 KANAŁOWY
	Szt.
	5
	
	
	
	
	


	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	REJESTRATOR HOLTEROWSKI 3 KANAŁOWY Z ZAPISEM EKG NA KARCIE PAMIĘCI SD
	
	

	1
	Rejestrator z możliwością czasu zapisu do 100 godzin (opcja – możliwość zapisu EKG i SP02 do analizy bezdechu sennego)
	TAK
	

	II
	W SKŁAD ZESTAWU WCHODZĄ:
	
	

	1
	Rejestrator – 5szt.
	TAK
	

	2
	Kable pacjenta 7 odprowadzeniowe – 2 szt
	TAK
	

	3
	Etui do noszenia rejestratora – 2 szt.
	TAK
	

	4
	Karta pamięci SD – 2 szt.
	TAK
	

	III
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	8
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do               dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy

ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 10:  ŁÓŻKA SZPITALNE STEROWANE ELEKTRYCZNIE Z BARIERKAMI UMOŻLIWIAJĄCYMI OBNIŻENIE ORAZ Z MATERACAMI
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	ŁÓŻKA SZPITALNE STEROWANE ELEKTRYCZNIE Z BARIERKAMI UMOŻLIWIAJĄCYMI OBNIŻENIE ORAZ Z MATERACAMI
	Szt.
	14
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia

	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	Łóżka szpitalne sterowane elektrycznie z barierkami umożliwiającymi obniżenie oraz z materacami 
	Podać (model, typ), 

kraj pochodzenia
	

	1
	Konstrukcja łóżka ze stali węglowej (lakierowanej proszkowo) oparta na  tzw. Systemie dwóch ramion wznoszących dla zapewnienia maksymalnej stabilności leża przy maksymalnym obciążeniu i w trakcie transportu. Leże łóżka podparte w czterech punktach co zapewnia stabilność łóżka w każdej pozycji nawet przy maksymalnym obciążeniu. Łóżko w całości spełnia normę bezpieczeństwa IEC60601-052. Otwarta konstrukcja podstawy ułatwia czyszczenie i znacznie przyspiesza wymianę części.
	TAK
	

	2
	Bezpieczne obciążenie robocze dla każdej pozycji leża i segmentów na poziomie minimum 250kg
	TAK
	

	3
	Leże łóżka (min. 4 segmenty) wypełnione lekkimi panelami z tworzywa. Wyjmowane panele leża. Łatwe w utrzymaniu czystości
	TAK
	

	4
	Wyprofilowane poprzecznie panele platformy materaca redukujące nacisk na ciało pacjenta
	TAK
	

	5
	Liczba ruchomych segmentów  łóżka min. 3 
	TAK
	

	6
	Długość zewnętrzna łóżka z regulacją długości w zakresie min.[cm] 217-243
	TAK
	

	7
	Możliwość przedłużenia długości łóżka o min. 22 [cm], w standardzie ruchomy panel wypełniający leże po przedłużeniu
	TAK
	

	8
	Szerokość zewnętrzna łóżka (z barierkami) [cm]102-104
	TAK
	

	9
	Szczyty tworzywowe, wyjmowane od strony nóg i głowy z akcentem kolorystycznym do wyboru z blokadą ułatwiającą transport
	TAK
	

	10
	Główny panel kontrolny pielęgniarki na przewodzie (z możliwością blokady funkcji) znajdujący się przy nogach łóżka  - wskaźnik informujący o podłączeniu łóżka do sieci, wskaźnik baterii, regulacja wysokości platformy leża, regulacja sekcji uda, regulacja sekcji oparcia pleców, funkcja krzesła kardiologicznego, przechyły Trendelenburga/ anty-Trendelenburga, przycisk CPR, przycisk blokowania funkcji
	TAK
	

	11
	Możliwa opcja sterowania podstawowymi funkcjami łóżka pilotem dla pacjenta - regulacja funkcji biokontur (przy płaskich panelach leża funkcji autokontur)
	TAK
	

	12
	Regulacja elektryczna wysokości leża min. [cm] 32-78 Niska pozycja leża zapewnia bezpieczeństwo pacjenta oraz ułatwia wychodzenie z łóżka
	TAK
	

	13
	Regulacja elektryczna części plecowej [º] 0-62
	TAK
	

	14
	Elektryczna regulacja kąta nachylenia oparcia pleców z chwilową pauzą po osiągnięciu przez oparcie kąta 30˚, co umożliwia proste osiągniecie korzystnej klinicznie pozycji
	TAK
	

	15
	Regulacja elektryczna części udowej[º] 0-20
Regulacja mechaniczna części łydkowej [º]  0-16
	TAK
	

	16
	Funkcja przechyłów wzdłużnych Trendelenburga i anty-Trendelenburga – sterowana elektrycznie z pilota w zakresie min. 12 [º]
	TAK
	

	17
	Możliwość ustawienia w pozycji Fowlera lub w pozycji naczyniowej
	TAK
	

	18
	Funkcja mechaniczna CPR segmentu oparcia pleców. Łóżko wyposażone w obustronną dźwignię uruchamiającą mechanicznie funkcję CPR. Dźwignia łatwo dostępna także przy opuszczonych barierkach w kolorze wyraźnie odróżniającym się od innych funkcji łóżka
	TAK
	

	19
	Segment oparcia wyposażony w sprężynę gazową która po uruchomieniu CPR dźwignią ręczną będzie stabilizować ruch oparcia w dół tak by nie doszło do gwałtownego uderzenia segmentu o ramę leża co wpływa na bezpieczeństwo pacjenta
	TAK
	

	20
	Funkcja (biokontur – w przypadku zakrzywionych paneli leża)  - równoczesna regulacja oparcia i uniesienia nóg celem uzyskania komfortowej pozycji pacjenta
	TAK
	

	21
	Wyłączniki/blokady funkcji elektrycznych dla  regulacji wysokości, części plecowej, części nożnej
	TAK
	

	22
	Pojedyncze koła jezdne – średnica min. 125 [mm].  
	TAK
	

	23
	W każdym rogu łóżka – koło odbojowe
	TAK
	

	24
	Koło kierunkowe od strony głowy - możliwość blokowania jednego koła z funkcją jazdy na wprost
	TAK
	

	25
	Konstrukcja podwozia zapewnia prześwit pod leżem identyczny w każdym punkcie na całej powierzchni pod łóżkiem- min 17 cm
	TAK
	

	26
	Barierki metalowe 3/4 składane wzdłuż ramy leża. Barierki ściśle przylegające do ramy łóżka po ich opuszczeniu (zgodne z normą 60601-2-52)
	TAK
	

	27
	Cztery gniazda na akcesoria w narożnikach łóżka od strony wezgłowia. Dwa gniazda umożliwiające montaż akcesoriów od strony nóg
	TAK
	

	28
	Zasilanie 230V 50Hz
	TAK
	

	29
	Zasilanie bateryjne po odłączeniu od głównego źródła zasilania zapewniające pełną funkcjonalność łóżka w czasie transportu pacjenta na łóżku (nie dotyczy oświetlenia pod łóżkiem jeśli występuje). Zasilanie wyposażone w dźwiękowy sygnał ostrzegawczy informujący o niskim poziomie naładowania baterii oraz informujący o korzystaniu z akumulatorowego zasilania
	TAK
	

	30
	Wyposażenie:

wieszak na kroplówki – Wygięty, 2 haki z tworzywa sztucznego, udźwig 2kg na pojedynczy haczyk, zakres regulacji wysokości 1303 – 2068 mm

uchwyty worków urologicznych
	TAK
	

	31
	Pilot pacjenta na przewodzie –  z możliwością wyboru ilości ustawień np. regulacja segmentu oparcia pleców, regulacja segmentu uda, regulacja wysokości leża
	TAK
	

	32
	Drążek łączący pedały hamulca od strony nóg
	TAK
	

	33
	Demontowalne panele wezgłowia/nóg z blokadą
	TAK
	

	II
	MATERAC STANDARDOWY
	
	

	35
	Materac piankowy, prewencyjny, przeciwodleżynowy, wykonany w technologii niepalnej zgodnie z normą EN 597 1 i 2 dopasowany do leża łóżka o grubości min 15 cm
	TAK
	

	36
	Dostosowany dla pacjentów o wadze do min. 120 [kg]
	TAK
	

	37
	Wkład – pianka przeciwodleżynowa o gęstości co najmniej 30 [kg/m3] Pianka materaca łatwo dostosowująca się do kształtu ciała.
	TAK
	

	38
	Pianka  wykonana z materiałów antyalergicznych, nietoksycznych 
	TAK
	

	39
	Pokrowiec materaca wodoszczelny, nieprzepuszczalny dla zabrudzeń i zanieczyszczeń ciekłych (wydaliny, wydzieliny)
	TAK
	

	40
	Nacięcia pozwalające na łatwe profilowanie materaca oraz lepszą cyrkulację powietrza.
	TAK
	

	41
	Pokrowiec materaca z widocznymi instrukcjami dotyczącymi obracania materaca i prania pokrowca.
	TAK
	

	42
	Materac dwukierunkowo rozciągliwy
	TAK
	

	43
	Materac „oddychający”, tj. paroprzepuszczalny oraz przepuszczający powietrze
	TAK
	

	44
	Materac w pokrowcu wodoszczelnym z krawędziami zgrzewanymi lub zszywanymi z wodoszczelnym zamkiem otwieranym z min. 3 boków materaca
	TAK
	

	45
	Materiał pokryty powłoką  o właściwościach antybakteryjnych  i przeciwgrzybicznych – odporny na przenikanie mikroorganizmów
	TAK
	

	46
	Materac posiadający 3 sekcje: głowy, tułowia i nóg.
	TAK
	

	47
	Materac posiadający nacięcia poprzeczne na całej długości, odpowiednie dla sekcji głowy, tułowia i nóg.
	TAK
	

	48
	Pokrowiec materaca z możliwością myci i dezynfekcji wybranymi środkami
	TAK
	

	49
	Materac występujący w 2 formach: materac bezpośrednio kładziony na ramę łóżka, materac kładziony na materac bazowy.
	TAK
	

	50
	Możliwość prania w temperaturach do 95 [°C]
	
	

	III
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Zabezpieczenie dostępności części zamiennych i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty zawarcia umowy
	TAK
	

	8
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	9
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 11:  APARAT USG DO BADAŃ ECHOKARDIOLOGICZNYCH
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	APARAT USG DO BADAŃ ECHOKARDIOLOGICZNYCH
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	APARAT USG DO BADAŃ ECHOKARDIOGRAFICZNYCH Z GŁOWICĄ PRZEZPRZEŁYKOWĄ
	Podać (model, typ), 

kraj pochodzenia
	

	1
	Cyfrowy aparat, klasy premium, jednomodułowa mobilna konstrukcja. 
	TAK
	

	2
	Aparat wyposażony w cztery skrętne koła, z hamulcem
	TAK
	

	3
	Zakres częstotliwości pracy w zakresie nie mniejszym: 1,5 – 12,0 ±  0,5 [MHz]
	TAK, podać
	

	4
	 Dynamika systemu nie mniejsza niż 160 [dB]
	TAK, podać
	

	5
	Ilość niezależnych gniazd przełączanych elektronicznie nie mniej niż: 3
	TAK, podać
	

	6
	Monitor LCD na ruchomym ramieniu, wielkość nie mniej niż:  21’
	TAK, podać
	

	7
	Panel dotykowy  wspomagający obsługę aparatu z wyświetlanymi przyciskami funkcyjnymi 
	TAK, min. 12 cali, podać
	

	8
	Zintegrowany z aparatem system archiwizacji obrazów na dysku twardym z możliwością eksportowania na nośniki przenośne DVD/CD
	TAK, podać
	

	9
	Ilość portów USB nie mniej niż: 3
	TAK, podać
	

	10
	Zintegrowany dysk twardy HDD, min. 500 GB
	TAK, podać
	

	11
	Możliwość dokonania pomiarów na obrazach i pętlach obrazowych z archiwum systemu.
	TAK
	

	12
	Drukarka termiczna (video) czarno – biała
	TAK, podać
	

	13
	Układ podtrzymujący zasilanie, umożliwiający przejazd aparatu między stanowiskami pracy, bez konieczności włączania.

Ponowny start aparatu do max 20 s.
	TAK, podać
	

	14
	Nastawy programowane dla aplikacji i głowic oferowanych, 

tzw. „presety” nie mniej niż: 40
	TAK, podać
	

	15
	Możliwość nagrywania i odtwarzania dynamicznego obrazów (tzw. Cine loop)
	TAK, podać
	

	16
	Liczba klatek (obrazów) pamięci dynamicznej prezentacji B oraz kolor Doppler  min. 40.000 obrazów
	TAK, podać
	

	17
	Możliwość umieszczania opisów na obrazie, powiększanie obrazu
	TAK, podać
	

	18
	Tryb Dual Live - tzw. jednoczesne wyświetlanie na ekranie dwóch obrazów w czasie rzeczywistym, typu B+B/CD
	TAK, podać
	

	19
	Tryb 2D (B-mode)
	TAK
	

	20
	Tryb spektralny Doppler Pulsacyjny (PWD)
	TAK
	

	21
	Zakres regulacji korekcji kąta min. ± 0 – 90°, podać
	TAK, podać
	

	22
	Maksymalna mierzona prędkość przepływu przy zerowym kącie≥ 7,5 m/s,
	TAK, podać
	

	23
	Regulacja wielkości bramki w zakresie obejmującym przedział min. 

1 – 14 mm
	TAK, podać
	

	24
	Możliwość ustawienia korekcji kąta i położenia linii zerowej na obrazach zapisanych w pamięci Cine i na twardym dysku
	TAK
	

	25
	Tryb Dopplera ciągłego
	TAK
	

	26
	Maksymalna mierzona prędkość przepływu przy zerowym kącie≥ 12 m/s,
	TAK, podać
	

	27
	Tryb Duplex i Triplex dla Dopplera ciągłego
	TAK
	

	28
	Automatyczna optymalizacja parametrów obrazu 2D oraz PW przy pomocy jednego przycisku
	TAK
	

	29
	Automatyczny obrys spektrum Dopplera w czasie rzeczywistym oraz na obrazie zamrożonym wraz z pakietem obliczeniowym
	TAK
	

	30
	Tryb Doppler Kolorowy (CD)
	TAK
	

	31
	Możliwość regulacji wzmocnienia koloru na pętlach obrazowych odtwarzanych z pamięci (niezależnie od regulacji wzmocnienia 2D)
	TAK
	

	32
	Tryb angiologiczny (Power Doppler)
	TAK
	

	33
	Doppler tkankowy
	
	

	34
	Tryb Dopplera z wysokimi wartościami PRF (High-PRF)
	
	

	35
	Obrazowanie harmoniczne
	TAK
	

	36
	Obrazowanie panoramiczne
	TAK
	

	37
	Obrazowanie do oceny funkcji skurczowej mięśnia sercowego – koloryzacja segmentów tkanki mięśniowej w czasie rzeczywistym w zależności od wielkości ich przemieszczenia w fazie skurczu
	TAK
	

	38
	Oprogramowanie pomiarowe wraz z pakietem obliczeniowym do badań:

- badania naczyniowe

- pełny pakiet pomiarów kardiologicznych                                                                    
	TAK, podać
	

	39
	Głowica  sektor do badań kardiologicznych 
	TAK
	

	40
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika w zakresie nie mniejszym niż: 1,5 – 4,5 [MHz]
	TAK, podać
	

	41
	 Kąt pola skanowania min.  115o
	TAK, podać
	

	42
	Liczba elementów nie mniej niż: 64
	TAK, podać
	

	43
	Obrazowanie w trybie triplex (2D/kolor doppler/pw-doppler) w czasie rzeczywistym
	
	

	44
	Obrazowanie w trybie triplex (2D/kolor doppler/cw-doppler) w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	45
	Obrazowanie w technice 2 harmonicznej
	TAK, min 3 pary częstotliwości, podać częstotliwość
	

	46
	Głowica przezprzełykowa wielopłaszczyznowa 
	TAK
	

	47
	Zakresie częstotliwości obrazowania 2D min. 3 do 7 MHz
	TAK, podać
	

	48
	 Zakres regulacji płaszczyzny skanowania, min.  0-180 stopni 
	TAK, podać
	

	49
	Obrazowanie w technice 2 harmonicznej
	TAK, podać
	

	50
	Obrazowanie w trybie triplex (2D/kolor doppler/pw-doppler) w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	51
	Obrazowanie w trybie dopplera ciągłego cw-doppler
	TAK
	

	II
	MOŻLIWOŚCI ROZBUDOWY (STAN NA DZIEŃ SKŁADANIA OFERT)
	
	

	1
	Oprogramowanie do automatycznego oblicznia IMT - automatyczny obrys Intima Media i automatyczne obliczenie z minimum 120 punktów pomiarowych w wyznaczonym obszarze.
	TAK
	

	2
	Oprogramowanie do echokardiograficznej próby wysiłkowej
	TAK
	

	3
	Zapamiętanie nastaw aparatu z fazy spoczynkowej w poszczególnych projekcjach i ich automatyczne wywołanie w następnych fazach dla każdej z projekcji
	TAK
	

	4
	Możliwość zmiany konfiguracji ilości projekcji i faz
	TAK
	

	5
	Synchroniczne odtwarzanie wszystkich pętli obrazowych z danej projekcji i z danej fazy
	TAK
	

	6
	Wynik w formie „oko byka”
	TAK
	

	7
	Oprogramowanie do automatycznego obrysu lewej komory i automatycznego wyznaczania frakcji wyrzutowej
	TAK
	

	8
	Głowica przezprzełykowa wielopłaszczyznowa matrycowa  o zakresie częstotliwości obrazowania 2D min. 3 do 7 MHz ± 1 MHz, obrazowanie w trybach 2D, M-mode, kolor doppler, pw-doppler, cw-doppler, obrazowanie w technice harmonicznej, kąt pola obrazowania min. 90 stopni, zakres regulacji płaszczyzny skanowania min.  0-180 stopni, ilość elementów min. 2000
	TAK, podać
	

	9
	Obrazowanie do oceny funkcji skurczowej i synchronii oparte na technice Speckle Tracking (śledzenia plamek) – odpowiednik znanych z literatury fachowej trybów VVI (Vector Velocity Imaging) lub AFI (Automated Function Imaging)  
	TAK
	

	10
	Głowica przezprzełykowa wielopłaszczyznowa pediatryczna   o zakresie częstotliwości obrazowania 2D min. 4 do 10 MHz ± 1 MHz, obrazowanie w trybach 2D, M-mode, kolor doppler, pw-doppler, cw-doppler, obrazowanie w technice harmonicznej, kąt pola obrazowania min. 90 stopni, zakres regulacji płaszczyzny skanowania min.  0-180 stopni
	TAK
	

	III
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	7
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	8
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	9
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 12:  REJESTRATOR ZDARZEŃ – HOLTER EKG
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	REJESTRATOR ZDARZEŃ – HOLTER EKG
	Szt.
	5
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	DANE TECHNICZNE URZĄDZENIA
	
	

	1
	Przewodzenie: 3-kanałowy
	TAK
	

	2
	Zakres częstotliwości: Wydarzenie: 0,3 Hz - 75 Hz; Loop: 0,1 Hz - 75 Hz
	TAK
	

	3
	Częstotliwość próbkowania: 200 Hz
	TAK
	

	4
	A / C Rozdzielczość 12 Bit
	TAK
	

	5
	Impedancja wejściowa: 9 MΩ
	TAK
	

	6
	Czułość: 5 mV
	TAK
	

	7
	Event Case Elektrody: 4 Ag / AgCI na odwrocie Beam®
	TAK
	

	8
	Pętla I Event elektrody singleuse
	TAK
	

	9
	Kabel: złącze kabla dla 4 standardowych elektrod jednorazowych Ag / AgCI
	TAK
	

	10
	Termin wydarzenia: regulowany (15 sek do 3 min)
	TAK
	

	11
	Pętla w okresie:
	TAK
	

	12
	Czas przed aktywacją: 15 sekund do 3 minut (w odstępach 15 sek)
	
	

	13
	Czas po aktywacji: 15 sekund do 3 minut (w odstępach 15 sek)
	TAK
	

	14
	Zapisania wydarzenia: w zależności od okresu zdarzeń zadane
	TAK
	

	15
	Transmisja zdarzeń (e-zdrowie): Via Mobile (GPRS) po każdym czytaniu
	TAK
	

	16
	Pojemność pamięci: 16Mbit, maksymalnie 28 minut
	TAK
	

	17
	Pojemność baterii:
	TAK
	

	18
	Tryb Event: 40 dni z transmisją BT,

46 dni bez BT dla 5 pomiarów po 15 sekund każdego dnia
	TAK
	

	19
	Tryb Pętli: 10 dni z BT dla 5 pomiarów po 15 sekund każdego dnia 
	TAK
	

	20
	Transmisja: 7 godzin stałej transmisji
	
	

	21
	Temperatura pracy: + 10 0 C do + 45 0 C
	TAK
	

	22
	Wilgotność pracy: 10% do 95%
	TAK
	

	23
	Warunki przechowywania: od -20 ° C do 50 ° C i 10% do 95% wilgotności
	TAK
	

	24
	Zasilanie: 1 bateria alkaliczne 1,5 V (AAA, LR03, Micro)
	TAK
	

	25
	Interfejsy: Bluetooth (klasa 2/30 m)
	TAK
	

	26
	Prędkość zapisu: mm/sek regulowany w HMS CS
	TAK
	

	27
	W skład zestawu wchodzą: rejestrator, kable pacjenta 7 odprowadzeniowe, etui do noszenia rejestratora, karta pamięci SD
	TAK
	

	27
	Czas nie jest automatyczny, regulacja letni / zimowy
	TAK
	

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	8
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do               dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 13:  SYSTEM DO BADAŃ ELEKTROFIZJOLOGICZNCZNYCH
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	SYSTEM DO BADAŃ ELEKTROFIZJOLOGICZNCZNYCH
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	A
	System do badań elektrofizjologiczncznych ze stymulatorem diagnostycznym wraz z akwizycją obrazu fluoroskopii, z generatorem RF, pompą chłodzącą oraz systemem elektroanatomicznym 3D wraz z zestawem startowym sprzętu jednorazowego do ablacji
	TAK
	

	a
	JEDNOSTKA CENTRALNA
	
	

	1
	Komputer: procesory Dual Xeon Dual Core, 2GB RAM, dysk twardy minimum160GB SATA, napęd DVD-R Dual Layer
	podać
	

	2
	Monitory: 2 lub 4 sztuki monitorów do wyboru przez Zamawiającego, typu LCD 21” o rozdzielczości 1600 x 1200. 
	podać
	

	3
	1 lub 2 wózki jezdne do transportu(do wyboru przez Zamawiającego w czasie instalacji), transformator izolujący
	podać
	

	4
	Szybki zapis danych bezpośrednio na twardym dysku
	TAK
	

	5
	Drukarka laserowa
	TAK
	

	b
	OPROGRAMOWANIE
	
	

	1
	System operacyjny - Windows 
	podać
	

	2
	Oprogramowanie do badań elektrofizjologicznych serca umożliwiające rejestrację min.: 12 kanałowego zapisu EKG, 4 kanałów ciśnień, 4 kanałów markerów stymulatora oraz co najmniej 50  kanałów wewnątrzsercowych 
	podać
	

	3
	Możliwość wykonywania wielu zadań jednocześnie (możliwa każda kombinacja: akwizycji sygnałów wewnątrzsercowych, zapisu, wyświetlania przebiegów w czasie rzeczywistym, przeglądania danych w trybie holterowskim, analizy danych z badania)
	podać
	

	4
	Możliwość konfigurowania przez użytkownika 7 różnych szablonów ekranu z wybranymi albo wszystkimi kanałami aktywnymi, niezależnie od ich rodzaju (EKG, EGM-bipolar, EGM unipolar, kanały ciśnienia, itp).
	podać
	

	5
	Możliwość zmiany podstawy czasu podczas monitorowania w czasie rzeczywistym oraz podczas analizy off-line w zakresie odpowiadającym przesuwowi min. 25-500 mm/s (ciąg ustawień musi zawierać co najmniej wartości standardowe: 25,50,100,200,300,400,500 mm/s)
	podać
	

	6
	Możliwość rejestracji sygnałów unipolarnych z jakiegokolwiek kanału zapisanego w trakcie badania
	TAK
	

	7
	Możliwość niezależnego ustawienia podstawy czasu na wydruku, aby odpowiadała przesuwowi w zakresie 25 - 400 mm/s 
(ciąg ustawień musi zawierać co najmniej wartości standardowe: 25, 50, 100, 200, 300, 400)
	podać
	

	8
	Możliwość zarejestrowania 12 odprowadzeniowego zapisu przy użyciu jednego klawisza na klawiaturze. Możliwość wydruku jakiegokolwiek wcześniej zarejestrowanego 12 odprowadzeniowego zapisu
	TAK
	

	9
	Zapis danych na dysku twardym w czasie rzeczywistym; Możliwość zapisu jedynie wybranych kanałów
	TAK
	

	10
	Możliwość wyboru trybu wyświetlania synchronicznego (trigger mode) z dowolnym załamkiem, markerem lub impulsem stymulatora umożliwiająca pace mapping w czasie rzeczywistym; Synchronizacja wyzwalana przez: napięcie, rodzaj sygnału (unipolarny
+ lub -, bipolarny), nachylenie (slope) potencjału (do wyboru)
	TAK, podać
	

	11
	Możliwość pomiaru on-line wybranych interwałów (automatycznego lub ręcznego) w trybie synchronicznym
	TAK
	

	12
	Synchronizacja w trybie rzeczywistym (triggered mode) z częstotliwością równą częstotliwości serca (beat-to-beat)
	TAK
	

	13
	Interaktywny ekran dziennika badania umożliwiający natychmiastowy dostęp do danych z badania z możliwością jego wyświetlania na polecenie operatora
	TAK
	

	14
	Możliwość wydruku raportów, wykresów, wzorców pobudzeń lub innych danych w czasie wykonywania analizy i przeglądania danych z badania
	TAK
	

	15
	Automatyczna detekcja impulsów stymulatora
	TAK
	

	16
	Oprogramowanie udostępniające w czasie rzeczywistym wszystkie dane z generatora prądu RF; Dane wyświetlane na ekranie i automatycznie rejestrowane w dzienniku badania. Oprogramowanie umożliwiające zapis danych ablacji zarówno z dostępnych na rynku generatorów RF jak i kriokonsoli
	TAK
	

	17
	Możliwość mierzenia i wyświetlania amplitudy min. 2 kanałów ciśnień
	TAK
	

	18
	Możliwość archiwizacji wybranych badań na dysku zewnętrznym
	TAK
	

	19
	Możliwość niezależnego wyświetlania na każdym z monitorów innych danych, np.: na jednym przebiegi w czasie rzeczywistym, a na drugim analiza danych z badania
	TAK
	

	20
	Możliwość eksportu zrzutów ekranowych i obrazów do plików typu JPEG, BMP i/lub PDF
	TAK
	

	21
	Możliwość automatycznej aktualizacji okna dziennika badania po każdej sekwencji stymulacji
	TAK
	

	22
	Wyświetlanie na ekranie monitorów systemowych parametrów ablacji, także w postaci graficznej; Tworzenie raportu z ablacji z parametrami zastosowanej aplikacji
	TAK
	

	c
	WZMACNIACZ
	
	

	1
	Częstość próbkowania - 2 kHz
	TAK
	

	2
	Niezależne definiowanie atrybutów każdego kanału (kolor, wzmocnienie, filtry)
	TAK
	

	3
	Filtry: dolnoprzepustowy (0,05-200Hz), górnoprzepustowy (10-500Hz), wycinający (50 lub 60 Hz)
	TAK
	

	4
	Zabezpieczenie przed defibrylacją
	TAK
	

	5
	Jednorazowe przekształcenie sygnału analogowego na cyfrowy
	TAK
	

	6
	Moc – 1500W
	TAK
	

	7
	Połączenia elementów systemu za pomocą światłowodów w celu uniknięcia zakłóceń sygnałów
	TAK
	

	8
	Możliwość przechwytywania obrazów z systemu RTG i systemów elektroanatomicznych bezpośrednio do systemu elektrofizjologicznego
	TAK
	

	B
	STYMULATOR SERCA
	
	

	1
	Zintegrowany z systemem rejestrującym.
	TAK
	

	2
	4 niezależne kanały stymulacji 
	TAK
	

	3
	Obsługa za pomocą ekranu dotykowego, klawiatury lub myszy systemowej  - do wyboru przez operatora
	TAK
	

	4
	Możliwość obsługi min. 6 odrębnych użytkowników oraz min. 8 odrębnych protokołów indukcji impulsów elektrycznych i 10 protokołów definiowanych przez użytkownika dla każdego z nich
	TAK
	

	5
	Możliwość wysyłania impulsu generatora na dowolną parę aktywnych pierścieni elektrod
	TAK
	

	6
	Ustawienia stymulatora wyświetlane na ekranie monitora/ monitorów lub/i ekranu dotykowego
	TAK
	

	7
	Sygnał dźwiękowy impulsów stymulujących dostępny z generatora znajdującego się na sali operacyjnej z możliwością ustawienia głośności
	TAK
	

	C
	GENERATOR RF
	
	

	1
	Moc - min. od 1 -100 W
	TAK
	

	2
	Współpracujący z systemami elektrofizjologicznymi różnych producentów
	TAK
	

	3
	Współpracujący z elektrodami chłodzonymi różnych producentów: Biosense-Webster, Medtronic, St. Jude Medical, Bard – zarówno z czujnikami termopary jak i termistorem
	TAK
	

	4
	Ciągłe monitorowanie parametrów ablacji w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	5
	Temperatura nominalna min. do 80°C, regulowana w krokach co 1°C
	TAK
	

	6
	Możliwość jednoczesnej rejestracji potencjałów wewnątrzsercowych z pierścieni dystalnych oraz stymulacji w czasie trwania aplikacji prądu RF
	TAK
	

	7
	Generator wyposażony w moduł umożliwiający sterowanie nim z odległości („Remote Control”)– komunikacja przez światłowód mająca na celu zabezpieczenie przed zakłóceniami
	TAK
	

	8
	Kable łączące z systemem rejestrującym oraz elektroanatomicznym 3D
	TAK
	

	9
	Możliwość kontroli pracy i zmiany parametrów przepływu cieczy dla pompy chłodzącej
	TAK
	

	10
	Kontrola zmiany impedancji odcinającej proces w zakresie do 50 Ω
	TAK
	

	11
	Możliwość kopiowania parametrów ablacji bez dodatkowego oprogramowania – np. z wykorzystaniem nośników pamięci zewnętrznej. 
	TAK
	

	12
	Możliwość konfiguracji menu wyświetlacza dla użytkownika.
	TAK
	

	13
	Dodatkowe algorytmy bezpieczeństwa pracy i dostarczonej energii
	TAK
	

	D
	POMPA CHŁODZĄCA
	
	

	1
	Współpracująca z elektrodami ablacyjnymi chłodzonymi roztworem soli fizjologicznej różnych producentów
	TAK
	

	2
	Wyposażona w opcję automatycznej dwukierunkowej komunikacji z oferowanym generatorem RF – sygnalizacja poprawnej komunikacji: dźwiękowa i wizualna.
	TAK
	

	3
	Maksymalny rozmiar wykrywalnego przez detektor pęcherzyka powietrza - 2 μl
	TAK
	

	4
	Prędkości przepływu: mały przepływ: min od 1 do 5 ml/min(przyrosty co 1 ml/min), duży przepływ: min. od 6 do 40 ml/min (przyrosty co 1 ml/min)
	TAK
	

	5
	Śledzenie i wyświetlanie całkowitej objętości irygacji
	TAK
	

	6
	Wyposażona w dodatkowy czujnik zmiany ciśnienia przepływu cieczy
	TAK
	

	E
	SYSTEM ELEKTROANATOMICZNY DO MAPOWANIA SERCA
	
	

	1
	Trójwymiarowy jednoczasowy system nawigacyjny pracujący z minimalnym użyciem fluoroskopii 
	TAK
	

	2
	System bazujący na pomiarze impedancyjnym oraz pomiarze pola magnetycznego
	TAK
	

	3
	Mapowanie anatomiczne 3D i możliwość tworzenia trójwymiarowego modelu badanej struktury serca możliwy przy pomocy cewników diagnostycznych i ablacyjnych wszystkich producentów oraz wykorzystujący elektrody wyposażone w czujnik pola magnetycznego 
	TAK
	

	4
	Elektroda mapująca jednoczasowo z lokalizacją przestrzenną zapisująca potencjał elektryczny serca w danym miejscu dająca obraz trójwymiarowej mapy jamy serca złożonej z dowolnej ilości punktów
	TAK
	

	5
	System współpracujący ze wszystkimi standardowymi systemami elektrofizjologicznymi, generatorami RF i stymulatorami różnych producentów
	TAK
	

	6
	Stacja określająca lokalizacje cewnika i elektrody odniesienia oraz przetwarzająca sygnały wewnątrzsercowe i EKG z analogowych na cyfrowe
	TAK
	

	7
	Interfejs łączący jednostkę określającą lokalizacje cewnika i elektrody odniesienia oraz przetwarzający sygnały wewnątrzsercowe oraz EKG z analogowych na cyfrowe z pozostałymi elementami systemu 
	TAK
	

	8
	Stacja robocza z zainstalowanym systemem operacyjnym do obróbki i archiwizacji cyfrowych danych pacjentów wyposażona w: wysokowydajny procesor min. 2 rdzenie, pamięć min. 4GB, dysk twardy min. 250GB, klawiatura, myszka, dwa płaskie monitory kolorowe LCD 24 cale o rozdzielczości 1920x1200,16:9
	TAK
	

	9
	Kable podłączeniowe zasilające, światłowody do przesyłania danych, podłączeniowe do EKG, podłączeniowe z zewnętrznym systemem EP, połączeniowe pomiędzy poszczególnymi elementami systemu
	TAK
	

	10
	Oprogramowanie umożliwiające podgląd wielu map w jednym oknie
	TAK
	

	11
	Możliwość zaznaczania struktur anatomicznych, punktów oraz planowanie linii ablacyjnej
	TAK
	

	12
	Widok dowolnej ilości zapisów sygnałów wewnątrzsercowych oraz EKG
	TAK
	

	13
	Możliwość pomiaru odległości między dowolnymi punktami i wybranych powierzchni mapowanych struktur
	TAK
	

	14
	Możliwość ustawienia kompensacji ruchów oddechowych
	TAK
	

	15
	Nawigacja w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	16
	Komplet okablowania dostosowany do warunków i sprzętu w Pracowni Elektrofizjologii
	TAK
	

	17
	Średni błąd lokalizacji systemu <1mm
	TAK
	

	18
	Oprogramowanie pozwalające na wykorzystanie danych CT i MRI zapisanych w formacie DICOM do budowy modeli przestrzennych jam serca
	TAK
	

	19
	System kompatybilny i współpracujący z elektrodami diagnostycznymi i ablacyjnymi różnych producentów dający możliwość wizualizacji oraz jednoczasowego stworzenia geometrycznego modelu serca oraz map potencjałowych za pomocą tych elektrod
	TAK
	

	20
	Możliwość uzyskania mapy aktywacyjnej nieutrwalonych arytmii z pojedynczego pobudzenia metodą bezkontaktową
	TAK
	

	21
	Oprogramowanie systemu umożliwia tworzenia map: potencjałowych, czasowych tworzonych automatycznie przez system bazujący na zgodności cyklu arytmii i zgodności procentowej morfologii 
	TAK
	

	22
	Oprogramowanie systemu umożliwia zaznaczanie automatyczne miejsc aplikacji wg określonego ustawienia wzorca bazującego na indywidualnie zdefiniowanych parametrach: m.in. sile docisku, czasie, mocy aplikacji czy też LSI i FTI.
	TAK
	

	23
	Technologia kontrolowanego nacisku cewnika ablacyjnego kompatybilna i współpracująca z systemem elektroanatomicznym (jako funkcja zintegrowana z systemem) 
	TAK
	

	24
	Możliwość zapamiętywania i wizualizacji pozycji elektrody w przestrzeni
	TAK
	

	25
	Możliwość podglądu wcześniej  wykonanych i zapisanych badań w osobnym oknie w czasie trwania zabiegu
	TAK
	

	26
	Bufor pamięci 10 poprzedzających uderzeń podczas tworzenia map aktywacyjnych oraz bufor 8 sekundowy podczas tworzenia map CFE
	TAK
	

	F
	ZESTAW STARTOWY DO MIN. 5 ZABIEGÓW ABLACJI
	
	

	1
	- elektrody diagnostyczne czteropolowe o stałej krzywiźnie
- elektrody diagnostyczne dziesięciopolowe o stałej krzywiźnie
- elektrody ablacyjne klasyczne lub chłodzone
- elektrody referencyjne do systemu 3D
	TAK
	

	G
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	TAK
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	7
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	8
	Zabezpieczenie dostępności części zamiennych i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty zawarcia umowy
	TAK
	

	9
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	10
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy

ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 14:  KARDIOMONITOR 
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	KARDIOMONITOR
	Szt.
	3
	
	
	
	
	


	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia

	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	MONITOR PACJENTA
	
	

	1.


	Monitor  modułowy. Moduły w postaci kostek wsuwanych do miejsca parkingowego w kardiomonitorze.
	TAK
	

	2.
	Kolorowy pojedynczy ekran w postaci płaskiego panela LCD o przekątnej minimum 17" i rozdzielczość co najmniej 1024 x 768 pikseli. 
	TAK
	

	3.
	Opisy i komunikaty ekranowe w języku polskim. Obsługa przy pomocy ekranu dotykowego.  
	TAK
	

	4.
	Min. 8 krzywych dynamicznych wyświetlanych jednocześnie na ekranie.
	TAK
	

	5.
	Zasilanie sieciowe dostosowane do 230V / 50 Hz. Wewnętrzne zasilanie akumulatorowe na minimum 100 minut pracy.
	
	

	6.
	Możliwość rozbudowy monitora o moduły pomiarowe: nieinwazyjnego pomiaru rzutu minutowego metodą ICG, saturacji ośrodkowej krwi żylnej lub saturacji krwi żylnej, EEG, BIS, NMT, stężenia gazów anestetycznych, kapnografii, inwazyjnego pomiaru ciśnienia.
	TAK
	

	7.
	Możliwość rozbudowy kardiomonitora o połączenie z respiratorami, monitorami hemodynamicznymi. 
	TAK
	

	8.
	Ustawianie granic alarmowych przez użytkownika oraz funkcja automatycznego ustawiania granic alarmowych na podstawie bieżących wartości parametrów.
	TAK
	

	9.
	Przynajmniej 120-godzinne trendy wszystkich mierzonych parametrów, w postaci tabel i wykresów z rozdzielczością przynajmniej 1 minuty.
	TAK
	

	10.
	Zapamiętywanie krzywych dynamicznych w czasie rzeczywistym (funkcja full dislosure) – pamięć co najmniej 12 godzin.
	TAK
	

	11.
	Zapamiętywanie co najmniej 100 zdarzeń alarmowych (krzywe i odpowiadające im wartości parametrów).
	TAK
	

	12.
	Monitor wyposażony w funkcje obliczeń dawki (lekowych), hemodynamicznych,  natlenienia, nerkowych i wentylacji.
	
	

	14.
	W ofercie z monitorem uchwyt na ścianę lub do aparatu do znieczulania z półką do mocowania monitora i koszykiem na akcesoria.
	TAK
	

	14.
	Ustawianie granic alarmowych przez użytkownika oraz funkcja automatycznego ustawiania granic alarmowych na podstawie bieżących wartości parametrów
	TAK
	

	15.
	Monitor przystosowany do pracy w sieci z posiadaną przez szpital centralą pielęgniarską Hypervisor VI. W przypadku podłączenia kardiomonitora do centrali dostępny tryb prywatny prezentacji danych. Współpraca w sieci z zainstalowanymi na oddziale kardiologii inwazyjnej kardiomonitorami BeneView T8 (wzajemny podgląd krzywych i wartości parametrów oraz przesyłanie informacji o alarmach).
	TAK
	

	16.
	Możliwość podłączenia do kardiomonitora standardowej drukarki laserowej i wykonywania na niej wydruków na papierze formatu A4
	TAK
	

	II
	MIERZONE PARAMETRY
	
	

	1.
	EKG - pomiar częstości akcji serca. Zakres minimum 30 - 300/min
	TAK
	

	2.
	Wybór wzmocnienia krzywej EKG do wyboru spośród co najmniej:  x 0,125; x 0,25; x 0,5; x 1,0; x 2,0; x 4,0; auto
	TAK
	

	3.
	Wybór wartości prędkości krzywej EKG do wyboru co najmniej spośród: 6,25 mm/s; 12,5 mm/s; 25 mm/s; 50 mm/s.
	TAK
	

	4.
	W komplecie z monitorem przewód EKG z kompletem 5 końcówek 
	
	

	5.
	Analiza arytmii – wykrywanie co najmniej 24 kategorii zaburzeń rytmu w tym migotania przedsionków
	TAK
	

	6.
	Analiza odcinka ST w zakresie co najmniej od -1,5 do +1,5 mV w siedmiu odprowadzeniach jednocześnie. Prezentacja zmian odcinka ST w postaci wzorcowych odcinków ST z nałożonymi bieżącymi odcinkami ST 
	TAK
	

	7.
	Analiza zmian odcinka QT oraz obliczanie wartości QTc
	TAK
	

	8.
	RESP – pomiar częstości oddechu metodą impedancyjną. Zakres pomiarowy częstości oddechu co najmniej od 5 do 200 R/min. Możliwość wyboru odprowadzenia do monitorowania respiracji. Wybór prędkości przesuwu krzywych co najmniej 3; 6.25; 12,5; 25 mm/s.
	TAK
	

	9.
	Saturacja (SpO2). Wyświetlanie wartości %SpO2 (zakres pomiarowy co najmniej 30-100%), częstości pulsu (zakres pomiarowy co najmniej 30-300 P/min) oraz indeksu perfuzji. Alarm desaturacji.
	TAK
	

	10.
	W komplecie z monitorem  przewód interfejsowy oraz wielorazowy czujnik SpO2 typu klips  na palec
	
	

	11.
	Nieinwazyjny pomiar ciśnienia metoda oscylometryczna. Zakres pomiarowy co najmniej od 15 do 280 mmHg. Pomiar ręczny i automatyczny. Pomiar automatyczny z regulowanym interwałem co najmniej od 1 do 360 minut. Prezentacja wartości: skurczowej, rozkurczowej oraz średniej .

Funkcja stazy – pomoc przy wykonaniu wkłucia dożylnego. 

Funkcja sekwencyjnego pomiaru NIBP – co najmniej 4 programowalne cykle z indywidualnym ustawianiem ich czasu trwania i odstępów pomiarowych dla każdego cyklu.
Funkcja wstępnego ustawiania ciśnienia w mankiecie.

Pomiar częstości pulsu wraz z nieinwazyjnym ciśnieniem co najmniej w zakresie do 30 do 300 P/min.
	TAK
	

	12.
	W komplecie z monitorem przewód i mankiety duży, średni i mały dla dorosłych.
	TAK
	

	13.
	Pomiar temperatury, dwa tory pomiarowe. Wyświetlanie T1, T2 oraz różnicy między nimi
	TAK
	

	14.
	W komplecie z monitorem czujnik temperatury dla dorosłych: powierzchniowy. 
	TAK
	

	15.
	Akcesoria kardiomonitora kompatybilne z zainstalowanymi na oddziale kardiologii inwazyjnej kardiomonitorami BeneView T8
	TAK
	

	III
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej oraz elektronicznej
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Min. 1 bezpłatny przegląd techniczny w czasie trwania gwarancji  potwierdzone wpisami do paszportów technicznych.
	TAK
	

	7
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	8
	Aktualne certyfikaty CE lub deklaracja zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	9
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy

ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 15:  ŁÓŻKA SZPITALNE Z WYPOSAŻENIEM
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	A.
	ŁÓŻKA SZPITALNE Z WYPOSAŻENIEM 
	Szt.
	18
	
	
	
	
	

	B.
	ŁÓŻKO SZPITALNE WIELOFUNKCYJNE Z WYPOSAŻENIEM  
	Szt. 
	4
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia

	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	A
	ŁÓŻKA SZPITALNE Z WYPOSAŻENIEM
	Podać (model, typ)
	

	1
	Szczyty łóżka tworzywowe z jednolitego odlewu bez miejsc klejenia/skręcania, wyjmowane od strony nóg i głowy z możliwością zablokowania szczytu przed wyjęciem na czas transportu łóżka w celu uniknięcia wypadnięcia szczytu i stracenia kontroli nad łóżkiem. Blokady szczytów z graficzną informacją: zablokowane/odblokowane.
	TAK
	

	2
	Szczyt montowany do ramy leża za pomocą dwóch pojedynczych metalowych rurek zatopionych w wyprofilowanych otworach, które wsuwa się do tulei zlokalizowanych w narożnikach ramy łóżka. Nie dopuszcza się szczytów przykręcanych/montowanych do metalowej rury w kształcie litery C i U.
	TAK
	

	3
	Konstrukcja szczytu wypełniona w środku tworzywowym odlewem, szczyty jako monolityczna bryła. Nie dopuszcza się szczytów, które składają się z dwóch tworzywowych wyprasek sklejonych ze sobą z wewnętrzną metalową rurą.
	TAK
	

	4
	Barierki boczne tworzywowe, dzielone, dwuczęściowe, w pełni zabezpieczające pacjenta. Składane poniżej poziomu leża nie powodujące poszerzenia łóżka po złożeniu, mechanizm zwalniania barierki w jej dolnej części, w miejscu niedostępnym dla pacjenta w celu bezpieczeństwa. W celach bezpieczeństwa barierki odblokowywane w min dwóch ruchach, tj. w pierwszej kolejności należy docisnąć barierkę do leża, następnie zwolnić blokadę. Barierki wykonane jako jednorodny odlew /bez wolnych przestrzeni wewnątrz czy dodatkowych rur wzmacniających. 
	TAK
	

	5
	Leże łóżka  4 – sekcyjne, w tym 3 ruchome. Leże wypełnienie metalowymi lamelami wmontowanymi na stałe. Po kilka lameli w segmencie pleców i podudzia. Lamele gładkie,  nadające się do dezynfekcji. Segmenty leża osadzone na dwóch wzdłużnych profilach stalowych, lakierowanych proszkowo, brak zewnętrznej ramy przy segmentach leża.
	TAK
	

	6
	Koła metalowe o średnicy 125mm. Wewnętrzna część koła zabezpieczona tworzywowym spodkiem. Koła zamontowane za pomocą metalowego uchwytu, gwarantujące wysoką odporność na uszkodzenia mechaniczne, np. w trakcie wjeżdżania do windy.
	TAK, podać
	

	7
	Wysokość leża stała, liczona od podłogi do powierzchni, na której spoczywa materac – 550mm (+/-20mm)
	TAK, podać
	

	8
	Długość zewnętrzna łóżka –  2150mm (+/- 30mm)
	TAK, podać
	

	9
	Szerokość zewnętrzna łóżka – 990mm (+/-10mm)
	TAK, podać
	

	10
	Wymiary leża 2000mm x 900mm (+/- 20mm)
	TAK, podać
	

	11
	Koła o średnicy 125mm z możliwością uruchomienia blokady jazdy i obrotu 
	TAK, podać
	

	12
	Regulacja segmentu pleców w zakresie min 0 – 70o 
	TAK, podać
	

	13
	Regulacja segmentu uda w zakresie 0 – 34o
	TAK, podać
	

	14
	Mechanizm regulacji segmentu pleców i uda umieszczony w ramie łóżka od strony szczytu nóg 
	TAK
	

	15
	Segmenty pleców i uda regulowane niezależnie, dwoma osobnymi mechanizmami  
	TAK
	

	16
	Graficzne oznaczenie regulacji na ramie łóżka 
	TAK
	

	17
	Mechanizm regulacyjny z zabezpieczeniem przed przypadkowym uruchomieniem regulacji
	TAK
	

	18
	Funkcja autoregresji segmentu pleców oraz uda, niwelująca ryzyko powstawania odleżyn dzięki minimalizacji nacisku w odcinku krzyżowo-lędźwiowym a tym samym pełniąca funkcje profilaktyczną  przeciwko odleżynom stopnia 1-4. W segmencie pleców: min.10cm, w segmencie uda: min.6cm.
	TAK, podać
	

	19
	Funkcja zaawansowanej autoregresji, system teleskopowego odsuwania się segmentu pleców oraz uda nie tylko do tyłu, ale i do góry (ruch po okręgu) podczas podnoszenia segmentów, w celu eliminacji sił tarcia będącymi potencjalnym zagrożeniem powstawania odleżyn stopnia 1:4.
	TAK
	

	20
	Bezpieczne obciążenie robocze dla każdej pozycji leża i segmentów na poziomie minimum 200kg. Pozwalające na wszystkie możliwe regulacje przy tym obciążeniu bez narażenia bezpieczeństwa pacjenta i powstanie incydentu medycznego. 
	TAK, podać
	


	21
	Tuleje do montowania wysięgnika ręki lub kroplówki, w tulejach tworzywowy wkład
	TAK
	

	22
	WYPOSAŻENIE ŁÓŻKA: 

Barierki opisane powyżej,

Tworzywowe haczyki na worki urologiczne,

Materac w pokrowcu paroprzepuszczalnym, nie przepuszczającym wody. Pokrowiec odpinany 180o. Zamek zabezpieczony przed wnikaniem płynów. Wysokość materaca 140mm. Materac posiadający nacięcia w okolicy uda dla lepszej dystrybucji ciężaru pacjenta. Materac 4 stronny z wyraźnymi oznaczeniami strony
	TAK
	

	B
	ŁÓŻKO SZPITALNE WIELOFUNKCYJNE Z WYPOSAŻENIEM  
	Podać (model, typ)
	

	1
	Zasilanie 230 V, 50 Hz z diodową sygnalizacją włączenia do sieci w celu uniknięcia nieświadomego wyrwania kabla lub gniazdka. 
	TAK
	

	2
	Wbudowany akumulator do zasilania podczas transportu ze wskaźnikiem stanu naładowania oraz wskaźnikiem informującym o konieczności wymiany baterii 
	TAK
	

	3
	Długość zewnętrzna łóżka –  2180mm (+/-50mm) z możliwością przedłużania leża o min. 29 cm
	TAK, podać
	

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

	5
	Leże łóżka  4 – sekcyjne o nowoczesnej konstrukcji opartej na dwóch szczelnych kolumnach cylindrycznych 
	TAK
	

	6
	Podstawa łóżka bez widocznych kabli, silników, siłowników itp. Podstawa przykryta  osłoną z tworzywa sztucznego.   
	TAK
	

	7
	Leże wypełnione odczepianymi poprzecznymi tworzywowymi lamelami ABS, z systemem zatrzaskiwania. Lamele wyposażone w otwory wentylacyjne oraz system odprowadzania płynów pod łóżko. Lamele z tworzywa przezierne dla promieni RTG. 
	TAK
	

	8
	Szczyty odejmowane, tworzywowe lekkie stanowiące jedną zwartą bryłę z kolorową wstawką z tworzywa, bez dodatkowych rur lub innych elementów mocujących dokręcanych do szczytu. 
	TAK
	

	9
	Szczyt łóżka od strony głowy nie poruszający się wraz z leżem, będący zamocowany na stałe – rozwiązanie zabezpieczające przed niszczeniem ścian, paneli nadłóżkowych przy regulacji funkcji Trendelenburga, regulacji wysokości leża
	TAK
	

	10
	Szczyty łóżka z wyprofilowanymi uchwytami do prowadzenia łóżka umieszczone od góry oraz z boku szczytu. 
	TAK
	

	11
	Szczyty łóżka z możliwością zablokowania przed przypadkowym wypadnięciem np. podczas transportu, odblokowywane za pomocą jednego przycisku
	TAK
	

	12
	Barierki dzielone, tworzywowe poruszające się z segmentami leża będące zabezpieczeniem na całej długości łóżka to znaczy od szczytu głowy aż do szczytu nóg  pacjenta leżącego oraz w pozycji siedzącej. 
	TAK
	

	13
	Barierki boczne łatwe do obsługi przez personel medyczny zwalniane za pomocą jednej ręki  wyposażone w system spowalniający opadanie  wspomagany  sprężyną gazową  
	TAK
	

	14
	Barierki boczne z wyprofilowanymi uchwytami mogącymi służyć jako podparcie dla pacjenta podczas wstawania 
	TAK
	

	15
	Barierki boczne ze zintegrowanymi uchwytami na worki urologiczne zapewniające  dostęp niezależnie od położenia barierek bocznych  
	TAK
	

	16
	Barierki boczne wyposażone w wbudowany  podświetlany wskaźnik kątowy z wykorzystaniem kolorowej cieczy, informujący poprzez zmianę koloru podświetlenia o:

- uzyskaniu  kąta oparcia pleców 30 stopni 

- trybie czuwania 

- trybie gotowości do użycia

- najniższej pozycji leża /wskaźnik sygnalizuję zmianą koloru cieczy/ 
	TAK
	

	17
	Sterowanie elektryczne łóżka przy pomocy:

· Podświetlanych paneli sterujących  w górnych barierkach bocznych łóżka od strony wewnętrznej dla pacjenta oraz zewnętrznej dla personelu, wyposażone w przycisk aktywujący sterowanie,
  - Centralny panel sterowania montowany na szczycie od strony nóg. Panel wyposażony w min. 3 pola odróżniające się kolorystycznie oraz kilkucentymetrowe piktogramy po kilka w każdym polu – rozwiązanie ułatwiające szybkie odnalezienie wybranej regulacji bez ryzyka przypadkowego wyboru funkcji. 
	TAK
	

	18
	Panel sterowniczy wyposażony w funkcję automatycznego zatrzymania oparcia pleców pod kątem 30 st. przy regulacji w dowolnym kierunku  
	TAK
	

	19
	Panel sterowniczy wyposażony w przycisk dodatkowego podświetlenia nocnego aktywowanego na min 9 min
	TAK
	

	20
	Regulacja elektryczna wysokości leża, w zakresie 345 mm do 730 mm (+/- 50 mm) gwarantująca bezpieczne opuszczanie łóżka i zapobiegająca „zeskakiwaniu” pacjenta z łóżka 
	TAK
	

	21
	Regulacja elektryczna części plecowej w zakresie  75° +/- 5° 
	TAK, podać
	

	22
	Regulacja elektryczna części nożnej w zakresie 39° +/- 5°
	TAK, podać
	

	23
	Regulacja elektryczna funkcji autokontur, sterowanie przy pomocy przycisków w barierkach  bocznych i z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	TAK
	

	24
	Funkcja autoregresji o parametrze minimum 11 cm niwelująca ryzyko powstawania odleżyn dzięki minimalizacji nacisku w odcinku krzyżowo-lędźwiowym a tym samym pełniąca funkcje profilaktyczną  przeciwko odleżynom stopnia 1-4
	TAK
	

	25
	Regulacja elektryczna pozycji Trendelenburga 20° (+/- 4°) – sterowanie z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	TAK, podać
	

	26
	Regulacja elektryczna pozycji anty-Trendelenburga  20° (+/- 4º) – sterowanie z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg. 
	TAK, podać
	

	27
	Regulacja elektryczna do pozycji krzesła kardiologicznego – sterowanie przy pomocy jednego oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	TAK
	

	28
	Elektryczna funkcja CPR z każdej pozycji do reanimacji – sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	TAK
	

	29
	Elektryczna funkcja antyszokowa  z każdej pozycji– sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	TAK
	

	30
	Elektryczna regulacja pozycji egzaminacyjnej   – sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	TAK
	

	31
	Wyłączniki/blokady funkcji elektrycznych (na centralnym panelu sterowania) dla poszczególnych regulacji (selektywny wybór):

- regulacji wysokości

- regulacji części plecowej 

- regulacji części nożnej 

- sterowań nożnych

Kontrolki informujące o aktywnych, zablokowanych funkcjach łóżka 
	TAK
	

	32
	Alarm dźwiękowy informujący o próbie użycia zablokowanej funkcji 
	TAK
	

	33
	Zabezpieczenie przed nieświadomym uruchomieniem funkcji poprzez konieczność wciśnięcia przycisku uruchamiającego dostępność funkcji – przycisk wyraźnie oznaczony na wszystkich sterownikach. Użycie dowolnego przycisku aktywuje wszystkie dostępne sterowniki 
	TAK
	

	34
	Odłączenie wszelkich regulacji po 180 sekundach nieużywania regulacji (konieczność świadomego ponownego uruchomienia regulacji)
	TAK
	

	35
	Charakterystyczny jeden przycisk bezpieczeństwa (nie blokada poszczególnych funkcji) powodujący  natychmiastowe odłączenie wszystkich funkcji elektrycznych w przypadku wystąpienia zagrożenia dla pacjenta lub personelu również odcinający funkcje w przypadku braku podłączenia do sieci – pracy na akumulatorze. 
	TAK
	

	36
	Mechaniczna funkcja CPR dostępna niezależnie od położenia barierek bocznych 
	TAK
	

	37
	Koła z systemem sterowania jazdy na wprost i z centralnym systemem hamulcowym. System obsługiwany dźwigniami od strony nóg pacjenta, zlokalizowanymi bezpośrednio przy kołach. 
	TAK
	

	38
	Pojedyncze koła jezdne o średnicy min.  150 mm gwarantujące doskonałą mobilność łóżka
	TAK
	

	39
	Bezpieczne obciążenie robocze dla każdej pozycji leża i segmentów na poziomie minimum 250kg. Pozwalające na wszystkie możliwe regulacje przy tym obciążeniu bez narażenia bezpieczeństwa pacjenta i powstanie incydentu Medycznego
	TAK
	

	40
	System elektryczny kolumn i siłowników wyposażony w system przeciążenia. Informacja o przeciążeniu dźwiękowa 
	TAK
	

	41
	System elektryczny łóżka wyposażony w pamięć ostatnich 1000 funkcji, przeciążeń oraz błędów 
	TAK
	

	42
	Możliwość rozbudowy łóżka o zintegrowany system przekazujący zdalnie podstawowe parametry życiowe pacjenta np. do dyżurki, na tablet lub smartfona 
	TAK, przedstawić rozwiązanie
	

	43
	Możliwość wyboru kolorystyki łóżka z zaproponowanego wzornika przez Wykonawcę – min. 5 kolorów  
	TAK
	

	44
	Wyposażenie:
· Barierki boczne – zgodne z opisem  do wszystkich łóżek
· Materac o grubości min 140 mm wykonany z piany poliuretanowej.  Materac czterostronny z wyraźnym oznaczeniem stron w  pokryciu  nie przepuszczającym płynów infuzyjnych a przepuszczającym powietrze – do wszystkich łóżek
· Wysuwana spad leża l z miejscem do odkładania panelu sterowniczego – do wszystkich łóżek
· Listwa z tworzywowymi uchwytami  na zawieszanie worków   urologicznych 
	TAK
	

	C
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Aktualne certyfikaty CE lub deklaracja zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	8
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y): …………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 16:  APARAT USG
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	APARAT USG
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	OPIS PARAMETRU:
	
	

	1
	Aparat fabrycznie nowy, w pełni cyfrowy rok produkcji 2016/2017 lub nowszy wyklucza się aparat rekondycjonowany, demonstracyjny
	TAK
	

	2
	Ilość przetwarzanych kanałów odbiorczych
	
	

	3
	Dynamika aparatu w trybie B z wyświetlaniem wartości na ekranie.
	TAK
	

	4
	Zakres stosowanych częstotliwości pracy
	TAK
	

	5
	(określony częstotliwościami pracy głowic w aparacie)
	TAK
	

	6
	Zakres głębokości obrazowania, bez użycia funkcji Zoom
	TAK
	

	7
	Maksymalna częstotliwość odświeżania (Frame Rate) dla obrazu 2D
	TAK
	

	8
	Cztery niezależne, skrętne koła, z możliwością blokady każdego koła osobno.
	TAK
	

	9
	Regulacja wysokości położenia konsoli operatora.
	TAK
	

	10
	Dotykowy panel sterowania funkcjami aparatu umieszczony na konsoli sterowania
	TAK
	

	11
	Monitor kolorowy LED, na ruchomym dwuprzegubowym ramieniu, zapewniającym swobodę ustawienia monitora.
	TAK
	

	12
	Minimum 3 aktywne, równoważne gniazda dla głowic obrazowych przełączane z klawiatury ultrasonografu
	TAK
	

	13
	Waga aparatu
	TAK
	

	II
	TRYBY PRACY APARATU
	
	

	1
	2D, M-mode, Kolor M-mode, PW Doppler z HPRF, Doppler kolorowy

Power Doppler, Kierunkowy Power Doppler, Tryb Duplex (2D/PW), Tryb Triplex (2D/PW/CD)
	TAK
	

	2
	Obrazowanie harmoniczne
	TAK
	

	3
	Obrazowanie harmoniczne z odwróconym impulsem.
	TAK
	

	4
	Tryb M
	TAK
	

	5
	Tryb M z kolorowym Dopplerem
	
	

	6
	Tryb Dopplera Fali Pulsacyjnej
	TAK
	

	7
	Szerokość bramki Dopplera PW
	TAK
	

	8
	Automatyczna optymalizacja obrazu PW przy pomocy jednego klawisza (m.in. automatyczne dopasowanie linii bazowej oraz skali
	TAK
	

	9
	Regulacja uchylności (Steer) wiązki Dopplera min. +/-300
	TAK
	

	10
	Tryb Dopplera Kolorowego
	TAK
	

	11
	Maksymalna prędkość przepływu (skala) wybarwiana (możliwa do ustawienia) w trybie kolorowego Dopplera.
	TAK
	

	12
	Możliwość zmiany szerokości wyświetlanego obrazu 2D (B-Mode)
	
	

	13
	Regulacja wzmocnienia głębokościowego wiązki TGC – minimum 8 stref.
	TAK
	

	14
	Tryb Dual Live – tzw. Jednoczesne wyświetlanie na ekranie dwóch obrazów w czasie rzeczywistym typu B+B/CD.
	TAK
	

	15
	Automatyczna optymalizacja parametrów obrazu 2D (min. TGC, gain) do aktualnie badanego obszaru przy pomocy jednego klawisza.
	TAK
	

	16
	Oprogramowanie do wygładzenia oraz wykontrastowania obrazu i uzyskania obrazu zbliżonego do obrazów MR (np. Sono MR) – działające na wszystkich oferowanych sondach.
	TAK
	

	17
	Możliwość obracania obrazu lewo-prawo, góra-dół
	TAK
	

	18
	Powiększenie obrazu zamrożonego
	TAK
	

	19
	Powiększenie bez straty rozdzielczości obrazu w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	20
	Obrazowanie Trapezoidalne w trybie B na głowicach liniowych.
	TAK
	

	21
	Obrazowanie skośne - rombowe w trybie B na głowicach liniowych.
	TAK
	

	22
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie elastograficzne.
	
	

	23
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie panoramiczne
	TAK
	

	24
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie 3D i 4D z głowic objętościowych (wolumetrycznych) typu convex i microconvex.
	TAK
	

	25
	Możliwość rozbudowy o głowicę objętościową (wolumetrycznych) typu convex o zakresie częstotliwości pracy 1-9MHz ±1MHz i min. 190 elementach.
	TAK
	

	26
	Możliwość rozbudowy o zintegrowany z aparatem podgrzewacz żelu
	TAK
	

	27
	Możliwość rozbudowy o czwarty równoważny z pozostałymi port głowic obrazowych.
	TAK
	

	28
	Możliwość rozbudowy o pracę w trybie wielokierunkowego nadawania i odbierania wiązki. minimum 7 kątów.
	TAK
	

	29
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie do automatycznego pomiaru NT na obrazie bryłowym.
	TAK
	

	30
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie tomograficzne na obrazie żywym i zamrożonym w trybie 3D/4D z możliwością wyświetlenia minimum 9 równoległych warstw.
	
	

	31
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie, które pozwala na uzyskanie dowolnej płaskiej płaszczyzny z zeskanowanej bryły poprzez cięcie wybranej płaszczyzny odniesienia linią prostą i krzywą.
	TAK
	

	32
	Możliwość rozbudowy o automatyczny pomiar kompleksu Intima-Media.
	TAK
	

	33
	Możliwość rozbudowy o pakiet kardiologiczny z Dopplerem fali ciągłej, Dopplerem tkankowym (kolorowym i spektralnym) oraz Głowicami kardiologicznymi dla dorosłych i dzieci.
	TAK
	

	34
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie do przesyłania obrazów i danych zgodnych z standardem DICOM 3.0
	TAK
	

	III 
	GŁOWICE
	
	

	1
	Możliwość zmiany zakresu częstotliwości dla trybu B-mode oraz w trybach Dopplerowskich, na wszystkich zaoferowanych

głowicach.
	TAK
	

	2
	Głowica convex
Zakres częstotliwości pracy głowicy min. 1 – 8 MHz ±1MHz
Kąt widzenia – min. 55º
Ilość elementów min. 190
	TAK
	

	3
	Głowica endokawitarna
Częstotliwości pracy głowicy min. 4 – 10MHz ±1MHz
Kąt widzenia – min. 145º
Promień krzywizny główki max10mm.
	TAK
	

	IV
	PAKIETY OBLICZENIOWE/RAPORTY
	
	

	1
	Pełny pakiet do badań brzusznych, małych narządów, naczyniowych, ginekologicznych, położniczych, urologicznych.
	TAK
	

	2
	Automatyczne obrysowanie i wyznaczanie parametrów (min. RI, PI, S/D) widma dopplerowskiego w czasie rzeczywistym na ruchomym spektrum.
	TAK
	

	3
	Automatyczne wyznaczanie parametrów (min. RI, PI, S/D) widma dopplerowskiego na zamrożonym spektrum.
	TAK
	

	4
	Możliwość wprowadzania własnych opisów i komentarzy do raportu.
	TAK
	

	5
	Programy pomiarów: min. 8 odległości na jednym obrazie, obwód, objętość, kąty.
	TAK
	

	V
	SYSTEM ARCHIWIZACJI
	
	

	1
	Pamięć dynamiczna obrazu (CINE LOOP) dla trybu B z możliwością przeglądania w sposób płynny z regulacją prędkości odtwarzania.
	TAK
	

	2
	Wewnętrzny dysk twardy aparatu przeznaczony do archiwizacji badań.
	TAK
	

	3
	Możliwość archiwizacji sekwencji ruchomych (z pamięci CINE i w czasie badania – w czasie rzeczywistym) i statycznych na dysku aparatu.
	TAK
	

	4
	Nagrywarka DVD wbudowana w aparat.
	TAK
	

	5
	Aktywne gniazdo USB do archiwizacji obrazów statycznych oraz ruchomych na przenośnej pamięci USB (Flash, Pendrive).
	TAK
	

	6
	Wideoprinter czarno-biały małego formatu.
	TAK
	

	7
	Możliwość podłączenia drukarki komputerowej (atramentowej) do drukowania raportów z badań w formacie A4.
	TAK
	

	8
	Zasilanie
	TAK
	

	VI
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Aktualne certyfikaty, deklaracje zgodności CE dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	8
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do               dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 17:  KOŁO PORODOWE
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	KOŁO PORODOWE
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	1
	PARAMETRY TECHNICZNE i NORMA 
	Podać (model, typ), 

kraj pochodzenia
	

	1
	Wymiary maksymalne: długość 200 cm, szerokość 145 cm, wysokość 170 cm
	TAK
	

	2
	Regulacja spirali za pomocą pilota zdalnego sterowania na podczerwień
	TAK
	

	3
	Dwa silniczki elektryczne do regulacji wysokości: 230 V/24 V (napięcie zasilania/zużycie energii elektrycznej)
	TAK
	

	4
	Regulacja wysokości i położenia spirali: 500 mm, moc 3000 N
	TAK
	

	5
	Dopuszczalne obciążenie siedziska: 120 kg
	TAK
	

	6
	Klasa ochrony elektrycznej: urządzenie klasy I
	TAK
	

	7
	Stopień ochrony urządzenia: Ip20B
	TAK
	

	8
	Testowane na zgodność z wymaganiami normy eN 60601-1
	TAK
	

	9
	Zgodne z dyrektywą 93/42/ewG dot. bezpieczeństwa elektrycznego i 89/336/ewG dot. kompatybilności elektromagnetycznej
	TAK
	

	10
	Wyrób medyczny oznaczony znakiem CE
	TAK
	

	11
	Wyrób medyczny klasy I
	TAK
	

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	7
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	8
	Deklaracja Zgodności
	TAK
	

	9
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.
Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 18:  DIATERMIA PLATFORMA ELEKTROCHIRURGICZNA Z ARGONEM
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	DIATERMIA PLATFORMA ELEKTROCHIRURGICZNA Z ARGONEM
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	Opis ogólny:
	
	

	1
	Diatermia Platforma elektrochirurgiczna z argonem posiadająca kolorowy wyświetlacz do obsługi parametrów i ustawień całego zestawu. Diatermia pracująca w trybach monopolarnym i bipolarnych z wykorzystaniem osprzętu wielorazowego użytku. Urządzenie z automatyczną regulacją mocy z precyzyjnym dozowaniem mocy dostosowanym do parametrów tkanki. Urządzenie z trybem zamykania naczyń krwionośnych do 7mm. Komunikacja z urządzeniem za pomocą kolorowego ekranu w języku polskim. Kompatybilna z przystawką do cięcia i koagulacji w argonie.
	TAK
	

	II
	Opis szczegółowy zestawu:
	
	

	1
	Urządzenie otwarte z możliwością podłączenia i rozbudowy o dodatkowe urządzenia i moduły oraz oprogramowanie
	TAK
	

	2
	Oprogramowanie do obsługi zestawu w języku polskim
	TAK
	

	3
	Odporność urządzenia na impuls defibrylacji 
	TAK
	

	4
	Podstawowa częstotliwość pracy urządzenia 350 kHz
	TAK
	

	5
	Monitor jakości poprawnego przylegania elektrody neutralnej o niezależnej orientacji z odseparowanym pierścieniem potencjału
	TAK
	

	6
	Optyczny wskaźnik pracy urządzenia z możliwością bezpośredniego odczytu mocy szczytowej i średniej po każdej aktywacji 
	TAK
	

	7
	Gniazda przyłączeniowe zestawu do różnych typów przewodów: monopolarne, bipolarne, wielofunkcyjne, elektrody biernej
	TAK
	

	8
	Uniwersalne gniazdo monopolarne umożliwiające bezpośrednie podłączenie przewodów z wtyczkami jednopinowymi 4mm i 5mm oraz trzypinowych bez żadnych dodatkowych łączników, adapterów itp.
	TAK
	

	9
	Uniwersalne gniazdo bipolarne umożliwiające bezpośrednie podłączenie przewodów z pojedynczymi wtyczkami okrągłymi oraz dwupinowych o różnym rozstawie bez żadnych dodatkowych łączników, adapterów itp. 
	TAK
	

	10
	Dwa gniazda podłączenia włączników nożnych na panelu tylnym diatermii 
	TAK
	

	11
	Dowolne (do każdego gniazda) przyporządkowanie włącznika nożnego możliwość rozdziału między funkcje monopolarne i bipolarne
	TAK
	

	12
	Komunikacja za pomocą jednego kolorowego wyświetlacza do ustawień parametrów pracy
	TAK
	

	13
	Moduł do zamykania naczyń krwionośnych o średnicy do 7mm z funkcją automatycznego zatrzymania oraz współpracujący z narzędziami wielokrotnego użytku
	TAK
	

	14
	Moc funkcji zamykania naczyń regulowana automatycznie w zakresie od min.  250W do maks. 300W
	TAK
	

	15
	Koagulacja monopolarna kontaktowa: (delikatna, intensywna, osuszająca, precyzyjna)
	TAK
	

	16
	Koagulacja monopolarna bezkontaktowa typu spray
	TAK
	

	17
	Koagulacja bipolarna: delikatna i intensywna
	TAK
	

	18
	Aktywacja funkcji bipolarnej: pedał nożny i automatycznie
	TAK
	

	19
	Automatyczna aktywacja narzędzi bipolarnych z ustawieniem czasu opóźnienia z dokładnością do 0,1s 
	TAK
	

	20
	Funkcja automatycznego przerwania działania po skończonym procesie koagulacji bipolarnej
	TAK
	

	21
	Czas działania funkcji wyłączającej koagulację bipolarną regulowany automatycznie w zależności od parametrów tkanki
	TAK
	

	22
	Pamięć min. 30 programów i zapisanie ich w języku polskim
	TAK
	

	23
	Możliwość zmiany programu (kompletu nastaw) i ustawień urządzenia za pomocą przycisku na włączniku nożnym
	TAK
	

	24
	Możliwość jednoczesnego podłączenia narzędzi: rączki monopolarnej, pincety i kleszczyków do zamykania naczyń 
	TAK
	

	25
	Minimum trzy podstawowe rodzaje cięcia monopolarnego
	TAK, podać
	

	26
	Po 8 efektów hemostazy dla każdego z podstawowych rodzajów cięcia monopolarnego
	TAK
	

	27
	Moc wyjściowa cięcia monopolarnego min. 300 W
	TAK
	

	28
	Moc wyjściowa koagulacji monopolarnej kontaktowej min. 200 W
	TAK
	

	29
	Moc wyjściowa koagulacji monopolarnej bezkontaktowej typu spray min. 120 W
	TAK
	

	30
	Moc wyjściowa dla koagulacji bipolarnej min. 120W
	TAK
	

	31
	Automatyczne ustawienie parametrów pracy w zależności od rodzaju podłączonego osprzętu
	TAK
	

	32
	Specjalny dodatkowy rodzaj koagulacji monopolarnej przeznaczonej do cięcia tkanek z mocą wyjściową min. 200 W
	TAK
	

	33
	Specjalistyczna funkcja bipolarnego cięcia w  środowisku soli fizjologicznej z mocą min. 350 W
	TAK, podać
	

	34
	Specjalistyczna funkcja bipolarnej koagulacji w środowisku soli fizjologicznej z mocą min. 200 W
	TAK
	

	35
	Możliwość regulacji funkcji bipolarnego cięcia i koagulacji w skali minimum 8 stopniowej dla każdego rodzaju 
	TAK
	

	36
	Możliwość rozbudowy o system filtracji gazów pochodzenia diatermicznego zintegrowany z zestawem posiadający funkcję automatycznego startu ewakuatora po aktywowaniu diatermii i/lub aktywacji za pomocą włącznika nożnego
	TAK
	

	37
	Przystawka argonowa kompatybilna z diatermią umożliwiająca podłączenie akcesoriów wielorazowego użytku i/lub jednorazowego użytku
	TAK
	

	38
	Sterowanie przystawką argonową z panelu sterowania diatermii
	TAK
	

	39
	Moc cięcia w osłonie argonu mim. 300W
	TAK
	

	40
	Moc koagulacji  osłonie argonu min. 120W
	TAK
	

	41
	Możliwość wybory trzech rodzajów koagulacji argonowej, każdy z rodzajów musi posiadać regulację stopnia koagulacji.
	TAK
	

	42
	Automatyczne ustawienie parametrów pracy akcesoriów argonowych w zależności od rodzaju podłączonego narzędzia.
	TAK
	

	43
	Możliwość rozbudowy o urządzenie do selektywnego preparowania tkanek za pomocą strumienia cieczy z czynnikiem roboczym w postaci sterylnej soli fizjologicznej zintegrowane z diatermią
	TAK
	

	III
	Opis i zestawienie osprzętu i akcesoriów:
	
	

	1
	Włącznik nożny, podwójny z przyciskiem do zmiany ustawień – 1 szt. (do dezynfekcji)
	TAK
	

	2
	Wielorazowy uchwyt argonowy zintegrowany z przewodem dł. min. 2,5m – 1szt.
	TAK
	

	3
	Wielorazowa elektroda argonowa dł. min. 100mm tnąco koagulująca z możliwością wysuwania i chowania elektrody – 1szt
	TAK
	

	4
	Wielorazowe kleszcze do zamykania naczyń śr. 5mm, dł. min. 340mm, końcówka robocza radełkowana typu Maryland z przewodem o dł. 4m – 1szt
	TAK
	

	5
	Elektroda neutralna dzielona o równych powierzchniach z odizolowanym mechanicznie pierścieniem potencjału, elastyczna wykonana na bazie włókniny lub pianki, w opakowaniu 50 sztuk  - 1 opakowanie
	TAK, podać
	

	6
	Wielorazowy przewód do elektrod neutralnych dł. 4m – 1szt.
	TAK
	

	7
	Wózek z zamykanym miejscem na dwie butle argonowe i reduktor wyposażony w koszyk lub półkę na wyposażenie – 1kpl
	TAK
	

	III
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	8
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do               dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 19:  TROAKARY

	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Trokar 5 mm  
	Szt.
	2
	
	
	
	
	

	2
	Trokar 10 mm  
	Szt.
	2
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	OPIS SZCZEGÓŁOWY ZESTAWU:
	
	

	1
	Troakary laparoskopowe średnicy 5mm i 10mm, wielokrotnego użytku (autoklawowalne)
	TAK
	

	2
	Z ergonomicznym systemem zastawkowym
	TAK
	

	3
	Z możliwością podawania gazu
	TAK
	

	4
	O strukturze zewnętrznej umożliwiającej stabilizacje troakara w powłokach
	TAK
	

	5
	Z bezpiecznym trójgraniastym obturatorem
	TAK
	

	6
	W tym troakary do operacji ginekologicznych na otyłych pacjentkach (bariatryczne)
	TAK
	

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	8
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 20:  ZESTAW NARZĘDZI LAPAROSKOPOWYCH BARIATRYCZNYCH
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Zestaw narzędzi laparoskopowych bariatrycznych
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia

	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	OPIS SZCZEGÓŁOWY ZESTAWU:
	
	

	1
	Narzędzia do operacji ginekologicznych o długości umożliwiającej zabiegi u otyłych pacjentek
	
	

	2
	Rączki o ergonomicznym systemie zapadkowym blokady
	
	

	3
	Wydajny i ergonomiczny w użytkowaniu ssak
	
	

	4
	Narzędzia diatermiczne:

-  monopolarne (haczyk i nożyczki)

- bipolarne (narzędzie do chwytania i manipulowania tkankami oraz nożyczki)
	
	

	5
	Imadła do szycia intrakorpolarnego, samopoziomujące, prawe i lewe
	
	

	6
	Manipulator maciczny, zakładany przez pochwę, umożliwiający również identyfikację sklepień pochwy, łatwy w zakładaniu
	
	

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	8
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 21:  SYSTEM MONITOROWANIA I NADZORU OKOŁOPORODOWEGO
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	SYSTEM MONITOROWANIA I NADZORU OKOŁOPORODOWEGO
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	
	WYBRANE FUNKCJE

Zarządzanie do 32 monitorami przyłóżkowymi, możliwość podłączenia kardiotokografów firmy: PHILIPS, OXFORD (Huntleigh), GE, Edan, elektroniczna archiwizacja danych, funkcje alarmów bazowych i zaawansowanych niezwłocznie informujące o nieprawidłowościach, wsparcie dla funkcji statystycznych i przechowywania danych, np. dla prac badawczych, możliwość szybkich wydruków laserowych, tworzenie dowolnej ilości stanowisk podglądowych, zdalny podgląd za pomocą przeglądarki internetowej, analiza akceleracji, deceleracji, długotrwałej zmienności i krótkotrwałej zmienności FHR, typy testów: NST, OCT, CST oraz klasyfikacja ich wyników wraz z możliwością rekonfiguracji, możliwość współpracy z siecią LAN oraz Wi-Fi, rekonfiguracja układu wyświetlania rejestrowanych parametrów na ekranie, łączy i zarządza wieloma przyłóżkowymi monitorami płodu/matki jednocześnie, wykorzystuje sieć przewodową lub bezprzewodową, kolorowy monitor, który wyświetla informacje z kilku przyłóżkowych monitorów płodu/matki, trzy obszary monitorowania wyświetlające dane monitorowania: płodu, płodu/matki, matki, możliwość monitorowania funkcji przed porodem, w czasie jego trwania i po porodzie, funkcja zarządzania rezerwami, polegająca na tworzeniu listy pacjentek oczekujących na przyjęcie na oddział szpitalny, wyświetla jednocześnie 7 trendów na jednym ekranie, system alarmów dźwiękowych i wzrokowych dla parametrów płodu i matki, obsługuje funkcję MoveBed łączącą dane sprzed i z czasu trwania akcji porodowej, funkcja długiego przeglądania - 24-godzinny proces monitorowania i lista 200 zapisów NIBP, szybkie drukowanie laserowe zamiast wydruków przy łóżku pacjenta na papierze KTG, możliwość wybrania sekcji do diagnozy lub drukowania, obsługuje automatyczne wyświetlanie danych KTG, duża pojemność pamięci, obsługa standardu HL7, obsługa funkcji klasyfikacji użytkownika.
	TAK
	

	I
	KARDIOTOKOGRAF (DO CIĄŻY BLIŹNIACZEJ) WRAZ Z WÓZKIEM – 4szt.
	
	

	1
	Dostępne funkcje

· Monitorowanie bliźniaków po podłączeniu drugiej głowicy Cardio

· Wbudowana analiza KTG Dawes-Redman

· Alarm końca papieru 

· Współpraca z telemetrią płodową 

· Funkcja separacji nakładających się krzywych FHR dla bliźniaków

· Ostrzeganie w przypadku monitorowania jednego płodu za pomocą obu głowic US 

· Ostrzeganie w przypadku monitorowania tętna matki za pomocą głowicy US (Weryfikacja międzykanałowa)

· Wprowadzanie notatek tekstowych

· Praca samodzielna lub w systemie nadzoru położniczego (m. in. Philips, Edan, Monako)
	TAK
	

	2
	Możliwości Mocowania aparatu

· Wózek z szufladami

· Statyw jezdny

· Mocowanie ścienne
	TAK
	

	3
	Wyposażenie:

Standardowe

· Głowica CARDIO – 2 sztuki

· Głowica TOCO – 1 sztuka

· Znacznik ruchów płodu – 1 sztuka

· Przewód zasilania – 1 sztuka

· Przewód uziemienia – 1 sztuka

· Pas KTG – 3 sztuki

· Żel KTG – 1 sztuka

· Papier KTG – 3 sztuki

· Bezpiecznik – 2 sztuki

· Instrukcja obsługi w języku polskim (drukowana) – 1 sztuka

· Bateria litowo-jonowa 4400mAh zapewniająca pracę bez zasilania sieciowego do 4h.

Opcjonalne

· Czujnik saturacji – 1 sztuka

· Czujnik temperatury – 1 sztuka

· Mankiet do pomiaru NIBP – 1 sztuka

· Przewód do NIBP – 1 sztuka

· Kabel EKG 3-odprowadzeniowy – 1 sztuka

· Bateria – 1 sztuka
· Wózek, statyw jezdny bądź mocowanie ścienne do aparatu
	TAK
	

	II
	TELEMETRIA PŁODOWA – 4 SZT.
	
	

	1
	Przyjazny dla użytkownika

· Podwójny kolorowy wyświetlacz 

· Dowolny sposób podłączenia głowic do portów

· Doskonała swoboda ruchów pacjentki
	TAK
	

	2
	Wysoka czułość sond tętna o 12 kryształach

· Szerszy zakres detekcji

· Wyższa detekcja słabych sygnałów

· Łatwość lokalizacji pozycji serca płodu
	TAK
	

	3
	Źródło zasilania 
· Akumulator do stacji bazowej

· Długotrwały akumulator dla sond – aż do 16 godzin ciągłego monitorowania
	TAK
	

	4
	Podwójny wyświetlacz 

Na podwójnym wyświetlaczu prezentowane są parametry monitorowania, kanał stacji bazowej, stan baterii i jakość sygnału sondy.
	TAK
	

	5
	Konfiguracja opcjonalna:

· Dodatkowa pelota US do monitorowania ciąży bliźniaczej (DUAL),

· Monitorowanie tętna matki za pomocą głowicy wyposażonej w funkcję MECG
	TAK
	

	III
	Oprogramowanie centrali – 1szt
	TAK
	

	IV
	Stacja monitorująca wyposażona w zestaw komputerowy, monitor min. 21’’, mysz, klawiaturę, drukarkę laserową – 1szt
	TAK
	

	V
	Licencja na rozbudowę o kolejne stanowiska monitorujące (podglądowe) – 1szt
	TAK
	

	VI
	Licencja na podłączenie do 32 aparatów KTG – 1szt
	TAK
	

	VII
	Podłączenie KTG do systemu (w zestawie: moduł bezprzewodowy + konfiguracja) – 4szt
	TAK
	

	VIII
	Infrastruktura sieciowa (punkty dostępowe zapewniające komunikację bezprzewodową) – 2szt
	TAK
	

	IX 
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi i oprogramowanie w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	8
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do               dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 22:  FOTEL GINEKOLOGICZNY
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	FOTEL GINEKOLOGICZNY
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	1
	FOTEL PRZEZNACZONY DO PRZEPROWADZANIA BADAŃ I ZABIEGÓW GINEKOLOGICZNYCH I UROLOGICZNYCH 
	Podać (model, typ), 

kraj pochodzenia
	

	2
	Długość całkowita leża w pozycji poziomej bez segmentu podudzia: 1280 mm (± 30 mm).
	TAK
	

	3
	Całkowita szerokość leża: 720 mm (± 30 mm )
	TAK
	

	4
	Regulacja wysokości siedziska w pozycji fotelowej:

560mm – 890mm (± 30 mm )
	TAK
	

	5
	Regulacja wysokości leża w pozycji poziomej:

760mm – 1100mm (± 30 mm )
	TAK
	

	6
	Przy pozycji fotelowej możliwość uzyskania bardzo niskiego położenia przedniej krawędzi siedziska – przynajmniej 400mm – w celu ułatwienia pacjentce wsiadania na fotel. 
	TAK
	

	7
	Regulacja kąta oparcia pleców od -150 do 700  

(± 50 )
	TAK
	

	8
	Kąt pochylenia siedziska: -650  do 100   (± 50 )
	TAK
	

	9
	Przechył Trendelenburga : min. 100  
	TAK
	

	10
	Przechył anty-Trendelenburga : min. 600  
	TAK
	

	11
	Funkcje fotela realizowane ze sterowników nożnych poprzez siłowniki elektryczne na napięcie stałe 24V:

- regulacja wysokości fotela

- niezależna regulacja kata pochylenia siedziska

- regulacja kata oparcia pleców jednocześnie z segmentem siedziska

- regulacja przechyłów Trendelenburga i anty-Trendelenburga przy jednoczesnej  zmianie kąta oparcia pleców i segmentu siedziska
	TAK
	

	12
	Konstrukcja fotela wykonana ze stali węglowej lakierowanej proszkowo z użyciem lakieru z nanotechnologią srebra powodującą hamowanie namnażania bakterii i wirusów. Dodatki antybakteryjne muszą być integralną zawartością składu lakieru. Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powłokę lakierniczą oddzielnych środków.
	TAK
	

	13
	Konstrukcja nośna fotela i podstawa osłonięte obudową z tworzywa wykonanego z zastosowaniem antybakteryjnej nanotechnologii srebra powodującej hamowanie namnażania się bakterii i wirusów. Dodatek antybakteryjny musi być integralną zawartością składu tworzywa i zapewniać powolne uwalnianie jonów srebra.

Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powierzchnie tworzywa oddzielnych środków.

Osłony także w części siedzeniowej i z tyłu oparcia pleców.
	TAK
	

	14
	Fotel mobilny dzięki trzem kołom (dwa koła kierunkowe do jazdy na wprost oraz jedno koło skrętne) zabudowanym w podstawie. Koła nie wystają poza obrys fotela – przez co nie utrudniają pracy operatora.  Blokowanie oraz odblokowanie podstawy fotela za pomocą dźwigni nożnej umieszczonej w podstawie od strony oparcia pleców. 
	TAK
	

	15
	Oparcie pleców i siedzenie wyposażone po obu stronach w listwy do mocowania wyposażenia dodatkowego
	TAK
	

	16
	Możliwość wyposażenia fotela w podpórkę ręki, wieszak kroplówki
	TAK
	

	17
	Tapicerka bezszwowa (możliwość wyboru z minimum pięciu kolorów), wykonana z materiału nieprzemakalnego z dodatkami bakterio i grzybobójczymi ograniczającymi rozprzestrzenianie się szczepu MRSA i bakterii E.coli. Tapicerka niepalna zgodnie z normą BS 5852 poziom CRIB 5. Właściwości ograniczające rozprzestrzenianie się szczepu MRSA i bakterii E.coli oraz niepalności zgodnie z normą BS 5852 poziom CRIB 5 potwierdzone certyfikatami wydanymi  przez niezależny/niezależne uprawniony/e do tego podmiot/podmioty. Certyfikaty dołączyć do oferty.
	TAK
	

	18
	Pod oparciem pleców zabudowany zasobnik na rolkę papierowego podkładu (podkład niewidoczny z zewnątrz). Zapewniony łatwy dostęp do wymiany podkładu 
	TAK
	

	19
	Bezpieczne obciążenie fotela: min. 200kg 
	TAK
	

	20
	Wyposażenie fotela:

· miska ginekologiczna ze stali nierdzewnej

· papierowy podkład w rolce

· podkolanniki z podrączkami

· podpórki stopy bez regulacji długości ramienia 
	TAK
	

	21
	Okres udzielonej gwarancji potwierdzony przez producenta w języku producenta i w języku polskim (potwierdzenie dołączyć do oferty)
	TAK
	

	
	Deklaracja Zgodności
	TAK
	

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Certyfikaty potwierdzające antybakteryjność lakieru i tworzywa (dołączyć do oferty)
	TAK
	

	8
	Fotel dostarczony w oryginalnym opakowaniu producenta
	TAK
	

	9
	Powierzchnie fotela odporne na środki dezynfekcyjne
	TAK
	

	10
	Okres udzielonej gwarancji potwierdzony przez producenta w języku producenta i w języku polskim (potwierdzenie dołączyć do oferty)
	TAK
	

	11
	Deklaracja Zgodności
	TAK
	

	12
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 23:  LAMPA BEZCIENIOWA OPERACYJNA
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	LAMPA BEZCIENIOWA OPERACYJNA
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	WYPOSAŻENIE PODSTAWOWE
	
	

	1
	Dwie czasze wyposażone w diody LED
	TAK
	

	2
	Czasza główna o mocy 160 000 lux
	TAK
	

	3
	Czasza pomocnicza o mocy 120 00C lux.
	TAK
	

	4
	Dzięki zastosowaniu diod najwyższej jakości o bezawaryjnym czasie pracy wynoszącym 50 000 h lampa może służyć przez wiele lat bez konieczności serwisowania
	TAK
	

	5
	Dzięki zastosowaniu nowoczesnych rozwiązań regulacja lampy jest bardzo prosta i nie wymaga użycia siły.
	TAK
	

	6
	Lampa wyposażona w prostą w obsłudze regulację natężenia światła
	TAK
	

	7
	Diody LED nie nagrzewające się. 
	TAK
	

	8
	Zdejmowany uchwyt nadający się do sterylizacji
	TAK
	

	9
	Płynna regulacja temperatury barwowej
	TAK
	

	10
	Panel sterujący umieszczony przy czaszy lampy.
	TAK
	

	11
	Lampa posiada tzw. oświetlenie endoskopowe, umożliwiające prace chirurgowi w za​ciemnionej sali operacyjnej jednak bez konieczności używania oświetlenia ogólnego sali.
	TAK
	

	II
	OPCJONALNIE
	
	

	1
	Możliwość wyboru lampy z rożnymi konfiguracjami czasz:

- czasza główna: _exo 160;

- czasza pomocnicza: Lexo 120
	TAK
	

	2
	Możliwość wyboru lampy na statywie mobilnym
	TAK
	

	III
	PARAMETRY 
	
	

	1
	Średnica oprawy czaszy głównej – 70cm
	TAK
	

	2
	Średnica oprawy czaszy pomocniczej – 50cm
	TAK
	

	3
	Regulacja natężenia światłą – 100 000-160 000 lux
	TAK
	

	4
	Żywotność diod LED – 50 000 godzin
	TAK
	

	5
	Wgłębność oświetlenia – 130cm
	TAK
	

	6
	Napięcie zasilania - AC220V±20% 50Hz
	TAK
	

	IV
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	8
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 24:  BEZPRZEWODOWY MONITORING PACJENTÓW

	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	BEZPRZEWODOWY MONITORING PACJENTÓW
	kpl
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	ZESTAW DO MONITOROWANIA PACJENTÓW NA 5 STANOWISK (BEZPRZEWODOWY SYSTEM MONITOROWANIA PACJENTÓW) składa się z:
	
	

	1
	Stacji monitorowania telemetrycznego typu Surveyor Central z modułem odbiorczym RF
	TAK
	

	2
	Nadajników radiowych X12+
	TAK
	

	3
	Monitora LED
	TAK
	

	4
	Drukarki laserowej
	TAK
	

	II
	Telemetryczna stacja monitorująca typu Surveyor (licencja oprogramowania, komputer, monitor LED i drukarka laserowa)
	
	

	1
	Diagnostyczne 12-kanałowe EKG
	TAK
	

	2
	12-kanałowa telemetria EKG z użyciem nadajników X12+
	TAK
	

	3
	Alarmy dźwiękowe i wirtualne
	TAK
	

	4
	Priorytety alarmów (wysoki, średni i niski) definiowane przez Użytkownika 
	TAK
	

	5
	Przeglądanie alarmów i zdarzeń z użyciem stosownych filtrów
	TAK
	

	6
	Automatyczne wydruki skojarzone z typem alarmu
	TAK
	

	7
	Standardowa al analiza arytmii Veritas obejmująca: asystolie, bradykardie, tachykardie, migotanie komór, częstoskurcze komorowe
	TAK
	

	8
	Definiowane przez Użytkownika trendy i zestawienia
	TAK
	

	9
	Przeglądanie epizodów EKG
	TAK
	

	10
	Wyświetlanie EKG w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	11
	Zdalny podgląd monitorowanych pacjentów i wizualizacja alarmów
	TAK
	

	12
	Zdalne przeglądanie bieżących i zarchiwizowanych danych
	TAK
	

	13
	Kontrola monitorowanych pacjentów znajdujących się w różnych lokalizacjach
	TAK
	

	14
	Obsługa systemu z użyciem klawiatury i myszki
	TAK
	

	15
	Pamięć monitorowanych danych do 300 dni
	TAK
	

	16
	Analiza arytmii Veritas obejmująca: asystolie, bradykardie, tachykardie, migotanie komór, częstoskurcze komorowe i innych
	TAK
	

	17
	Ciągłe monitorowanie odcinka ST z 12-kanałów
	TAK
	

	18
	Alarmy dla przyrostów i wartości bezwzględnych ST
	TAK
	

	19
	Archiwizacja EKG na płytach DVD lub dysku sieciowym
	TAK
	

	20
	Eksport danych do systemu holtera H-Scribe
	TAK
	

	21
	Generowanie raportu końcowego z systemu Hscribe
	TAK
	

	22
	Instalacja sieci anten odbiorczych – 10 sztuk (pokrycie zasięgiem monitorowania obszaru I piętra oraz Sali ćwiczeń)
	TAK
	

	23
	Nadajnik radiowy X12+ - 4 sztuki
	TAK
	

	III
	System holterowski typu H-Scribe do telemetrycznej stacji monitorującej typu Surveyor
	
	

	1
	Licencja oprogramowania
	TAK
	

	2
	Klucz dongle zabezpieczający oprogramowanie
	TAK
	

	3
	Możliwość pracy sieciowej z wykorzystywaniem niezależnych list pacjentów
	TAK
	

	4
	Archiwizacja badań holterowskich na dowolnym nośniku z możliwością ich odtwarzania
	TAK
	

	5
	Podręczne listy ułatwiające wybór m.in.: personelu, leków, wskazań
	TAK


	

	6
	Rejestracja historii każdego badania
	TAK
	

	7
	Opisywanie zdarzeń wprowadzonych przez pacjenta i łatwość ich przeglądania 
	TAK
	

	8
	Możliwość zmiany kryteriów skanowania
	TAK
	

	9
	Analiza automatyczna retrospektywna, przeglądanie i edycja zapisu
	TAK
	

	10
	Algorytm Veritas wykrywania pobudzeń, klasyfikacji i analizy
	TAK
	

	11
	Kursory ekranowe do pomiarów czasu, amplitudy i częstości
	TAK
	

	12
	Znakowanie pobudzeń kolorem i łatwość nawigacji wśród najbardziej nietypowych epizodów
	TAK


	

	13
	Analiza zmienności interwałów R-R
	TAK
	

	14
	Identyfikacja epizodów tachykardii i bradykardii
	TAK
	

	15
	Automatyczne wykrywanie migotania przedsionków
	TAK
	

	16
	Automatyczna detekcja pików rozrusznika serca i wykrywanie błędów stymulacji
	TAK
	

	17
	Możliwość skanowania metodą nakładania pobudzeń
	TAK
	

	18
	Obsługa rejestratorów 3-kanałowych H3+ oraz 12-kanałowych H12+
	TAK
	

	19
	Obsługa zapisów rejestrowanych przez nadajniki radiowe X12+ centrali Surveyor
	TAK


	

	IV
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi i oprogramowania w języku polskim 
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	3
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 15:00
	TAK
	

	4
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	5
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie z podjęciem naprawy (nie dłuższy niż 72 h) w dni robocze (od pn-pt z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy)
	TAK


	

	6
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	7
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe nie powystawowe, rok produkcji min. 2017 kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 25:  ULTRASONOGRAF
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	ULTRASONOGRAF
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	A.
	PARAMETRY OGÓLNE
	
	

	1
	Lekki, mobilny aparat na kołach.
	TAK
	

	2
	Zasilanie sieciowe 220-240V/16A.
	TAK
	

	3
	Kolorowy monitor wysokiej rozdzielczości typu LCD lub OLED
	TAK, minimalna rozdzielczość

1200x800 pixeli
	

	3.1
	Minimalna przekątna;
	21”, podać
	

	3.2
	Możliwość obrotu monitora względem klawiatury;
	TAK
	

	3.3
	Możliwość pochylenia monitora;
	TAK
	

	4
	Ekran dotykowy min. 8” z przyciskami funkcyjnymi 
	TAK, podać wielkość ekranu
	

	5
	Minimalny zakres częstotliwości głowic.
	1,5-18 MHz, podać
	

	6
	Maksymalna głębokość obrazowania.
	≥ 30 cm, podać
	

	7
	Maksymalna częstotliwość odświeżania obrazu (frame rate) w obrazowaniu 2D.
	≥ 700, podać
	

	8
	Maksymalna częstotliwość odświeżania obrazu (frame rate) w obrazowaniu kolor doppler.
	≥ 200, podać
	

	9
	Ciągłe, dynamiczne ogniskowanie wiązki odbieranej.
	TAK
	

	10
	Powiększanie obrazów ruchomych w stosunku do ich rzeczywistej wielkości (ZOOM).
	TAK, ≥ 16x

Podać
	

	11
	Powiększanie obrazów zatrzymywanych w stosunku do ich rzeczywistej wielkości (ZOOM).
	TAK, ≥ 16x

Podać
	

	12
	Ilość niezależnych, aktywnych, jednakowych gniazd do podłączenia głowic obrazowych.
	≥ 4, podać
	

	13
	Wbudowany układ UPS umożliwiający przejazd aparatu pomiędzy stanowiskami bez konieczności jego wyłączania (start krótszy niż 10s)
	TAK
	

	B
	GŁOWICE
	
	

	1
	Sektorowa elektroniczna (Phased Array), wieloczęstotliwościowa głowica do badań transkranialnych i kardiologicznych o zakresie częstotliwości obrazowania 2D obejmującym przedział 1,6 – 3,8 MHz
	TAK,

podać typ i częstotliwości
	

	1.1
	Głębokość obrazowania;
	≥ 30 cm, podać
	

	1.2
	Obrazowanie w trybie triplex (2D/kolor doppler/pw-doppler) w czasie rzeczywistym;
	TAK
	

	1.3
	Możliwość obrazowania w trybie Dopplera spektralnego cw-D pod kontrolą obrazu 2D;
	TAK
	

	1.4
	Możliwość zmiany częstotliwości dopplera z falą ciągłą
	TAK, minimum 3 częstotliwości
	

	1.5
	Kąt obrazowania min. 110 stopni
	TAK, podać
	

	1.6
	Możliwość zmiany częstotliwości dopplera pulsacyjnego
	TAK, minimum 3 częstotliwości
	

	1.7
	Obrazowanie w technice 2 harmonicznej;
	TAK, 

minimum 3 pary częstotliwości harmonicznych (podać częstotliwości)
	

	1.8
	Możliwość pracy z dwoma ogniskami jednocześnie;
	TAK
	

	C
	TRYB OBRAZOWANIA
	
	

	1
	2D
	TAK
	

	1.1
	Podział ekranu na dwa obrazy;
	TAK
	

	1.2
	Podział ekranu na 4 obrazy;
	TAK
	

	1.3
	Obrazowanie w technice 2 harmonicznej;
	TAK
	

	1.4
	Możliwość regulacji wzmocnienia obrazów i pętli obrazowych w trybie 2D odtwarzanych z pamięci CINE i z twardego dysku;
	TAK
	

	2
	2D+M, M-mode.
	TAK
	

	3
	Kolor M-mode.
	TAK
	

	4
	Doppler spektralny z falą pulsacyjną (pw-D)
	TAK
	

	4.1
	Maksymalna mierzona prędkość przepływu przy zerowym kącie;
	≥ 7,5 m/s, podać
	

	4.2
	Zakres regulacji korekcji kąta;
	± 0 – 90°, podać
	

	4.3
	Regulacja wielkości bramki;
	1 – 14 mm, podać
	

	4.4
	Możliwość ustawienia korekcji kąta i położenia linii zerowej na obrazach zapisanych w pamięci Cine i na twardym dysku;
	TAK
	

	4.5
	Automatyczna optymalizacja spektrum (ustawienie linii bazowej i skali prędkości) przy użyciu jednego przycisku
	TAK
	

	5
	Doppler spektralny z falą ciągłą (cw-D)
	TAK
	

	5.1
	Sterowalny pod kontrolą obrazu 2D;
	TAK
	

	6
	Kolor doppler
	TAK
	

	6.1
	Maksymalny zakres prędkości przepływu (przy środkowym ustawieniu linii zerowej);
	≥ ±2,75 m/s, podać
	

	6.2
	Możliwość regulacji wzmocnienia koloru na pętlach obrazowych odtwarzanych z pamięci (niezależnie od regulacji wzmocnienia 2D);
	TAK
	

	7
	Power doppler.
	TAK
	

	8
	Tkankowy doppler spektralny.
	TAK
	

	9
	Kolorowy doppler tkankowy
	TAK
	

	10
	Jednoczesna prezentacja na ekranie w czasie rzeczywistym ruchomych obrazów 2D, dopplera kolorowego i Dopplera spektralnego (triplex).
	TAK
	

	11
	Jednoczesna prezentacja na podzielonym ekranie w czasie rzeczywistym ruchomych obrazów: jednego w trybie 2D, drugiego w trybie 2D+kolor doppler.
	TAK
	

	12
	Prezentacja na ekranie przebiegu EKG badanego pacjenta;
	TAK
	

	13
	Kabel EKG na elektrody samoprzylepne – 3 odprowadzeniowy;
	TAK
	

	14
	Anatomiczny M-mode na obrazach „live” oraz obrazach zatrzymanych i z pamięci aparatu.
	TAK
	

	15
	Anatomiczny kolorowy M-mode
	TAK
	

	D
	ARCHIWIZACJA
	
	

	1
	Pojemność pamięci CINE dla obrazów 2D.
	≥ 5000 obrazów 2D
	

	2
	Archiwizacja raportów z badań, obrazów i pętli obrazowych na wewnętrznym twardym dysku o pojemności min. 500 GB.
	TAK, podać pojemność dysku
	

	3
	Możliwość zapisu obrazów i pętli obrazowych na pamięciach USB PenDrive min. 3 gniazda USB,  formatach JPEG, AVI, MPEG (gniazdo USB z przodu aparatu).
	TAK, podać ilość gniazd USB
	

	4
	Możliwość eksportu archiwum badań na zewnętrzny twardy dysk min 1 TB
	TAK, podać
	

	5
	Videoprinter monochromatyczny 
	TAK
	

	6
	Możliwość bezpośredniego podłączenia drukarki komputerowej do wydruku raportów z badań.
	TAK
	

	E
	OPROGRAMOWANIE POMIAROWE
	
	

	1
	Ogólne: odległości, powierzchni, objętości, % zwężenia
	TAK, podać
	

	2
	Pomiary w trybie dopplera spektralnego, spektralnego tkankowego

•
kardiologiczne: MVA, VTI, Qp/Qs, E’, E/E’ (wymienić)

•
naczyniowe: PS. ED, PI, RI  (wymienić)
	TAK, podać 
	

	3
	Pomiary kardiologiczne w prezentacji 2D: LVEDV, LVESV, EF, CO 

( podać) w prezentacji M: wymiary lewej komory, TAPSE
	TAK, podać 
	

	4
	Automatyczny obrys spektrum i automatyczne wyznaczenie PS, ED, PI, RI, HR, PS/ED na obrazach w czasie rzeczywistym i zatrzymanych
	TAK, podać
	

	5
	Pomiary w trybie kolorowego dopplera metodą PISA, minimum ERO (wymienić)
	TAK
	

	6
	Raport z badania naczyniowego i kardiologicznego
	TAK
	

	F 
	MOŻLIWOŚĆ ROZBUDOWY APARATU
	Opcje dostępne na dzień składania ofert
	

	1
	Oprogramowanie do automatycznego obrysu lewej komory i automatycznego wyznaczania frakcji wyrzutowej.
	TAK
	

	2
	Oprogramowanie do echokardiograficznej próby wysiłkowej
	TAK
	

	3
	„Ślepą” głowicę ołówkową dopplera CW,  o częstotliwości 2 MHz
	TAK, podać częstotliwość
	

	4
	Głowica przeprzełykowa wielopłaszczyznowa o zakresie częstotliwości obrazowania 2D min. 3 do 7 MHz, obrazowanie w trybach 2D, M-mode, kolor doppler, pw-doppler, cw-doppler, obrazowanie w technice harmonicznej, kąt pola obrazowania min. 90 stopni, zakres regulacji płaszczyzny skanowania min.  0-180 stopni
	TAK
	

	G
	INNE
	
	

	1
	Aparat i wyposażenie fabrycznie nowe. Rok produkcji min. 2017
	TAK
	

	2
	Autoryzacja producenta na serwis gwarancyjny i pogwarancyjny oferowanej aparatury lub umowa z autoryzowanym serwisem
	TAK, załączyć
	

	3
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	4
	Instrukcja obsługi w formie książkowej i elektronicznej
	TAK, wraz z dostawą
	

	H
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	3
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 15:00
	TAK
	

	4
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	5
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie z podjęciem naprawy (nie dłuższy niż 72 h) w dni robocze (od pn-pt z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy)
	TAK


	

	6
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	7
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe nie powystawowe, rok produkcji min. 2017 kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 26:  CYKLOERGOMETR TRENINGOWY Z OPARCIEM
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	CYKLOERGOMETR TRENINGOWY Z OPARCIEM (ERGOMETR POZIOMY)
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	
	Wyposażenie
	
	

	1
	Gięta kierownica
	TAK
	

	2
	Kółka transportowe i wyrównanie wysokości
	TAK
	

	3
	Ergonomiczne siedzisko z regulowanym kątem nachylenia oparcia
	TAK
	

	
	Rodzaje treningu
	
	

	4
	Challenge Training – trening w celu pokonania swojego rekordu
	TAK
	

	5
	Dostępne programy treningowe z profilami – min. 10 treningów profilowych ustawionych fabrycznie. Innowacyjny konfigurator treningów oferuje możliwość dowolnego rozszerzenia
	TAK
	

	6
	HIT Training - 5 bardzo intensywnych faz
	TAK
	

	7
	IPN Coaching - po teście fitness urządzenie generuje program dopasowany do użytkownika
	TAK
	

	8
	Możliwość preselekcji
	TAK
	

	9
	Pomiar tętna w fazie spoczynku z oceną sprawności (Recovery Test)
	TAK
	

	10
	Trening sterowany tętnem
	TAK
	

	11
	Trening swobodny bez wytycznych (szybki start)
	TAK
	

	12
	Wskaźnik osobistych stref tętna
	TAK
	

	
	Wyświetlane wartości podczas treningu
	
	

	13
	Wskazanie aktualnej mocy
	TAK
	

	14
	Wskazanie średnich wartości
	TAK
	

	15
	Wskaźnik aktualnego stopnia hamowania („aktualnie włączony bieg”)
	TAK
	

	16
	Wyświetlane w czasie treningu wartości podstawowe
	TAK
	

	
	Dostępne moduły treningowe
	
	

	17
	Trening automatyczny (AUTO) - niezależny od liczby obrotów: Użytkownik wybiera docelową wartość w jednostce WATT. Moc hamowania reguluje się automatycznie w zależności od kadencji użytkownika.
	TAK
	

	18
	Trening ręczny (MANU) - zależnie od liczby obrotów: Użytkownik wybiera jeden z dwóch stopni hamowania („biegi”)
	TAK
	

	
	Menu nawigacja i ustawienia użytkownika
	
	

	19
	Dane z możliwością zapisu dla poszczególnych użytkowników - osob. dane, osob. zakres treningu, ostatni trening, kilka indywidualnych profili treningowych, osob. rekordy
	TAK
	

	20
	Ilość pamięci do zapisu indywidualnych treningów użytkowników - 4 użytkowników + gość
	TAK
	

	21
	Obsługa urządzenia - rozbudowane menu do regulacji i sprawdzania danych użytkownika i treningu
	TAK
	

	
	Obudowa, wyświetlacz, sterowanie, pomiar pulsu
	
	

	22
	Obsługa - centralny przycisk-pokrętło i 2 przyciski
	TAK
	

	23
	Obudowa - wysokiej jakości, odporna na pot obudowa z tworzywa sztucznego pokryta szkłem akrylowym ok. 200 x 200 mm
	TAK
	

	24
	Pomiar tętna przez czujniki tętna w uchwytach albo pas piersiowy (opcja)
	TAK
	

	25
	Regulacja kąta nachylenia - optymalna widoczność niezależnie od wzrostu
	TAK
	

	26
	Wyświetlacz - kolorowy wyświetlacz TFT 155 x 86 mm
	TAK
	

	
	Jakość napędu i systemu hamowanie
	
	

	27
	Współczynnik jakości nacisku na pedał - 9,0
	TAK
	

	28
	Koło zamachowe – 10kg
	TAK
	

	29
	Przełożenie – 1:8
	TAK
	

	30
	System hamowania - indukcyjny system hamowania
	TAK
	

	31
	System napędowy - pas z żebrowaniem wzdłużnym
	TAK
	

	32
	Zakres obciążenia - w trybie AUTOMATYCZNYM: 25 - 400 Watt (co 5 Watt) W trybie RĘCZNYM: 20 stopni hamowania (biegi)
	TAK
	

	
	Dane techniczne
	
	

	33
	Klasa urządzenia wg DIN EN 957 - Klasa HA
	TAK
	

	34
	Maks. obciążenie wagowe - 150 kg
	TAK
	

	35
	Wymiary po rozłożeniu dł. / szer. / wys. w cm (ok.) – min. 171/56/123
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i serwisu:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	3
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 15:00
	TAK
	

	4
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	5
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie z podjęciem naprawy (nie dłuższy niż 72 h) w dni robocze (od pn-pt z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy)
	TAK


	

	6
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	7
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe nie powystawowe, rok produkcji min. 2017  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 27:  ŁÓŻKO SZPITALNE REHABILITACYJNE
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Łóżko szpitalne (rehabilitacyjne)
	Szt.
	8
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	
	Łóżko przeznaczone do wyposażenia oddziału rehabilitacji ułatwiające opiekę nad pacjentem oraz zapewniające bezpieczeństwo  przed upadkiem
	TAK
	

	1
	Leże czterosegmentowe z regulacją segmentów oraz wysokości leża za pomocą siłowników elektrycznych sterowanych pilotem (możliwość  blokady wszystkich funkcji jednocześnie przez personel medyczny -blokada poszczególnych pozycji leża)
	TAK
	

	2
	Regulacja wysokości leża  co najmniej w zakresie 40 cm - minimalne dolne położenie leża nie wyżej niż 40 cm
	TAK
	

	3
	Funkcja autokonturu segmentów oparcia pleców i ud
	TAK
	

	4
	Regulacja  segmentu podudzia mechanizmem zapadkowym.
	TAK
	

	5
	Cztery koła jezdne z blokadami  
	TAK
	

	6
	Tuleje do mocowania wysięgnika lub statywu kroplówki  
	TAK
	

	7
	Wysięgnik wraz z uchwytem 
	TAK
	

	8
	Szczyty z elementami  płyty HPL lub z tworzywa  w kolorze - z palety  RAL wykonawcy-do uzgodnienia przez Zamawiającego na etapie  zawarcia umowy, przed przystąpieniem do realizacji – materiał umożliwiający jego dezynfekcję
	TAK
	

	9
	Komplet składanych, metalowych barierek bocznych z możliwością  ich łatwego demontażu
	TAK
	

	10
	Elementy  metalowe malowane proszkowo- kolor z palety  RAL wykonawcy-do uzgodnienia przez Zamawiającego na etapie  zawarcia umowy, przed przystąpieniem do realizacji
	TAK
	

	11
	Wypełnienie leża metalowe – (listwy metalowe lub siatka metalowa) lub listwy sprężynujące
	TAK
	

	12
	Bezpieczne obciążenie robocze co najmniej 175 kg 
	TAK
	

	13
	Maksymalna waga użytkownika – co najmniej 135 kg 
	TAK
	

	14
	Wymiary zewnętrzne:  
          a) bez barierek: długość - min 211cm, szerokość max 95 cm

          b) z barierkami: długość - min 211cm, szerokość max 102 cm
	TAK
	

	15
	Wymiary leża 200 cm + szerokość 90 cm +- 1 cm
	TAK
	

	16
	Kąt odchylenia oparcia pleców 0-70 st+/-5st
	TAK
	

	17
	Kąt odchylenia segmentu uda 0-35 st +/-5st
	TAK
	

	18
	Regulacja segmentu podudzi min 0-20 +/-5st
	TAK
	

	19
	Materac szpitalny 200x90 x wysokość  min. 10 cm w pokrowcu zmywalnym paroprzepuszczalnym zapinanym na zamek z materiału  umożliwiającego dezynfekcję i pranie
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i serwisu:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	3
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 15:00
	TAK
	

	4
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 5 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	5
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie z podjęciem naprawy (nie dłuższy niż 72 h) w dni robocze (od pn-pt z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy)
	TAK


	

	6
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	7
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w miejscu użytkowania łóżek – co najmniej 5 osób 
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe nie powystawowe, rok produkcji min. 2017 kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

                                                                                                                                                                                    czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do                dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 28:  STÓŁ DO PIONIZACJI
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	STÓŁ DO PIONIZACJI
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	1
	Elektryczna regulacja wysokości i pochylenia
	TAK
	

	2
	Mechanizm zwalniania awaryjnego. Awaryjne opuszczenie leża do pozycji poziomej w przypadku zagrożenia
	TAK
	

	3
	Bezpieczne obciążenie robocze min. 180 kg
	TAK
	

	4
	Pełne pochylenie 90°
	TAK
	

	5
	Podwójny podnóżek z regulowanym kątem
	TAK
	

	6
	Obniżanie do wysokości wózka inwalidzkiego
	TAK
	

	7
	4 koła z hamulcami
	TAK
	

	8
	Wskaźnik kąta nachylenia
	TAK
	

	9
	Uchwyty na rękę (demontowane)
	TAK
	

	10
	Stół roboczy (regulowany i demontowany)
	TAK
	

	11
	Wybór kolorów tapicerki z min. 6 kolorów
	TAK
	

	12
	Pasy piersiowy, biodrowy i kolanowy
	TAK
	

	13
	Podwójne ramiona ukośne zapewniają stabilność
	TAK
	

	14
	Tapicerka o grubości min. 54 mm dla większej wygody
	TAK
	

	15
	Mechanizm awaryjnego zwalniania
	TAK
	

	16
	Zakres regulacji wysokości min. 44–84 cm
	TAK
	

	17
	Długość całkowita min. 189 cm
	TAK
	

	18
	Szerokość całkowita min. 63 cm
	TAK
	

	19
	Maksymalny udźwig min. 179 kg
	TAK
	

	20
	Tapicerka wykonana z Imitacji tłoczonej skóry
	TAK
	

	21
	Tapicera odporna na pleśń i pot
	TAK
	

	22
	Tapicerka wykonana z min. 85% PCW — 10% bawełny
	TAK
	

	23
	Regulacja kąta pochylenia leża w zakresie min. -2o do 90o
	TAK
	

	24
	Pilot sterowania na przewodzie
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i serwisu:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	3
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 15:00
	TAK
	

	4
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 5 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	5
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie z podjęciem naprawy (nie dłuższy niż 72 h) w dni robocze (od pn-pt z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy)
	TAK


	

	6
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	7
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe nie powystawowe, rok produkcji min. 2017 kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy

[image: image29.jpg]Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

Unia Europejska
SAMORZAD WOJEWODZTWA

WIELKOPOLSKIEGO Europejski Fundusz
Rozwoju Regionalnego

o
EP





     















      











MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 29:  DIATERMIA PLATFORMA ELEKTROCHIRURGICZNA Z ARGONEM

	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	DIATERMIA PLATFORMA ELEKTROCHIRURGICZNA Z ARGONEM
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	
	Diatermia Platforma elektrochirurgiczna z argonem posiadająca kolorowy wyświetlacz do obsługi parametrów i ustawień całego zestawu. Diatermia pracująca w trybach monopolarnym i bipolarnych z wykorzystaniem osprzętu wielorazowego użytku. Urządzenie z automatyczną regulacją mocy z precyzyjnym dozowaniem mocy dostosowanym do parametrów tkanki. Urządzenie z trybem zamykania naczyń krwionośnych do 7mm. Komunikacja z urządzeniem za pomocą kolorowego ekranu w języku polskim. Kompatybilna z przystawką do cięcia i koagulacji w argonie.
	TAK
	

	A
	Opis szczegółowy zestawu:
	
	

	1
	Urządzenie otwarte z możliwością podłączenia i rozbudowy o dodatkowe urządzenia i moduły oraz oprogramowanie
	TAK
	

	2
	Oprogramowanie do obsługi zestawu w języku polskim
	TAK
	

	3
	Odporność urządzenia na impuls defibrylacji 
	TAK
	

	4
	Podstawowa częstotliwość pracy urządzenia 350 kHz
	TAK
	

	5
	Monitor jakości poprawnego przylegania elektrody neutralnej o niezależnej orientacji z odseparowanym pierścieniem potencjału
	TAK
	

	6
	Optyczny wskaźnik pracy urządzenia z możliwością bezpośredniego odczytu mocy szczytowej i średniej po każdej aktywacji 
	TAK
	

	7
	Gniazda przyłączeniowe zestawu do różnych typów przewodów: monopolarne, bipolarne, wielofunkcyjne, elektrody biernej
	TAK
	

	8
	Uniwersalne gniazdo monopolarne umożliwiające bezpośrednie podłączenie przewodów z wtyczkami jednopinowymi 4mm i 5mm oraz trzypinowych bez żadnych dodatkowych łączników, adapterów itp.
	TAK
	

	9
	Uniwersalne gniazdo bipolarne umożliwiające bezpośrednie podłączenie przewodów z pojedynczymi wtyczkami okrągłymi oraz dwupinowych o różnym rozstawie bez żadnych dodatkowych łączników, adapterów itp. 
	TAK
	

	10
	Dwa gniazda podłączenia włączników nożnych na panelu tylnym diatermii 
	TAK
	

	11
	Dowolne (do każdego gniazda) przyporządkowanie włącznika nożnego możliwość rozdziału między funkcje monopolarne i bipolarne
	TAK
	

	12
	Komunikacja za pomocą jednego kolorowego wyświetlacza do ustawień parametrów pracy
	TAK
	

	13
	Moduł do zamykania naczyń krwionośnych o średnicy do 7mm z funkcją automatycznego zatrzymania oraz współpracujący z narzędziami wielokrotnego użytku
	TAK
	

	14
	Moc funkcji zamykania naczyń regulowana automatycznie w zakresie od min.  250W do maks. 300W
	TAK, podać
	

	15
	Koagulacja monopolarna kontaktowa: (delikatna, intensywna, osuszająca, precyzyjna)
	TAK
	

	16
	Koagulacja monopolarna bezkontaktowa typu spray
	TAK
	

	17
	Koagulacja bipolarna: delikatna i intensywna
	TAK
	

	18
	Aktywacja funkcji bipolarnej: pedał nożny i automatycznie
	TAK
	

	19
	Automatyczna aktywacja narzędzi bipolarnych z ustawieniem czasu opóźnienia z dokładnością do 0,1s 
	TAK
	

	20
	Funkcja automatycznego przerwania działania po skończonym procesie koagulacji bipolarnej
	TAK
	

	21
	Czas działania funkcji wyłączającej koagulację bipolarną regulowany automatycznie w zależności od parametrów tkanki
	TAK
	

	22
	Pamięć min. 30 programów i zapisanie ich w języku polskim
	TAK
	

	23
	Możliwość zmiany programu (kompletu nastaw) i ustawień urządzenia za pomocą przycisku na włączniku nożnym
	TAK
	

	24
	Możliwość jednoczesnego podłączenia narzędzi: rączki monopolarnej, pincety i kleszczyków do zamykania naczyń 
	TAK
	

	25
	Minimum trzy podstawowe rodzaje cięcia monopolarnego
	TAK
	

	26
	Po 8 efektów hemostazy dla każdego z podstawowych rodzajów cięcia monopolarnego
	TAK
	

	27
	Moc wyjściowa cięcia monopolarnego min. 300 W
	TAK
	

	28
	Moc wyjściowa koagulacji monopolarnej kontaktowej min. 200 W
	TAK
	

	29
	Moc wyjściowa koagulacji monopolarnej bezkontaktowej typu spray min. 120 W
	TAK
	

	30
	Moc wyjściowa dla koagulacji bipolarnej min. 120W
	TAK
	

	31
	Automatyczne ustawienie parametrów pracy w zależności od rodzaju podłączonego osprzętu
	TAK
	

	32
	Specjalny dodatkowy rodzaj koagulacji monopolarnej przeznaczonej do cięcia tkanek z mocą wyjściową min. 200 W
	TAK
	

	33
	Specjalistyczna funkcja bipolarnego cięcia w  środowisku soli fizjologicznej z mocą min. 350 W
	TAK

	

	34
	Specjalistyczna funkcja bipolarnej koagulacji w środowisku soli fizjologicznej z mocą min. 200 W
	TAK
	

	35
	Możliwość regulacji funkcji bipolarnego cięcia i koagulacji w skali minimum 8 stopniowej dla każdego rodzaju 
	TAK
	

	36
	Możliwość rozbudowy o system filtracji gazów pochodzenia diatermicznego zintegrowany z zestawem posiadający funkcję automatycznego startu ewakuatora po aktywowaniu diatermii i/lub aktywacji za pomocą włącznika nożnego
	TAK, podać
	

	37
	Przystawka argonowa kompatybilna z diatermią umożliwiająca podłączenie akcesoriów wielorazowego użytku i/lub jednorazowego użytku
	TAK, podać
	

	38
	Sterowanie przystawką argonową z panelu sterowania diatermii
	TAK
	

	39
	Moc cięcia w osłonie argonu mim. 300W
	TAK
	

	40
	Moc koagulacji  osłonie argonu min. 120W
	TAK
	

	41
	Możliwość wybory trzech rodzajów koagulacji argonowej, każdy z rodzajów musi posiadać regulację stopnia koagulacji.
	TAK
	

	42
	Automatyczne ustawienie parametrów pracy akcesoriów argonowych w zależności od rodzaju podłączonego narzędzia.
	TAK
	

	43
	Możliwość rozbudowy o urządzenie do selektywnego preparowania tkanek za pomocą strumienia cieczy z czynnikiem roboczym w postaci sterylnej soli fizjologicznej zintegrowane z diatermią
	TAK
	

	B.
	Opis i zestawienie osprzętu i akcesoriów: 
	
	

	1
	Włącznik nożny, podwójny z przyciskiem do zmiany ustawień – 1 szt. (do dezynfekcji)
	TAK
	

	2
	Wielorazowy uchwyt argonowy zintegrowany z przewodem dł. min. 2,5m – 1szt.
	TAK
	

	3
	Wielorazowa elektroda argonowa dł. min. 100mm tnąco koagulująca z możliwością wysuwania i chowania elektrody – 1szt
	TAK
	

	4
	Wielorazowe kleszcze do zamykania naczyń śr. 5mm, dł. min. 340mm, końcówka robocza radełkowana typu Maryland z przewodem o dł. 4m – 1szt
	TAK
	

	5
	Elektroda neutralna dzielona o równych powierzchniach z odizolowanym mechanicznie pierścieniem potencjału, elastyczna wykonana na bazie włókniny lub pianki, w opakowaniu 50 sztuk  - 1 opakowanie
	TAK, podać
	

	6
	Wielorazowy przewód do elektrod neutralnych dł. 4m – 1szt.
	TAK
	

	7
	Wózek z zamykanym miejscem na dwie butle argonowe i reduktor wyposażony w koszyk lub półkę na wyposażenie – 1kpl
	TAK
	

	C
	Warunki gwarancji i serwisu:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Zabezpieczenie dostępności części zamiennych i serwisu pogwarancyjnego przez min. 5 lat od daty zawarcia umowy
	TAK
	

	8
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	9
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe nie powystawowe, rok produkcji min. 2017 kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 30:  APARAT DO ZNIECZULEŃ
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	APARAT DO ZNIECZULEŃ
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	A
	Opis ogólny 
	
	

	1
	Masa do 150 [kg]
	TAK
	

	2
	Zasilanie AC 230 [V] 50 [Hz]
	TAK
	

	3
	Aparat do znieczulania na kółkach 
	TAK
	

	4
	Szuflada/szuflady na drobne akcesoria
	TAK
	

	5
	Kółka serwisowe do transportu aparatu
	TAK
	

	6
	Dodatkowe gniazda elektryczne 230 [V] (minimum 3 gniazda)
	TAK
	

	7
	Zasilanie gazowe (O2, N2O, Powietrze) z sieci centralnej podłączane do gniazd poboru
	TAK
	

	8
	Awaryjne zasilanie elektryczne całego systemu na min. 30 minut
	TAK
	

	9
	Ssak inżektorowy zintegrowany z aparatem, napędzany powietrzem z sieci centralnej (ssak zasilany z aparatu) z regulacją siły ssania, z 1 litrowym zbiornikiem oraz zapasowym 1 litrowym zbiornikiem, do stosowania wkładów jednorazowych na wydzieliny
	TAK
	

	10
	Uchwyt do przynajmniej dwóch parowników mocowanych jednocześnie, szyna typu Selectatec 
	TAK
	

	B
	System dystrybucji gazów
	
	

	1
	Precyzyjne, elektroniczne przepływomierze dla tlenu, podtlenku azotu i powietrza z możliwością zapamiętania przez aparat lub eksportu danych dotyczących zużycia gazów
	TAK
	

	2
	Precyzyjny mieszalnik świeżych gazów
	TAK
	

	3
	System automatycznego utrzymywania minimalnego stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej na poziomie, co najmniej 25%
	TAK
	

	4
	Kalibracja przepływomierzy dostosowana do znieczulania z niskimi i minimalnymi przepływami minimalny przepływ świeżych gazów 200 [ml/min] lub niższy
	TAK
	

	5
	Regulowana zastawka nadciśnieniowa APL
	TAK
	

	C
	Układ oddechowy
	
	

	1
	Kompaktowy układ oddechowy okrężny do wentylacji dorosłych, dzieci i noworodków
	TAK
	

	2
	Autoklawowalny układ oddechowy o prostej budowie, małej ilości części, łatwy do wymiany i sterylizacji. Wymiana układu bez narzędzi. Układ pozbawiony lateksu.
	TAK
	

	3
	Pojemność układu oddechowego nie większa niż 3,5 litra 
	TAK
	

	4
	Obejście tlenowe o dużej wydajności min.25 L/min.
	TAK
	

	5
	Wielorazowy pochłaniacz dwutlenku węgla o obudowie przeziernej i pojemności maksymalnie 1,5 litra 
	TAK
	

	6
	Aparat z autoklawowalnymi czujnikami przepływu
	TAK
	

	7
	Eliminacja gazów anestetycznych poza salę operacyjną
	TAK
	

	8
	Funkcja ułatwiająca optymalny dobór przepływu świeżych gazów i ekonomizację znieczulania. Zapobieganie powstawaniu mieszaniny hipoksycznej.
	TAK
	

	9
	Respirator o sterowaniu elektronicznym, napęd respiratora pneumatyczny lub elektryczny
	TAK
	

	10
	Respirator napędzany tlenem lub powietrzem
	TAK
	

	D
	Tryby wentylacji
	
	

	1
	Tryb ręczny
	TAK
	

	2
	Oddech spontaniczny
	TAK
	

	3
	Synchronizowana przerywana wentylacja wymuszona (SIMV) w trybie objętościowym 
	TAK
	

	4
	Synchronizowana przerywana wentylacja wymuszona (SIMV) w trybie ciśnieniowym
	TAK
	

	5
	Wentylacja kontrolowana objętością
	TAK
	

	6
	Wentylacja kontrolowana ciśnieniem
	TAK
	

	7
	Tryb PS (Pressure Support)
	TAK
	

	8
	Tryb z gwarantowaną objętością (typu Auto Flow, PRVC, PCV –VG)
	TAK
	

	9
	Możliwość rozbudowy o tryb pracy typu: HLM, CBM (płucoserce), Cardiac Bypass
	TAK
	

	10
	Przełączenie wentylacji z ręcznej na mechaniczną i   wentylacji mechanicznej na ręczną przy pomocy dźwigni 
	TAK
	

	E
	Regulacje
	
	

	1
	Reg. stosunku wdechu do wydechu: minimum 2:1 do 1:8 (podać zakres)
	TAK
	

	2
	Reg. częstości oddechu minimum od 4 do 100 [l/min] (podać zakres)
	TAK
	

	3
	Reg. objętości oddechowej tryb VCV minimum od 20 do 1400 [ml]
	TAK
	

	4
	PEEP — dodatnie ciśnienie końcowo wydechowe w zakresie minimum od 4 do 20 cmH2O 
	TAK
	

	5
	Regulacja ciśnienia wdechu przy PCV minimum: od 5 do 60 [H2O] 
	TAK
	

	6
	Regulacja Plateau wdechu w zakresie minimum od 5 do 60 % czasu wdechu
	TAK
	

	7
	Regulacja czułości wyzwalacza przepływowego przy SIMV w zakresie od minimum 0,3 do 10 [l/min]
	TAK
	

	F
	Alarmy
	
	

	1
	Niskiej objętości minutowej
	TAK
	

	2
	Niskiej i wysokiej objętości TV
	TAK
	

	3
	Alarm minimalnego i maksymalnego ciśnienia wdechowego
	TAK
	

	4
	Alarm braku zasilania w energię elektryczną
	TAK
	

	5
	Alarm braku zasilania w gazy
	TAK
	

	6
	Alarm Apnea ciśnienie, objętość, CO2
	TAK
	

	7
	Możliwość automatycznego ustawienia granic alarmowych po ustabilizowaniu wentylacji
	TAK
	

	G
	Pomiar i obrazowanie w aparacie do znieczulania
	
	

	1
	Stężenia tlenu w gazach oddechowych (wdechowe i wydechowe), pomiar paramagnetyczny, bez czujników zużywalnych, galwanicznych
	TAK
	

	2
	Pomiar objętości oddechu Vt
	TAK
	

	3
	Pomiar objętości minutowej MV
	TAK
	

	4
	Pomiar częstości oddechowej f
	TAK
	

	5
	Ciśnienia szczytowego
	TAK
	

	6
	Ciśnienia średniego
	TAK
	

	7
	Ciśnienia PEEP
	TAK
	

	8
	Analiza MAC z uwzględnieniem wieku pacjenta
	TAK
	

	9
	Kapnografia i kapnometria (stężenie wdechowe i wydechowe)
	TAK
	

	10
	Stężenia lotnych anestetyków (stężenie wdechowe i wydechowe) z automatyczną detekcją zastosowanego środka
	TAK
	

	11
	Prezentacja wartości ciśnienia w butlach awaryjnych na ekranie respiratora
	TAK
	

	12
	Automatyczne skalkulowanie parametrów wentylacji po wprowadzeniu wagi pacjenta
	TAK
	

	13
	Prezentacja minimum pętli ciśnienie/ objętość, objętość/ przepływ
	TAK
	

	14
	Stężenia tlenu w gazach oddechowych (wdechowe i wydechowe), pomiar paramagnetyczny, bez czujników zużywalnych, galwanicznych
	TAK
	

	H
	Inne
	
	

	1
	Kolorowy dotykowy ekran główny (nie powielający) respiratora służący do nastaw i prezentacji parametrów, LCD, przekątna min. 15 cali 

Rozdzielczość min.1024x768 pikseki. 

Sterownie dotykowe, poprzez przyciski i pokrętło. 

Ekran niewbudowany w korpus aparatu.
	TAK
	

	2
	Ekran na ruchomym wysięgniku ułatwiającym zmianę jego położenia podczas znieczulenia w poziomie i na boki
	TAK
	

	3
	Ekran respiratora wyposażony w pamięć przynajmniej 4 konfiguracji ekranu z możliwością ich edycji przez użytkownika
	TAK
	

	4
	Węże wysokociśnieniowe (O2, N2O, AIR), kodowane kolorami
	TAK
	

	5
	Dodatkowy niezależny, zintegrowany przepływomierz do podaży O2 w zakresie 0-10 [l/min].
	TAK
	

	6
	Test kontrolny aparatu sprawdzający poprawność działania urządzenia z dziennikiem testu dostępnym na wyświetlaczu aparatu.
	TAK
	

	7
	Test kontrolny parowników aparatu do znieczulenia   
	TAK
	

	I
	Monitor parametrów życiowych
	
	

	1
	Monitor pacjenta umożliwia podłączenie do klinicznych systemów informatycznych zbierających parametry życiowe pacjenta, zapewnia przesyłanie do nich parametrów z kardiomonitora oraz aparatu do znieczulania, w celu umożliwienia prowadzenia dokumentacji medycznej w formie elektronicznej.
	TAK
	

	2
	Monitor pacjenta umożliwia monitorowanie stacjonarne oraz w trakcie transportu 
	TAK
	

	3
	Monitor pacjenta modułowy. Dotyczy sprzętu i oprogramowania. Poszczególne moduły pomiarowe przenoszone między monitorami i podłączane bez udziału serwisu.
	TAK
	

	4
	Moduły pomiarowe jedno i/lub wieloparametrowe, przenoszone pomiędzy stanowiskami. 
	TAK
	

	5
	Możliwość podłączenia ekranu kopiującego
	TAK
	

	6
	Cały system chłodzony konwekcyjnie, bez użycia wentylatorów
	TAK
	

	J
	Praca w sieci centralnego monitorowania
	
	

	1
	Monitor pacjenta przystosowany do pracy w przewodowej sieci centralnego monitorowania zgodnej ze standardem Ethernet
	TAK
	

	2
	Monitory przystosowane do podglądu danych z pozostałych monitorów pacjenta tego samego typu pracujących w sieci centralnego monitorowania (przebiegi krzywych dynamicznych, wartości parametrów, alarmy w czasie rzeczywistym)
	TAK
	

	K
	Montaż
	
	

	1
	Monitor pacjenta mocowany do oferowanych aparatów do znieczulania, dostępne również systemy montażu na ścianę.
	TAK
	

	2
	Monitor pacjenta (lub moduł transportowy) mocowany, w sposób zapewniający szybkie rozpoczęcie transportu pacjenta 
	TAK
	

	L
	Specyfikacja monitora
	
	

	1
	Monitor pacjenta wyposażony w kolorowy dotykowy ekran o przekątnej minimum 15" (dotyczy ekranu wyświetlającego parametry życiowe w czasie monitorowania stacjonarnego) 
	TAK
	

	2
	Kolorowy dotykowy ekran główny (nie powielający) monitora 

Rozdzielczość min.1024x768 pikseki. 

Sterownie dotykowe, poprzez przyciski i pokrętło.
	TAK
	

	3
	Monitor pacjenta wyposażony w wewnętrzny akumulator umożliwiający nieprzerwane monitorowanie i wyświetlanie zmierzonych wartości przez co najmniej 60 min. na wypadek transportu lub braku zasilania 
	TAK
	

	4
	Monitor pacjenta lub moduł transportowy umożliwia nieprzerwane monitorowanie stacjonarnie i w transporcie przynajmniej: EKG, ST, Arytmia, Oddech, Saturacja, Temperatura — 2 kanały, NIBP, IBP — 2 kanały.
	TAK
	

	5
	Monitor pacjenta wyposażony w pamięć przynajmniej 24 godzin trendów graficznych i tablicowych
	TAK
	

	6
	Monitor pacjenta wyposażony w pamięć przynajmniej 100 zdarzeń alarmowych 
	TAK
	

	7
	Monitor wyposażony w pamięć przynajmniej 6 konfiguracji ekranu z możliwością ich edycji przez użytkownika
	TAK
	

	8
	Zasilanie - sieciowe 230 [V] 50 [Hz] i akumulatorowe zgodne z PN;
	TAK
	

	Ł
	Specyfikacja monitorowanych parametrów
	
	

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

	2
	Możliwość monitorowania 12 odprowadzeń EKG z max. 6 elektrod, wykorzystując standardowe rozmieszczenie elektrod na ciele pacjenta
	TAK
	

	3
	W ofercie do każdego monitora ujęty przewód EKG wielorazowego użytku, do podłączenia 3 i 5 elektrod
	TAK
	

	M
	Analiza ST
	
	

	1
	Analiza odcinka ST z 3 odprowadzeń, w zakresie przynajmniej od -12 do +12 mm /podać/
	TAK
	

	2
	Analiza arytmii
	TAK
	

	3
	Możliwość monitorowania podstawowych arytmii śmiertelnych. Możliwość rozbudowy o opcję zaawansowanego rozpoznawania arytmii, łącznie wg przynajmniej 10 definicji.
	TAK
	

	N
	Oddech 
	
	

	1
	Pomiar metodą impedancyjną, wyświetlane wartości cyfrowe i fala oddechu
	TAK
	

	2
	Monitorowanie bezdechu 
	TAK
	

	O
	Saturacja (SPO2)
	
	

	1
	Pomiar saturacji zapewniający poprawne pomiary w warunkach niskiej perfuzji. Pomiar realizowany przez moduł oferowanego systemu monitorowania.
	TAK
	

	2
	Wyświetlane wartości cyfrowe saturacji, tętna, wskaźnik perfuzji oraz krzywa pletyzmograficzna.
	TAK
	

	3
	W ofercie do każdego monitora ujęty kabel przejściowy, wielorazowy czujnik na palec dla dorosłych.
	TAK
	

	U
	Temperatura
	
	

	1
	Możliwość pomiaru dwóch wartości temperatury oraz ich różnicy, jednoczesna prezentacja min. 2 wartości
	TAK
	

	2
	Zakres pomiarowy temperatury przynajmniej 25-45 [°C]
	TAK
	

	3
	Do każdego monitora ujęty wielorazowy czujnik temperatury skóry oraz wielorazowy czujnik temperatury głębokiej, dla dorosłych
	TAK
	

	P
	Ciśnienie metodą nieinwazyjną (NIBP)
	
	

	1
	Pomiar w zakresie przynajmniej: od 15 [mmHg] dla ciśnienia rozkurczowego do 250 [mmHg] dla ciśnienia skurczowego 
	TAK
	

	2
	Tryb pracy ręczny, ciągły przez określony czas i automatyczny co określony czas
	TAK
	

	3
	Szeroki zakres odstępów czasowych automatycznych pomiarów — przynajmniej 3 minut — 4 godziny 
	TAK
	

	4
	Mankiety pomiarowe bez lateksu i innych potencjalnie niebezpiecznych substancji chemicznych
	TAK
	

	5
	W komplecie do każdego monitora ujęty wężyk oraz 3 sztuki wielorazowych mankietów dla dorosłych (w różnych rozmiarach: duży, średni, mały)
	TAK
	

	R
	Ciśnienie metodą inwazyjną (IBP)
	
	

	1
	Możliwość monitorowania 2 ciśnień metodą inwazyjną
	TAK
	

	2
	Możliwość monitorowania i wyboru nazwy różnych ciśnień, przynajmniej: ciśnienia tętniczego, ciśnienia tętnicy płucnej, ośrodkowego ciśnienia żylnego, ciśnienia śródczaszkowego
	TAK
	

	3
	W ofercie do każdego monitora ujęte 2 sztuki przewodów do przetworników
	TAK
	

	S
	Zwiotczenie mięśni (NMT)
	
	

	1
	Pomiar realizowany z wykorzystaniem modułu do oferowanego systemu monitorowania pacjenta
	TAK
	

	2
	Dostępne tryby stymulacji: 

* Pojedynczy impuls

* Seria poczwórna TOF

* Stymulacja tężcowa.
	TAK
	

	3
	W komplecie do każdego monitora ujęty sensor dla dorosłych
	TAK
	

	4
	Pomiar uśpienia metodą BIS lub Entropii, z wykorzystaniem modułów do oferowanego systemu monitorowania
	TAK
	

	T
	Możliwość rozbudowy
	
	

	1
	Możliwość użycia w monitorze modułu ciągłego pomiar rzutu minutowego serca metodą PiCCO 
	TAK
	

	U
	Układy alarmowe
	
	

	1
	Alarmy o przynajmniej 3 poziomach ważności, rozróżniane dźwiękowo i kolorystycznie 
	TAK
	

	2
	Możliwość wyciszenia, wstrzymania i całkowitego zawieszenia alarmów dźwiękowych
	TAK
	

	3
	Ustawianie granic alarmowych wszystkich parametrów ręczne i automatyczne
	TAK
	

	4
	Możliwość ustawienia automatycznego zapisu lub drukowania w czasie określonych alarmów (po podłączeniu drukarki)
	TAK
	

	5
	Alarmy techniczne z podaniem przyczyny
	TAK
	

	W
	Współpraca z aparatem do znieczulania
	
	

	1
	Możliwość rozbudowy monitora o funkcję połączenia z oferowanym aparatem do znieczulania, wyświetlanie na ekranie kardiomonitora przynajmniej wartości parametrów i krzywych dynamicznych z aparatu
	TAK
	

	Z
	Inne
	
	

	1
	Pomiar bodźców nocyceptywnych poprzez pomiar parametru wykazującego zmiany reakcji hemodynamicznych spowodowanych przez bodźce chirurgiczne i środki przeciwbólowe moduł monitora lub urządzenie wolnostojące 
	TAK
	

	2
	Pomiar bodźców nocyceptywnych przy użyciu czujnika satutracji 
	TAK
	

	3
	Aparat i monitor wykonane według najnowszych zaleceń bez stosowania substancji potencjalnie toksycznych.Zgodny z RoHS.
	TAK
	

	Y
	Warunki gwarancji i serwisu:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie książkowej  i elektronicznej
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Zabezpieczenie dostępności części zamiennych i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty zawarcia umowy
	TAK
	

	8
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	9
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.
Wykonawca w dniu montażu dostarczy świadectwo rejestracji lub zgłoszenie, cert. CE.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 31:  APARAT RTG Z RAMIENIEM C

	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	APARAT RTG Z RAMIENIEM C
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	2
	Ochrony radiologiczne z materiałów ultralekkich typy Xenolite lub równoważnych, (komplet;  fartuchy chirurgiczne + ochrona tarczycy),  
	kpl
	3
	
	
	
	
	

	3
	Okulary RTG
	Szt.
	3
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	A
	Generator
	
	

	1
	Zasilanie jednofazowe 230V/ 50 Hz
	TAK
	

	2
	Zakres dopuszczalnych wahań napięcia zasilającego 

+/- 10%
	TAK
	

	3
	Generator wysokiej wydajności oferujący szeroki zakres prądowy, moc generatora min. 2,0 kW
	TAK
	

	4
	Typ generatora, wysokiej częstotliwości min. 35 kHz
	TAK
	

	5
	Prąd skopii ciągłej / impulsowej min. 10mA
	TAK
	

	6
	Radiografia cyfrowa
	TAK
	

	7
	Prąd radiografii analogowej i cyfrowej min. 20 mA
	TAK
	

	8
	Układ minimalizujący dawkę przy skopii min. 50%
	TAK
	

	9
	Zakres napięć fluoroskopii i radiografii 40-110 kV
	TAK
	

	10
	Automatyka doboru parametrów skopii
	TAK
	

	11
	Skopia pulsacyjna w zakresie minimum 20 pulsów/s
	TAK
	

	12
	Kontrola czasu trwania pulsu min. w zakresie 10-25ms
	TAK
	

	13
	Program anatomiczny dedykowany do obrazowania w gastroenterologii
	TAK
	

	14
	Pozycjoner laserowy od strony wzmacniacza obrazu wbudowany fabrycznie w wzmacniacz
	TAK
	

	B
	Lampa rtg
	
	

	15
	Lampa ze stacjonarną anodą
	TAK
	

	16
	Totalna filtracja min 3,8 mm Al.
	TAK
	

	17
	Wymiary ogniska dla fluoroskopii,  radiografii  cyfrowej i konwencjonalnej max. 0,6 mm
	TAK
	

	18
	Pojemność cieplna anody min 50 kHU
	TAK

	

	19
	Pojemność cieplna kołpaka min 1130 kHU
	TAK
	

	20
	Szybkość chłodzenia anody min 50 kHU/min
	TAK
	

	21
	Kolimator typu IRIS
	
	

	22
	Kolimator szczelinowy z rotacją
	TAK
	

	23
	Ustawienie kolimatorów na zamrożonym obrazie bez użycia promieniowania
	TAK
	

	C
	Wózek z ramieniem C
	
	

	24
	Waga wózka z ramieniem C max 310 kg
	TAK
	

	25
	Głębokość ramienia C min. 68 cm
	TAK
	

	26
	Odległość kołpak - wzmacniacz obrazu (wolna przestrzeń) min. 75 cm
	TAK
	

	27
	Odległość SID min. 97 cm
	TAK
	

	28
	Zakres ruchu poziomego ramienia C min. 21 cm 
	TAK
	

	29
	Zakres ruchu pionowego ramienia C min. 42 cm
	TAK
	

	30
	Zakres obrotu ramienia C wokół osi pionowej (Wig-Wag) Min.20˚
	TAK
	

	31
	Zmotoryzowany ruch pionowy
	TAK
	

	32
	Całkowity zakres obrotu ramienia wokół osi poziomej 

min. ±222°
	TAK
	

	33
	Zakres ruchu orbitalnego min. 133°
	TAK
	

	34
	Ramie C zbalansowane w każdej pozycji
	TAK
	

	35
	Urządzenie zabezpieczające przed najeżdżaniem na leżące przewody
	TAK
	

	36
	Wielofunkcyjna pojedyncza dźwignia służąca jako hamulec oraz sterowanie kołami. Możliwość blokowania hamulca w dowolnym ustawieniu kół. 
	TAK
	

	37
	Pedał sterujący pracą koniecznie z możliwością włączania promieniowania i zapisu. Możliwość programowania funkcji przycisków nożnych.
	TAK
	

	38
	Uchwyt na wzmacniaczu obrazu do łatwego pozycjonowania ramienia podczas zabiegu
	TAK
	

	39
	Ramię C wyważone w każdej pozycji i pod każdym kątem, ramię C po zwolnieniu hamulców pozostaje  w stabilnej pozycji
	TAK
	

	D
	Wzmacniacz obrazu
	
	

	40
	Średnica nominalna min 9”
	TAK

	

	41
	Ilość pól wzmacniacza obrazu, (ZOOM optyczny) min 2
	TAK
	

	42
	Rozdzielczość kamery CCD1024 x 1024 piksele, 12 bit
	TAK
	

	E
	Monitor, tor wizyjny
	
	

	43
	Monitor umieszczony na osobnym wózku połączonym z ramieniem C za pomocą kabla wielożyłowego z prezentacją obrazu żywego i referencyjnego jednoczasowo w pełnym formacie
	TAK


	

	44
	Dwa monitory o przekątnej min 19” z możliwością prezentacji jednoczasowo obrazu żywego i referencyjnego w naturalnej wielkości o luminacji min. 900cd/m2, kontrast min 900:1
	TAK
	

	45
	Kąt widzenia (obrazu min. 175°)
	TAK
	

	46
	Wyjście TV OUT do podłączenia dodatkowego monitora lub systemów nawigacji.
	TAK
	

	47
	Ilość obrazów wyświetlana jednocześnie na monitorze min. 16 obrazów
	TAK
	

	48
	Matryca obrazu podczas procesingu min. 1024 x 1024 pikseli   skala szarości min.  24 bit
	TAK
	

	49
	Pojemność pamięci na dysku twardym min. 10 000 obrazów
	TAK
	

	50
	Archiwizacja poprzez port USB – zapis obrazów w formacie umożliwiającym odtworzenia zdjęć na dowolnym komputerze bez konieczności posiadania dodatkowego oprogramowania, 
	TAK
	

	51
	Archiwizacja obrazów w formacie bezstratnym min. TIFF, DICOM ( przy aktywnej funkcji)  oraz JPG/BMP na  nośnikach USB
	TAK
	

	52
	Funkcja „Last Image Hold” (LIH) I autotransfer obrazu z możliwością włączania funcji I wyłączania w zależności od potrzeb
	TAK
	

	53
	Automatyka parametrów fluoroskopii
	TAK
	

	54
	ZOOM min. x 4
	TAK
	

	55
	Cyfrowe odwracanie obrazu góra/dół, lewo /prawo na monitorze
	TAK
	

	56
	Obraz lustrzany
	TAK
	

	57
	Obrót obrazu płynny cyfrowy bez ograniczeń kąta i kierunku obrotu i wyzwalania dodatkowych dawek promieniowania
	TAK
	

	58
	Układ pomiaru dawki z wyświetlaczem cyfrowym i archiwizacją dawki na zdjęciu na monitorze, w pamięci aparatu oraz na zdjęciu drukowanym.
	TAK
	

	59
	Minimum 1 monitor  kolorowy realizujący podgląd żywego obrazu dla technika z funkcją dotykowego sterowania blendami, funkcjami generatora, obrotem obrazu, regulacja WINDOWING, i formatem kamery oraz z opcją sterowania parametrami generatora. Umieszczony co najmniej na wózku ramienia C
	TAK
	

	60
	Aparat ma być wyposażony w  funkcjonalność DICOM 3.0 min. Storage, Storage Commitment, Worklist, MPP, Query- oraz automatyczne dogrywanie przeglądarki DICOM do zdjęć archiwizowanych poprzez USB
	TAK
	

	F
	Wyposażenie i wymagania dodatkowe
	
	

	61
	Videoprinter na papier min. 210 mm
	TAK
	

	62
	3 komplety ochron radiologicznych z materiałów ultralekkich typy Xenolite lub równoważnych, (komplet;  fartuchy chirurgiczne o ochrona tarczycy), 3 okulary RTG
	TAK
	

	G
	INNE WYMAGANIA
	
	

	61
	Przedmiot oferty będzie fabrycznie nowy wyprodukowany min. w 2017r.  Nie powystawowy
	TAK
	

	62
	Dostawca zobowiązuje się do:

- dokonania instalacji we wskazanym miejscu przez zamawiającego,

- dokonania szkolenia w zakresie obsługi przedmiotu zamówienia
	TAK
	

	H
	Warunki gwarancji i serwisu:
	
	

	63
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dopuszcza się załączenie w formie elektronicznej na płycie CD-R) dostarczona wraz z dostawą aparatu.
	TAK
	

	64
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	65
	Godziny i sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach.
	TAK podać
	

	66
	Czas naprawy gwarancyjnej, po przekroczeniu którego przedłuża się gwarancję o czas przerwy w eksploatacji
	TAK

podać
	

	67
	Liczba napraw gwarancyjnych tego samego podzespołu/elementu  uprawniająca do wymiany podzespołu/elementu  na nowy -  maksymalnie 2
	TAK

podać
	

	68
	Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z przeglądami, dojazdem i usunięciem usterki
	TAK
	

	69
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	70
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie z podjęciem naprawy (nie dłuższy niż 48 h) w dni robocze (od pn-pt z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy)
	TAK

podać
	

	71
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	72
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe (wyprodukowany w 2017, nie powystawowy) kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do               dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 32: APARAT USG (ULTRASONOGRAF Z FUNKCJĄ ECHOKARDIOGRAFII PRZEZPRZEŁYKOWEJ)
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	APARAT USG (ULTRASONOGRAF Z FUNKCJĄ ECHOKARDIOGRAFII PRZEZPRZEŁYKOWEJ)
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	A
	PARAMETRY OGÓLNE
	
	

	1
	Lekki, mobilny aparat na kołach.
	TAK
	

	2
	Zasilanie sieciowe 220-240V/16A.
	TAK
	

	3
	Kolorowy monitor wysokiej rozdzielczości typu LCD lub OLED
	TAK, minimalna rozdzielczość 

1200x800 pixeli
	

	3.1
	Minimalna przekątna;
	21”, podać
	

	3.2
	Możliwość obrotu monitora względem klawiatury;
	TAK
	

	3.3
	Możliwość pochylenia monitora;
	TAK
	

	4
	Ekran dotykowy min. 8” z przyciskami funkcyjnymi 
	TAK, podać wielkość ekranu
	

	5
	Minimalny zakres częstotliwości głowic.
	1,5-18 MHz, podać
	

	6
	Maksymalna głębokość obrazowania.
	TAK
	

	7
	Maksymalna częstotliwość odświeżania obrazu (frame rate) w obrazowaniu 2D.
	TAK
	

	8
	Maksymalna częstotliwość odświeżania obrazu (frame rate) w obrazowaniu kolor doppler.
	≥200, podać
	

	9
	Ciągłe, dynamiczne ogniskowanie wiązki odbieranej.
	TAK
	

	10
	Powiększanie obrazów ruchomych w stosunku do ich rzeczywistej wielkości (ZOOM).
	TAK, ≥16x, podać
	

	11
	Powiększanie obrazów zatrzymywanych w stosunku do ich rzeczywistej wielkości (ZOOM).
	TAK, ≥16x, podać
	

	12
	Ilość niezależnych, aktywnych, jednakowych gniazd do podłączenia głowic obrazowych.
	≥4, podać
	

	13
	Wbudowany układ UPS umożliwiający przejazd aparatu pomiędzy stanowiskami bez konieczności jego wyłączania (start krótszy niż 10s)
	TAK
	

	B
	GŁOWICE
	
	

	1
	Sektorowa elektroniczna (Phased Array), wieloczęstotliwościowa głowica do badań transkranialnych i kardiologicznych o zakresie częstotliwości obrazowania 2D obejmującym przedział 1,6 – 3,8 MHz
	TAK, podać typ i częstotliwość
	

	1.1
	Głębokość obrazowania;
	≥30cm, podać
	

	1.2
	Obrazowanie w trybie triplex (2D/kolor doppler/pw-doppler) w czasie rzeczywistym;
	TAK
	

	1.3
	Możliwość obrazowania w trybie Dopplera spektralnego cw-D pod kontrolą obrazu 2D;
	TAK
	

	1.4
	Możliwość zmiany częstotliwości dopplera z falą ciągłą
	TAK
	

	1.5
	Kąt obrazowania min. 110 stopni
	TAK, podać
	

	1.6
	Możliwość zmiany częstotliwości dopplera pulsacyjnego
	TAK
	

	1.7
	Obrazowanie w technice 2 harmonicznej;
	TAK
	

	1.8
	Możliwość pracy z dwoma ogniskami jednocześnie;
	TAK
	

	2
	Głowica konweksowa , elektroniczna  wieloczęstotliwościowa o zakresie częstotliwości obrazowania 2D obejmującym przedział min.  2,0 – 5,0 MHz  ( podać typ i częstotliwość)
	TAK
	

	2.1
	Kąt pola obrazowania  min 55 stopni
	TAK
	

	2.2
	Obrazowanie harmoniczne, min. 2 różne częstotliwości (podać częstotliwości)
	TAK
	

	2.3
	Możliwość zmiany częstotliwości dopplera spektralnego min. 2 różne częstotliwości, (podać częstotliwości)
	TAK
	

	3
	Głowica liniowa, elektroniczna  wieloczęstotliwościowa o zakresie częstotliwości obrazowania 2D obejmującym przedział min.  6,0 – 12,0 MHz  (podać typ i częstotliwość)
	TAK
	

	3.1
	Szerokość pola obrazowania  39 mm±5%,  
	TAK
	

	3.2
	Obrazowanie harmoniczne, min. 2 różne częstotliwości (podać częstotliwości)
	TAK
	

	3.3
	Możliwość zmiany częstotliwości dopplera spektralnego min. 2 różne częstotliwości, (podać częstotliwości)
	TAK
	

	4
	Głowica przeprzełykowa wielopłaszczyznowa o zakresie częstotliwości obrazowania 2D  min. 3 do 7 ±1 MHz, obrazowanie w trybach 2D, M-mode, kolor doppler, pw-doppler, cw-doppler.
	TAK, podać typ i częstotliwość
	

	4.1
	Obrazowanie w trybie triplex (2D/kolor doppler/pw-doppler) w czasie rzeczywistym;
	TAK
	

	4.2
	Obrazowanie w technice harmonicznej
	TAK
	

	4.3
	Kąt pola obrazowania min. 90 stopni
	TAK, podać
	

	4.4
	Zakres regulacji płaszczyzny skanowania min.  0-180 stopni
	TAK
	

	4.5
	System do czyszczenia i przechowywania głowicy przezprzełykowej
	TAK
	

	C
	TRYBY OBRAZOWANIA
	
	

	1
	2D
	TAK
	

	1.1
	Podział ekranu na dwa obrazy;
	TAK
	

	1.2
	Podział ekranu na 4 obrazy;
	TAK
	

	1.3
	Obrazowanie w technice 2 harmonicznej;
	TAK
	

	1.4
	Możliwość regulacji wzmocnienia obrazów i pętli obrazowych w trybie 2D odtwarzanych z pamięci CINE i z twardego dysku;
	TAK
	

	2
	2D+M, M-mode.
	TAK
	

	3
	Kolor M-mode.
	TAK
	

	4
	Doppler spektralny z falą pulsacyjną (pw-D)
	TAK
	

	4.1
	Maksymalna mierzona prędkość przepływu przy zerowym kącie;
	≥ 7,5 m/s, podać
	

	4.2
	Zakres regulacji korekcji kąta;
	± 0 – 90°, podać
	

	4.3
	Regulacja wielkości bramki;
	1 – 14 mm, podać
	

	4.4
	Możliwość ustawienia korekcji kąta i położenia linii zerowej na obrazach zapisanych w pamięci Cine i na twardym dysku;
	TAK
	

	4.5
	Automatyczna optymalizacja spektrum (ustawienie linii bazowej i skali prędkości) przy użyciu jednego przycisku
	TAK
	

	5
	Doppler spektralny z falą ciągłą (cw-D)
	TAK
	

	5.1
	Sterowalny pod kontrolą obrazu 2D;
	TAK
	

	6
	Kolor doppler
	TAK
	

	6.1
	Maksymalny zakres prędkości przepływu (przy środkowym ustawieniu linii zerowej);
	≥ ±2,75 m/s, podać
	

	6.2
	Możliwość regulacji wzmocnienia koloru na pętlach obrazowych odtwarzanych z pamięci (niezależnie od regulacji wzmocnienia 2D);
	TAK
	

	7
	Power doppler.
	TAK
	

	8
	Tkankowy doppler spektralny.
	TAK
	

	9
	Kolorowy doppler tkankowy
	TAK
	

	10
	Jednoczesna prezentacja na ekranie w czasie rzeczywistym ruchomych obrazów 2D, dopplera kolorowego i Dopplera spektralnego (triplex).
	TAK
	

	11
	Jednoczesna prezentacja na podzielonym ekranie w czasie rzeczywistym ruchomych obrazów: jednego w trybie 2D, drugiego w trybie 2D+kolor doppler.
	TAK
	

	12
	Prezentacja na ekranie przebiegu EKG badanego pacjenta;
	TAK
	

	13
	Kabel EKG na elektrody samoprzylepne – 3 odprowadzeniowy;
	TAK
	

	14
	Anatomiczny M-mode na obrazach „live” oraz obrazach zatrzymanych i z pamięci aparatu.
	TAK
	

	15
	Anatomiczny kolorowy M-mode
	TAK
	

	D
	ARCHIWIZACJA


	
	

	1
	Pojemność pamięci CINE dla obrazów 2D.
	TAK
	

	2
	Archiwizacja raportów z badań, obrazów i pętli obrazowych na wewnętrznym twardym dysku o pojemności min. 500 GB.
	TAK, podać pojemność dysku
	

	3
	Możliwość zapisu obrazów i pętli obrazowych na pamięciach USB PenDrive min. 3 gniazda USB,  formatach JPEG, AVI, MPEG (gniazdo USB z przodu aparatu).
	TAK, podać ilość gniazd USB
	

	4
	Możliwość eksportu archiwum badań na zewnętrzny twardy dysk min 1 TB
	TAK, podać
	

	5
	Videoprinter monochromatyczny 
	TAK
	

	6
	Możliwość bezpośredniego podłączenia drukarki komputerowej do wydruku raportów z badań.
	TAK
	

	E
	OPROGRAMOWANIE POMIAROWE
	
	

	1
	Ogólne: odległości, powierzchni, objętości, % zwężenia
	TAK, podać
	

	2
	Pomiary w trybie dopplera spektralnego, spektralnego tkankowego

•
kardiologiczne: MVA, VTI, Qp/Qs, E’, E/E’, A’, S’ (wymienić)

•
naczyniowe: PS. ED, PI, RI  (wymienić)
	TAK, podać 
	

	3
	Pomiary kardiologiczne

w prezentacji 2D: LVEDV, LVESV, EF, CO (podać)

w prezentacji M: wymiary lewej komory, TAPSE
	TAK, podać 
	

	4
	Automatyczny obrys spektrum i automatyczne wyznaczenie PS, ED, PI, RI, HR, PS/ED na obrazach w czasie rzeczywistym i zatrzymanych
	TAK, podać
	

	5
	Pomiary w trybie kolorowego dopplera metodą PISA, minimum ERO ( wymienić)
	TAK
	

	6
	Raport z badania naczyniowego i kardiologicznego
	TAK
	

	F
	MOŻLIWOŚĆ ROZBUDOWY APARATU
	
	

	1
	Oprogramowanie do automatycznego obrysu lewej komory i automatycznego wyznaczania frakcji wyrzutowej.
	Opcje dostępne na dzień składnia ofert
	

	2
	Oprogramowanie do echokardiograficznej próby wysiłkowej
	TAK
	

	3
	„Ślepą” głowicę ołówkową dopplera CW,  o częstotliwości 2 MHz
	TAK
	

	4
	Głowica przeprzełykowa wielopłaszczyznowa pediatryczna o zakresie częstotliwości obrazowania 2D min. 7 do 10±1 MHz, obrazowanie w trybach 2D, M-mode, kolor doppler, pw-doppler, cw-doppler, obrazowanie w technice harmonicznej, kąt pola obrazowania min. 90 stopni, zakres regulacji płaszczyzny skanowania min.  0-180 stopni
	TAK, podać częstotliwość
	

	5
	Głowica liniowa typu „hokej”  do badań naczyniowych o zakresie częstotliwości obrazowania 2D obejmującym przedział  7,0 – 18,0 MHz +/-1MHz , liczba elementów tworzących obraz ultrasonograficzny min. 160, obrazowanie trapezowe.
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i serwisu:
	
	

	28
	Instrukcja obsługi w formie książkowej i elektronicznej
	TAK
	

	29
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	30
	Autoryzacja producenta na serwis gwarancyjny i pogwarancyjny oferowanej aparatury lub umowa z autoryzowanym serwisem
	TAK
	

	31
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	32
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie z podjęciem naprawy (nie dłuższy niż 72 h) w dni robocze (od pn-pt z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy)
	TAK


	

	33
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	34
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe nie powystawowe, rok produkcji min. 2017 kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 33:  ZESTAW DO POMIARU HEMODYNAMIKI
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	ZESTAW DO POMIARU HEMODYNAMIKI
	Szt.
	4
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	1
	Przeznaczony do określania i monitorowania parametrów sercowo-płucnych oraz krążeniowych. Rzut serca jest określany zarówno w sposób ciągły, poprzez analizę kształtu fali tętna, jak i okresowo z wykorzystaniem techniki termodylucji. Moduł PiCCO mierzy dodatkowo ciśnienie skurczowe i rozkurczowe oraz oblicza na tej podstawie średnie ciśnienie tętnicze. Analiza krzywej termodylucji pod kątem średniego czasu przebiegu i czasu opadania służy do określenia wewnątrznaczyniowej i pozanaczyniowej objętości płynów. Jeżeli wprowadzono masę ciała i wzrost pacjenta, to kompatybilny monitor pacjenta wyświetli parametry obliczone na podstawie pola powierzchni ciała.
	TAK
	

	2
	Ukazuje ilość krwi wyrzucanej przez serce do krążenia obwodowego w ciągu minuty. Ciągły pomiar rzutu serca wykorzystuje metodę kształtu fali tętna i jest kalibrowany przy użyciu techniki termodylucji. Obliczenia ciągłego pomiaru rzutu serca wykorzystują również wartość CVP, która jest uzyskiwana automatycznie lub może być ustawiona ręcznie. Jeżeli algorytm nie uzyska wartości CVP automatycznie lub ręcznie, użyta  zostanie wartość domyślna 5 mmHg.
	TAK
	

	3
	od 0,25 l/min do 25 l/min (rzut serca na podstawie kształtu fali tętna)

CoV ≤2%
	TAK
	

	4
	od 1 do 250 ml CoV ≤2%
	TAK
	

	5
	od 0,10 l/min/m2 do 15,0 l/min/m2
	TAK
	

	6
	od 0,1 l/min/m2 do 15,0 l/min/m2 ((wskaźnik rzutu serca na podstawie

kształtu fali tętna)
	TAK
	

	7
	od 1 ml/m2 do 125 ml/m2
	TAK
	

	8
	od 40 do 4800 ml CoV ≤3%
	TAK
	

	9
	od 80 ml/m2 do 2400 ml/m2
	TAK
	

	10
	od 50 ml do 6000 ml - ITBV = 1,25xGEDV CoV ≤3%
	TAK
	

	11
	od 100 ml/m2 do 3000 ml/m2
	TAK
	

	12
	od 0% do 50%
	TAK
	

	13
	od 1% do 99%
	TAK
	

	14
	od 1 /min do 15 /min
	TAK
	

	15
	od 200 mmHg/s do 5000 mmHg/s
	TAK
	

	16
	od 1 dyn*s*cm-5 do 30000 dyn*s*cm-5 (gdy wartość CVP jest dostępna)
	TAK
	

	17
	od 1 dyn*s*cm-5*m2 do 30000 dyn*s*cm-5*m2
	TAK
	

	18
	od 10 do 5000 ml

Błąd ≤±5% lub 10 ml, powtarzalność ≤ 6% (współcz. zmienności) lub

odchylenie standardowe ≤ 10 ml
	TAK
	

	19
	od 0 ml/kg do 50 ml/kg
	TAK
	

	20
	od 0,1 do 9,9 W
	TAK
	

	21
	od 0,1 W/m2 do 9,9 W/m2
	TAK
	

	22
	od 0,1 do 9,9
	TAK
	

	23
	od 0°C do 30°C

od 17°C do 44°C
	TAK
	

	24
	kompatybilność z monitorami serii CARESCAPE będących na wyposażeniu oddziału OIT
	TAK
	

	II
	Warunki gwarancji i serwisu:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Zabezpieczenie dostępności części zamiennych i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty zawarcia umowy
	TAK
	

	8
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	9
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2017  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.
Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 34:  APARAT RTG MOBILNY (CYFROWY, PRZEWOŹNY APARAT RENTGENOWSKI DO ZDJĘĆ PRZYŁÓŻKOWYCH)
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	APARAT RTG (CYFROWY, PRZEWOŹNY APARAT RENTGENOWSKI DO ZDJĘĆ PRZYŁÓŻKOWYCH)
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	2
	Ochrony radiologiczne z materiałów ultralekkich typy Xenolite lub równoważnych, (komplet:  fartuchy chirurgiczne + ochrona tarczycy),  
	kpl
	2
	
	
	
	
	

	3
	Okulary RTG
	Szt.
	2
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	1
	GENERATOR  PROMIENIOWANIA  RTG
	
	

	1
	Generator wysokiej częstotliwości HF
	TAK
	

	2
	Moc wyjściowa generatora nie mniej niż 32 kW
	TAK
	

	3
	Zakres napięć lampy co najmniej w przedziale 40 – 120 kV lub szerszy
	TAK
	

	4
	Zakres ustawień mAs co najmniej w przedziale 0,5 – 300 (mAs) lub szerszy
	TAK
	

	5
	Zakres ustawień mA co najmniej w przedziale 60-400 mA lub szerszy
	TAK
	

	6
	Zakres ustawień czasu co najmniej w przedziale 2 ms – 10 s lub szerszy
	TAK
	

	7
	DAP – pomiar dawki promieniowania
	TAK
	

	8
	Zintegrowana stacja technika z pakietem DICOM – akwizycja obrazu, sterowanie wszystkimi parametrami generatora oraz detektorem za pomocą monitora dotykowego o przekątnej min.17” wbudowanego w aparat
	TAK
	

	9
	Lampa o pojemności cieplnej minimum 300 kHU z wirującą anodą
	TAK
	

	10
	Dwa ogniska lampy rtg  ≤ 0.6 mm / 1.25 mm
	TAK
	

	11
	Możliwość obrótu lampy wokół osi poziomej 
	TAK
	

	12
	Obrót kolumny lampy wokół osi pionowej min. +/- 90 0 
	TAK
	

	13
	Manualny kolimator z możliwością obrotu w zakresie +/- 90 0
	TAK
	

	14
	Kolimator z oświetleniem typu LED
	TAK
	

	15
	Filtry pediatryczne – filtracja ≥ 1 Al + 0,1 Cu 
	TAK
	

	16
	Programy anatomiczne
	TAK
	

	17
	Programy pediatryczne
	TAK
	

	18
	Zasilanie 230 V +/- 10%
	TAK
	

	19
	Generator zasilany z sieci oraz z własnych wbudowanych akumulatorów
	TAK
	

	20
	Akumulatory litowo – jonowe lub nowszej generacji
	TAK
	

	21
	Możliwość wykonania ekspozycji bez podłączenia aparatu do prądu oraz podczas ładowania aparatu
	TAK
	

	22
	Osobny akumulator do napędu aparatu oraz dodatkowy akumulator zapasowy o parametrach nie gorszych od użytkowanego.
	TAK
	

	23
	Osobny akumulator do ekspozycji oraz dodatkowy akumulator o zapasowych parametrach nie gorszych od użytkowanego.
	TAK
	

	24
	UWAGA: 

Zamawiający dopuszcza rozwiązanie oparte na zasilaniu z jednego akumulatora napędu aparatu i ekspozycji – wymóg dodatkowego akumulatora zapasowego o parametrach nie gorszych od użytkowanego.
	TAK
	

	II
	ELEMENTY  WYPOSAŻENIA  APARATU
	
	

	1
	Własny napęd (przód, tył, prawo, lewo) zasilany akumulatorowo
	TAK
	

	2
	Elektryczne hamulce
	TAK
	

	3
	Regulowana ręcznie prędkość aparatu 
	TAK
	

	4
	Możliwość pokonania przeszkody o nachyleniu min 100
	TAK
	

	5
	Pozycjonowanie aparatu we wszystkich kierunkach za pomocą np.: przycisków, przycisku wielokierunkowego, joystika (min. przód, tył, prawo, lewo)
	TAK
	

	6
	Maksymalna wysokość ogniska od podłogi ≥ 200 cm
	TAK
	

	7
	System antykolizyjny co najmniej z przodu aparatu
	TAK
	

	8
	Obrotowa kolumna ze składanym teleskopowym ramieniem
	TAK
	

	9
	Wysięg ogniska lampy względem pionowej osi obrotu kolumny min 120 cm
	TAK
	

	10
	Ramię w pełni zbalansowane
	TAK
	

	11
	Sygnał świetlny oraz dźwiękowy ekspozycji
	TAK
	

	12
	Dwustopniowy wyzwalacz ręczny ekspozycji
	TAK
	

	13
	Pojemnik na detektor cyfrowy oraz akumulator
	TAK
	

	14
	Zintegrowana stacja komputerowa z min 1 wejściem USB do nagrywania danych
	TAK
	

	15
	Pojemność dysku – minimum 3000 obrazów
	TAK
	

	16
	Pakiet DICOM 3.0 – możliwość wysyłania obrazu do sieci PACS
	TAK
	

	17
	Maksymalna waga aparatu max 600 kg
	TAK
	

	18
	Maksymalna wysokość aparatu w pozycji transportowej – 160 cm
	TAK
	

	III
	BEZPRZEWODOWY  DETEKTOR  CYFROWY
	
	

	1
	Bezprzewodowy detektor cyfrowy dedykowany do zdjęć u noworodków o konstrukcji umożliwiającej jego bieżącą dezynfekcję
	TAK
	

	2
	Detektor wodoodporny (odporny np. na płyny fizjologiczne badanego noworodka)  o stopniu ochrony  min. IPX1 lub równoważna (odporny na wydzieliny ustrojowe noworodka)
	TAK
	

	3
	Detektor przystosowany do wykonywania zdjęć w inkubatorach (wkładany w kieszeń do wykonywania zdjęć rtg)
	TAK
	

	4
	Pole obrazowania min 24 cm x 29 cm
	TAK
	

	5
	Rozmiar pixela ≤ 150 µm
	TAK
	

	6
	Wymiary detektora – maksymalnie 31 cm x 42 cm
	TAK
	

	7
	Grubość detektora -  maksymalnie 16 mm 
	TAK
	

	8
	Akumulatory  do zasilania detektora min. 2 szt
	TAK
	

	9
	Możliwość ładowania akumulatorów detektora w ładowarce wbudowanej w aparat lub ładowarce zewnętrznej wchodzącej w skład zestawu 
	TAK, podać
	

	10
	Ilość ekspozycji możliwych do wykonania na 1 baterii bez konieczności ładowania  min. 120 ekspozycji
	TAK
	

	11
	Czas pełnego naładowania akumulatora - max. 3h
	TAK
	

	12
	Wyświetlanie stopnia naładowania baterii detektora na konsoli operatora
	TAK
	

	13
	Wyświetlanie poziomu połączenia sieciowego pomiędzy aparatem, a detektorem na konsoli operatora
	TAK
	

	14
	Pobieranie listy pacjentów z systemu RIS poprzez moduł  DICOM Worklist oraz możliwość rejestracji manualnej
	TAK
	

	15
	Oprogramowanie sterujące detektorem oraz zaoferowany detektor wyprodukowane przez tego samego producenta
	TAK
	

	16
	Pełne oprogramowanie aparatu w języku polskim
	TAK
	

	17
	Czas dostępu do obrazu wstępnego od momentu ekspozycji nie dłuższy niż 5 sek.
	TAK
	

	18
	Automatyczne wyświetlanie dawki promieniowania na konsoli oraz na zdjęciu
	TAK
	

	19
	Zainstalowane moduły DICOM min.: Send, Storage, Worklist, Print, 
	TAK
	

	IV
	POZOSTAŁE WYMAGANIA
	
	

	1
	Karta sieciowa
	TAK
	

	2
	Interfejs do sieci WiFi i kablowy
	TAK
	

	3
	W sytuacjach awaryjnych możliwość wykonania badań za pomocą kasety analogowej
	TAK
	

	4
	Robocza stacja komputerowa niezintegrowana (komputer, monitor min 22’’) z oprogramowaniem pozwalającym na odtworzenie obrazu przesłanego z aparatu RTG 
	TAK
	

	5
	Kabel zasilający zwijany automatycznie lub zwijany ręcznie na specjalistyczne uchwyt/y 
	TAK
	

	6
	Włącznik ekspozycji na kablu o długości min. 4 m i/lub system zdalnego bezprzewodowego sterowania ekspozycją
	TAK
	

	7
	Integracja z użytkowanym przez Zamawiającego szpitalnym systemem RIS i PACS
	TAK
	

	V
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	3
	Ochrony radiologiczne z materiałów ultralekkich typy Xenolite lub równoważnych, (komplet:  fartuchy chirurgiczne + ochrona tarczycy),  

Okulary RTG
	TAK
	

	4
	Możliwość zgłoszeń 24 h/ dobę, 365 dni w roku
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 2 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	W przypadku naprawy trwającej powyżej 5 dni – wstawienie sprzętu zastępczego o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat
	TAK
	

	8
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	9
	Na etapie odbioru wykonanie wszelkich wymaganych przepisami testów – dopuszczających aparat do użytkowania
	
	

	10
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie 16 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 35:  WÓZEK ZABIEGOWY (ANESTEZJOLOGICZNY)
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	WÓZEK ANESTEZJOLOGICZNY
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	WÓZEK ANESTEZJOLOGICZNY
	
	

	1
	Wymiary szafki [mm] 
wysokość od podłoża do blatu: 950 (+/- 10 % tolerancja w wymiarze)
	TAK
	

	2
	Szafka lakierowana proszkowo na kolor wg. palety RAL – do wyboru przez Zamawiającego na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji lub konstrukcja wykonana ze stali i tworzywa sztucznego odpornego na uszkodzenia mechaniczne
	TAK
	

	3
	Powierzchnia robocza blatu z stali kwasoodpornej lub tworzywa sztucznego odpornego na zarysowania i umożliwiającego jego częstą dezynfekcję.
	TAK
	

	4
	Wysuwany blat boczny z ogranicznikiem zapobiegającym wypadaniu
	TAK
	

	5
	4 szuflady z ogranicznikiem zapobiegającym ich otwarciu podczas transportu 1 głębsza od pozostałych i 3 płytsze
	TAK
	

	6
	Stelaż umożliwiający instalację wyposażenia dodatkowego,
	TAK
	

	7
	Podstawa stalowa z osłoną z tworzywa ABS wyposażona w odboje
	TAK
	

	8
	Koła o średnicy min. 120 mm, w tym co najmniej dwa z blokadą
	TAK
	

	9
	Wyposażenie dodatkowe:

-  szyna instrumentalna do zawieszenia wyposażenia,
– nadstawka na nie mniej niż 8 i nie więcej niż 10 uchylnych pojemników z tworzywa rozmieszczonych w dwóch rzędach,
– pojemnik na odpady z tworzywa sztucznego,

– pojemnik na rękawiczki,
– pojemnik na zużyte igły,
– miska na odpadki,
– koszyk na akcesoria,
– pojemnik na narzędzia,
– półka nadblatowa,
	TAK
	

	10
	Uchwyty do prowadzenia wózka co najmniej z dwóch stron
	TAK
	

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	8
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie 16 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 36:  ŁÓŻKO SZPITALNE
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	ŁÓŻKO SZPITALNE
	Szt.
	30
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	OPIS PARAMETRU:
	
	

	1
	Konstrukcja łóżka ze stali węglowej (lakierowanej proszkowo) oparta na  tzw. Systemie dwóch ramion wznoszących dla zapewnienia maksymalnej stabilności leża przy maksymalnym obciążeniu i w trakcie transportu. Leże łóżka podparte w czterech punktach co zapewnia stabilność łóżka w każdej pozycji nawet przy maksymalnym obciążeniu. Łóżko w całości spełnia normę bezpieczeństwa IEC60601-052. Otwarta konstrukcja podstawy ułatwia czyszczenie i znacznie przyspiesza wymianę części.
	TAK
	

	2
	Bezpieczne obciążenie robocze dla każdej pozycji leża i segmentów na poziomie minimum 250kg
	TAK
	

	3
	Leże łóżka (min. 4 segmenty) wypełnione lekkimi panelami z tworzywa. Wyjmowane panele leża. Łatwe w utrzymaniu czystości
	TAK
	

	4
	Wyprofilowane poprzecznie panele platformy materaca redukujące nacisk na ciało pacjenta
	TAK
	

	5
	Liczba ruchomych segmentów  łóżka min. 3
	TAK
	

	6
	Długość zewnętrzna łóżka z regulacją długości w zakresie min. [cm] 217-243
	TAK
	

	7
	Możliwość przedłużenia długości łóżka o min. 22 [cm], w standardzie ruchomy panel wypełniający leże po przedłużeniu. Nie dopuszcza się łóżek w których po przedłużeniu powstaje pusta przestrzeń
	TAK
	

	8
	Szerokość zewnętrzna łóżka (z barierkami) [cm]102-104
	
	

	9
	Szczyty tworzywowe, wyjmowane od strony nóg i głowy z akcentem kolorystycznym do wyboru z blokadą ułatwiającą transport
	TAK
	

	10
	Główny panel kontrolny pielęgniarki na przewodzie (z możliwością blokady funkcji) znajdujący się przy nogach łóżka  - wskaźnik informujący o podłączeniu łóżka do sieci, wskaźnik baterii, regulacja wysokości platformy leża, regulacja sekcji uda, regulacja sekcji oparcia pleców, funkcja krzesła kardiologicznego, przechyły Trendelenburga/ anty-Trendelenburga, przycisk CPR, przycisk blokowania funkcji
	TAK
	

	11
	Możliwa opcja sterowania podstawowymi funkcjami łóżka pilotem dla pacjenta - regulacja funkcji biokontur (przy płaskich panelach leża funkcji autokontur)
	TAK
	

	12
	Regulacja elektryczna wysokości leża min. [cm] 32-78. Niska pozycja leża zapewnia bezpieczeństwo pacjenta oraz ułatwia wychodzenie z łóżka
	TAK
	

	13
	Regulacja elektryczna części plecowej [º] 0-62
	TAK
	

	14
	Elektryczna regulacja kąta nachylenia oparcia pleców z chwilową pauzą po osiągnięciu przez oparcie kąta 30˚, co umożliwia proste osiągniecie korzystnej klinicznie pozycji
	TAK
	

	15
	Regulacja elektryczna części udowej[º] 0-20
Regulacja mechaniczna części łydkowej [º]  0-16
	TAK
	

	16
	Funkcja przechyłów wzdłużnych Trendelenburga i anty-Trendelenburga – sterowana elektrycznie z pilota w zakresie min. 12 [º]
	TAK
	

	17
	Możliwość ustawienia w pozycji Fowlera lub w pozycji naczyniowej
	TAK
	

	18
	Funkcja mechaniczna CPR segmentu oparcia pleców. Łóżko wyposażone w obustronną dźwignię uruchamiającą mechanicznie funkcję CPR. Dźwignia łatwo dostępna także przy opuszczonych barierkach w kolorze wyraźnie odróżniającym się od innych funkcji łóżka
	TAK
	

	19
	Segment oparcia wyposażony w sprężynę gazową która po uruchomieniu CPR dźwignią ręczną będzie stabilizować ruch oparcia w dół tak by nie doszło do gwałtownego uderzenia segmentu o ramę leża co wpływa na bezpieczeństwo pacjenta
	TAK
	

	20
	Funkcja biokontur – (w przypadku zakrzywionych paneli leża)  - równoczesna regulacja oparcia i uniesienia nóg celem uzyskania komfortowej pozycji pacjenta
	TAK
	

	21
	Wyłączniki/blokady funkcji elektrycznych dla  regulacji wysokości, części plecowej, części nożnej
	TAK
	

	22
	Pojedyncze koła jezdne – średnica min. 125 [mm].  
	TAK
	

	23
	W każdym rogu łóżka – koło odbojowe
	TAK
	

	24
	Koło kierunkowe od strony głowy - możliwość blokowania jednego koła z funkcją jazdy na wprost
	TAK
	

	25
	Konstrukcja podwozia zapewnia prześwit pod leżem identyczny w każdym punkcie na całej powierzchni pod łóżkiem- min 17 cm
	TAK
	

	26
	Barierki metalowe 3/4 składane wzdłuż ramy leża. Barierki ściśle przylegające do ramy łóżka po ich opuszczeniu (zgodne z normą 60601-2-52)
	TAK
	

	27
	Cztery gniazda na akcesoria w narożnikach łóżka od strony wezgłowia. Dwa gniazda umożliwiające montaż akcesoriów od strony nóg
	TAK
	

	28
	Zasilanie 230V 50Hz
	TAK
	

	29
	Zasilanie bateryjne po odłączeniu od głównego źródła zasilania zapewniające pełną funkcjonalność łóżka w czasie transportu pacjenta na łóżku (nie dotyczy oświetlenia pod łóżkiem jeśli występuje). Zasilanie wyposażone w dźwiękowy sygnał ostrzegawczy informujący o niskim poziomie naładowania baterii oraz informujący o korzystaniu z akumulatorowego zasilania
	TAK
	

	30
	· uchwyty worków urologicznych. Po dwa z każdej strony łóżka umieszczone pod leżem. Każdy uchwyt z dwoma haczykami na worki min 7 haczyków w łóżku.
	TAK
	

	31
	Pilot pacjenta na przewodzie –  z możliwością wyboru ilości ustawień np. regulacja segmentu oparcia pleców, regulacja segmentu uda, regulacja wysokości leża
	TAK
	

	32
	Drążek łączący pedały hamulca od strony nóg
	TAK
	

	33
	Demontowalne panele wezgłowia/nóg z blokadą (opcja)
	TAK
	

	34
	Rama Ortopedyczna:

- 4 rury pionowe z mocowaniami do gniazd w narożnikach łóżka

-2 rury długie wzdłuż ramy leża

- 2 profile

- 2 rury proste do mocowania wyposażenia

- 1 rura wygięta (litera C) do wyprowadzania ciężarków od wyciągów poza łóżko

- wieszak kroplówki z dwoma hakami

- 3 bloczki lub 2 bloczki i 2 haczyki

(do ustalenia)

- 2 uchwyty rąk z paskami do regulacji po obu stronach ramy/łóżka
	TAK
	

	II
	MATERAC STANDARDOWY
	
	

	1
	Materac piankowy, prewencyjny, przeciwodleżynowy, wykonany w technologii niepalnej zgodnie z normą EN 597 1 i 2 dopasowany do leża łóżka o grubości min 15 cm
	TAK
	

	2
	Dostosowany dla pacjentów o wadze do min. 120 [kg]
	TAK
	

	3
	Wkład – pianka przeciwodleżynowa o gęstości co najmniej 30 [kg/m3] Pianka materaca łatwo dostosowująca się do kształtu ciała.
	TAK
	

	4
	Pianka  wykonana z materiałów antyalergicznych, nietoksycznych
	TAK
	

	5
	Pokrowiec materaca wodoszczelny, nieprzepuszczalny dla zabrudzeń i zanieczyszczeń ciekłych (wydaliny, wydzieliny)
	TAK
	

	6
	Nacięcia pozwalające na łatwe profilowanie materaca oraz lepszą cyrkulację powietrza.
	TAK
	

	7
	Pokrowiec materaca z widocznymi instrukcjami dotyczącymi obracania materaca i prania pokrowca.
	TAK
	

	8
	Materac dwukierunkowo rozciągliwy
	TAK
	

	9
	Materac „oddychający”, tj. paroprzepuszczalny oraz przepuszczający powietrze
	TAK
	

	10
	Materac w pokrowcu wodoszczelnym z krawędziami zgrzewanymi lub zszywanymi z wodoszczelnym zamkiem otwieranym z min. 3 boków materaca
	TAK
	

	11
	Materiał pokryty powłoką  o właściwościach antybakteryjnych  i przeciwgrzybicznych – odporny na przenikanie mikroorganizmów
	TAK
	

	12
	Materac posiadający 3 sekcje: głowy, tułowia i nóg.
	TAK
	

	13
	Materac posiadający nacięcia poprzeczne na całej długości, odpowiednie dla sekcji głowy, tułowia i nóg.
	TAK
	

	14
	Pokrowiec materaca z możliwością myci i dezynfekcji wybranymi środkami
	TAK
	

	15
	Materac występujący w 2 formach: materac bezpośrednio kładziony na ramę łóżka, materac kładziony na materac bazowy.
	TAK
	

	16
	Możliwość prania w temperaturach do 95 [°C]
	TAK
	

	III
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim pełna i skrócona
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Rekomendacje BHS, ESH, AAMI, certyfikat CE oraz deklaracje Zgodności
	TAK
	

	8
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do               dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy

ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 37:  PIONIZATOR/PODNOŚNIK PACJENTÓW
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	A.
	AKTYWNY PODNOŚNIK PIONIZUJĄCY
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	B.
	PODNOŚNIK PACJENTÓW
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia

	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	A
	AKTYWNY PODNOŚNIK PIONIZUJĄCY NA PODSTAWIE JEZDNEJ
	
	

	1
	Udźwig podnośnika: min. 200kg
	TAK
	

	2
	Podnośnik zbudowany z masztu o stałej wysokości do którego przymocowane jest ruchome ramię, którego wysokość regulowana jest przy pomocy siłownika zasilanego elektrycznie.
	TAK
	

	3
	Zasilanie akumulatorowe, akumulator ładowany w zewnętrznej ładowarce. W komplecie dwa akumulatory i ładowarka dla zapewnienia ciągłej pracy
	TAK
	

	4
	Podnośnik przystosowany do użycia z nosidłem zaciskowym w celu zabezpieczenia pacjenta. Dopuszczalne dwa typy nosideł:

- nosidło transportowe

- nosidło do stania
	TAK
	

	5
	Ramię wznoszące podnośnika wyposażone w podłokietniki oraz uchwyty dla pacjenta
	TAK
	

	6
	Maszt podnośnika z zamontowanym na stałe uchwytem dla personelu do sterowania podnośnikiem
	TAK
	

	7
	Podnośnik wyposażony w wspornik kolan pacjenta, który pozwala na wyprostowanie nóg pacjenta podczas podnoszenia i zabezpiecza pacjenta przed upadkiem
	TAK
	

	8
	Wspornik kolan dodatkowo wyposażony w 2 pasy bezpieczeństwa z klamrami do przypięcia nóg pacjenta
	TAK
	

	9
	Podnośnik wyposażony w podpórkę na stopy umieszczoną na podstawie jezdnej
	TAK
	

	10
	Podstawa jezdna wyposażona w cztery skrętne koła, z czego 2 z hamulcem.
	TAK
	

	11
	Nogi podstawy jezdnej z elektryczną regulacją rozstawu
	TAK
	

	12
	Sterowanie elektrycznymi funkcjami podnośnika (góra/dół, rozkładanie/składanie nóg podstawy jezdnej) przy pomocy pilota przewodowego
	TAK
	

	13
	Pilot wyposażony w uchwyt do odwieszenia na podnośniku
	TAK
	

	14
	Dodatkowe sterowanie wysokością na panelu umieszczonym na maszcie podnośnika
	TAK
	

	15
	Podnośnik wyposażony w przycisk włączania/wyłączania i resetowania funkcji umieszczony na panelu na maszcie podnośnika
	TAK
	

	16
	Podnośnik wyposażony w wyłącznik awaryjny umieszczony na panelu
	TAK
	

	17
	Podnośnik wyposażony w mechanizm ręcznego opuszczania ramienia, w przypadku awarii funkcji elektrycznych
	TAK
	

	18
	Siłownik podnośnika wyposażony w system zapobiegający przegrzaniu siłownika. Emitowany jest sygnał dźwiękowy oraz wyświetlany komunikat o przegrzaniu
	TAK
	

	19
	Podnośnik wyposażony w system chroniący przed przeładowaniem. Podnośnik automatycznie zatrzymujący funkcje podnoszenia w przypadku próby podniesienia zbyt ciężkiego pacjenta.
	TAK
	

	20
	Podnośnik wyposażony w wskaźnik rozładowania akumulatora oraz licznik cykli/godzin pracy
	TAK
	

	21
	*Urządzenie wyposażone w wagę pacjenta. Waga zamontowana na maszcie podnośnika. Waga III klasy. Zakres ważenia 2-190kg z dokładnością:

2-50kg - +/- 50g

50-120kg - +/- 100g

120-190kg - +/- 200g
	TAK
	

	22
	Zakres podnoszenia:  min. 795mm
	TAK
	

	23
	Wysokość podnośnika ze złożonym ramieniem: min.  1140
	TAK
	

	24
	Maksymalna wysokość podnośnika z podniesionym ramieniem: min. 1700mm
	TAK
	

	25
	Szerokość zewnętrzna podstawy jezdnej w pozycji złożonej: min.  640mm
	TAK
	

	26
	Szerokość zewnętrzna podstawy jezdnej w pozycji rozłożonej: min. 990mm
	TAK
	

	27
	Minimalny prześwit podstawy (odległość między dolną krawędzią podstawy a podłożem): 45mm
	TAK
	

	28
	Maksymalna długość podstawy, mierzona po zewnętrznej stronie:  min. 1035mm
	TAK
	

	29
	Całkowita masa podnośnika gotowego do pracy nie więcej niż 72kg
	TAK
	

	30
	Poziom ochrony elektrycznej: IPX4
	TAK
	

	31
	Poziom natężenia dźwięku emitowanego przez podnośnik nie przekracza 53dB
	TAK
	

	32
	Sprzęt medyczny posiadający niezbędne certyfikaty (wymienić)
	TAK
	

	B
	AKTYWNY PODNOŚNIK PIONIZUJĄCY
	
	

	1
	Podnośnik przeznaczony do przenoszenia pacjenta na /z : fotela, wózka inwalidzkiego, łóżka lub toalety
	TAK
	

	2
	Udźwig  - min. 182kg
	TAK
	

	3
	Długość całkowita min. 945mm
	TAK
	

	4
	Szerokość całkowita przy rozszerzonej podstawie min. 900 mm
	TAK
	

	5
	Szerokość minimalna 630mm
	TAK
	

	6
	Wysokość całkowita min. 1050mm
	TAK
	

	7
	Wysokość podstawy jezdnej 100mm +- 10mm, umożliwiająca podjechanie pod niską podstawę łóżka
	TAK
	

	8
	Obrotowe, składane, podwójne części siedziska ułatwiające transfer i stabilizację pacjenta
	TAK
	

	9
	Wyprofilowane uchwyty w każdej części siedziska pozwalające opiekunowi na proste i łatwe operowanie siedziskiem
	TAK
	

	10
	Promień skrętu min. 1168mm
	TAK
	

	11
	Uchwyty manewrowe
	TAK
	

	12
	Regulacja rozszerzaniem podstawy za pomocą dźwigni nożnych
	TAK
	

	13
	Siła operowania dźwigni nożnej <300N
	TAK
	

	14
	Podkolannik - ergonomiczna podpórka na podudzia
	TAK
	

	15
	Kółka tylne z hamulcem
	TAK
	

	16
	Nosidło z pasem podpierającym plecy, dla pacjentów wiotkich mających trudności z utrzymaniem pozycji siedzącej
	Opcja*
	

	17
	Masa całkowita urządzenia 29,4kg +- 1kg
	TAK
	

	C
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące (KRYTERIUM OCENY OFERT)
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 5 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	8
	Minimum jeden przegląd gwarancyjny
	TAK
	

	9
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 38:  MOBILNY APARAT DO TERAPII PODCIŚNIENIOWEJ RAN
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	MOBILNY APARAT DO TERAPII PODCIŚNIENIOWEJ RAN
	Szt.
	2
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	MOBILNY APARAT DO TERAPII PODCIŚNIENIOWEJ RAN
	
	

	1
	Zestaw do podciśnieniowej terapii typu NPWT-Negative Pressure Wound Therapy stosowanej do wspomagania leczenia ran przewlekłych, zwłaszcza zakażonych oraz z możliwością wykorzystania w chirurgii i ortopedii. Urządzenie w klasie IIb.
	TAK
	

	2
	Konfiguracja:

1. pompa podciśnieniowa

2. osprzęt do pompy podciśnieniowej

3. zestaw opatrunków
	TAK
	

	3
	Pompa podciśnieniowa :

1. urządzenie przenośne

2. waga do 3,7 kg

3. aparat zasilany elektrycznie z sieci 240 V, typ ochrony BF

4. wbudowany akumulator do zasilania awaryjnego na min. 36 godziny pracy

5. wartość podciśnienia regulowana w zakresie od 40mmHg do 200 mmHg

6. tryb ciągły pracy z utrzymaniem zadanego poziomu podciśnienia

7. tryb przerywany pracy:

· faza ssania

· przerwa w ssaniu

8. panel regulacyjny oraz systemy alarmowe:

· alarm niskiego ciśnienia

· alarm wysokiego ciśnienia

· alarm rozładowania akumulatora

· nieszczelność

· zator/pełny kanister

· możliwość zablokowania klawiatury – zabezpieczenie przed przypadkowymi zmianami parametrów

9. Kabel zasilający

10. Uchwyt do kanistrów
	TAK
	

	4
	KOMPATYBILNY osprzęt do pompy podciśnieniowej:

1. zbiorniki wymienne na wydzielinę o pojemności:

· mniejszy 250 ml

· większy 800 ml  
	TAK
	

	5
	Kompatybilne zestawy opatrunków:

1. Zestawy opatrunkowe: bardzo duże, duże, średnie, małe (gaza nasycona PHMB)

2. Zestawy opatrunkowe piankowe z Soft-Portem: bardzo duże, duże,  średnie, małe  (pianka poliuretanowa)

3. Zestaw Abdominal

4. Trójniki do ran mnogich

5. folia do zabezpieczenia opatrunku na ranie 20x30 cm

6. trwałość 2 lata

7. opatrunki sterylne
	TAK
	

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące (KRYTERIUM OCENY OFERT)
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	8
	Minimum jeden przegląd gwarancyjny
	TAK
	

	9
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 39: URZĄDZENIE DO ĆWICZEŃ KOŃCZYN DOLNYCH
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	URZĄDZENIE DO ĆWICZEŃ KOŃCZYN DOLNYCH
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	SZYNA Z UKŁADEM KINEMATYCZNYM GWARANTUJĄCYM ZGODNY FIZJOLOGICZNY RUCH KOŃCZYNY DLA DOROSŁYCH I DZIECI Z ZAKRESEM SZYMIARÓW UDA OD 31 DO 49 CM I PODUDZIA OD 25 DO 57 CM
	TAK
	

	1
	Oskalowane elementy regulacyjne szyny z wymiarami długości uda i podudzia, regulowana pozycja oparć uda, podudzia i stopy za pomocą bloczków zaciskowych; oparcia kończyny wykonane z elastycznego tworzywa z certyfikatem biokompatybilności w pełni dezynfekowane środkami bez konieczności rozcieńczania
	TAK
	

	2
	Zakres ruchu w stawie biodrowym prostowanie/zginanie 0° - 115°
	TAK
	

	3
	Zakres ruchu w stawie kolanowym prostowanie/zginanie -10° -0° -120°
	TAK
	

	4
	Regulacja pozycji stawu skokowego w zakresie zginania podeszwowego/grzbietowego bez ograniczeń, a w zakresie inwersji/ewersji od 40°  do 40°, wraz zachowaniem możliwości aktywnego ruchu rezystancyjnego i ćwiczeń izometrycznych  
	TAK
	

	5
	Automatyczne poszerzenie zakresu ruchu, kontrolowane zmiana prędkości i regulacja siły oddziaływania; program rozgrzewki (rozluźnienie spastyczności)
	TAK
	

	6
	Możliwość kontrolowanego oporowania ruchu szyny przez pacjenta ze zmianą kierunku w dowolnym punkcie ustawionego zakresu w 25 poziomach siły oddziaływania
	TAK
	

	7
	Regulacja prędkości pracy w 20 poziomach; automatyczna zmiana kierunku ruchu po zatrzymaniu pracy; stopniowe przyspieszanie i zwalnianie ruchu przy nastawionych kątach granicznych
	TAK
	

	8
	Kontrola wszystkich parametrów za pomocą pilota strunującego z blokada przed przypadkową zmianą parametrów z obsługa intuicyjną z zastosowaniem ikon funkcyjnych oraz monitorowanie przebiegu ruchu, funkcji i programów terapii na niedotykowym podświetlanym wyświetlaczu LCD-TFT 320x240 pikseli z regulacją kontrastu
	TAK
	

	9
	Bezprzewodowy mankiet kompresyjny przeciwzakrzepowy z możliwością transferu danych USB
	TAK
	

	10
	Możliwość stosowania planów terapeutycznych uwzględniających stopień zaawansowania i możliwości poszczególnych pacjentów
	TAK
	

	11
	Zasilanie elektryczne 220-240 V 50/60Hz, przewodem zasilającym bez zastosowania dodatkowych zasilaczy i przewodów, klasa ochronności II
	TAK
	

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	3
	Urządzenie zastępcze na czas naprawy lub konserwacji
	TAK
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Całodobowa pomoc merytoryczna i techniczna dostawy w czasie i po gwarancji min. 10 lat. Dostępność części i elementów min. 15 lat od daty zakupu
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	8
	Aparat zgodny z normą IEC 60601-1-2:2014 i IEC 60601-1-11:2010 kompatybilności elektromagnetycznej, masa 11 kg
	TAK
	

	9
	Minimum jeden przegląd gwarancyjny
	TAK
	

	10
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe – data produkcji nie wcześniej niż 3 miesiące od daty dostawy, kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 40:  ZESTAW URZĄDZEŃ REHABILITACYJNYCH 
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	ZESTAW URZĄDZEŃ REHABILITACYJNYCH
	Kpl
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Specyfikacja produktu
	Ilość szt.
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	ZESTAW URZĄDZEŃ REHABILITACYJNYCH – kpl 1, składający się z: 
	
	
	

	1
	Taśmy lateksowe do ćwiczeń(rolka 45,5 m) – kolor czerwony, niebieski, czarny, złoty
	 Produkt  wykonany z czystego lateksu. Stosowane przez osoby w każdym wieku i o różnym stopniu sprawności fizycznej. Zapewniają przeprowadzenie profesjonalnego treningu lub terapii z progresywnym oporem. Przyczyniają się do przyrostu siły mięśniowej i wyrobienia wzorców ruchowych.

 Charakterystyczne liniowo wzrastające opory taśm oznaczone są odmiennymi kolorami: beżowa (opór bardzo słaby), żółta (opór słaby), czerwona (opór średni), zielona (opór mocny), niebieska (opór extra mocny), czarna (opór specjalnie mocny), srebrna (opór super mocny) i złota (opór maksymalnie mocny).
	3
	TAK
	

	2
	Drabinki rehabilitacyjne - przyłóżkowe do podciągania
	 Model 5-szczebelkowy- 180 cm, średnica szczebelków: 2,2 cm, odległości pomiędzy szczebelkami: 20 cm

- Drabinka ułatwia osobom starszym oraz o obniżonej sprawności fizycznej podnoszenie się z pozycji leżącej do siedzącej.

Wskazania: aktywizacja pacjenta do samodzielnej opieki, profilaktyka występowania odleżyn, wzmocnienie siły mięsniowej kończyn górnych i brzucha.

   Drabinka motywuje pacjenta do zwiększenia możliwości fizycznych i umożliwia:

- samodzielnie poprawianie lub zmienianie pozycji w łóżku i tym samym unikanie ryzyka powstania odleżyn;

- swobodniej, głębiej odetchnąć przy siadaniu

- podtrzymać się w trakcie przeprowadzania różnych czynności, jak np. poprawianie poduszki lub samodzielne przełożenie nóg na brzeg łóżka, aby usiąść na jego skraju.
	60
	TAK
	

	3
	Kule łokciowe ( para - 2 sztuki)
	Kule dedykowane  dla wysokich i ciężkich użytkowników. Posiadają regulacje odległości między rękojeścią, a podparciem przedramienia w zakresie od 22 do 29cm. Przeznaczone są dla osób o wzroście pomiędzy 160 - 215cm.  Wykonane  z solidnych, wysokiej jakości aluminiowych rurek posiadających możliwość regulowania ich wysokości dzięki zastosowanym klipsom.

Wysokość uchwytu od podłogi 76-101 cm

Maksymalna waga użytkownika 150 kg
	10

(5 par)
	TAK
	

	4
	Kule pachowe
	 Kula pachowa wykończona jest miękką i antypoślizgową pianką, dzięki temu zapewnia wysoki komfort stosowania. Wykonana jest z aluminium, co gwarantuje dużą sztywność i wytrzymałość oraz bardzo niską wagę własną.

Kula pachowa posiada podwójną regulację :

- pachową co 2,5 cm ( 5 poziomów ) oraz

- wysokość nóżki co 2,5 cm  ( 9 poziomów )

Cechy produktu:

- wykonane z aluminium,

- wyłożenie pachowe i dłoniowe wykonane z kontaktowo ciepłej pianki poliuretanowej,

- pakowane w parach,

    Parametry techniczne:
- Wysokość min.: 111,0 cm

    Wysokość max.: 133,0 cm

    Waga:    0,35 kg/szt.

    Maksymalne obciążenie: 100,0 kg
	4

(2 pary)
	TAK
	

	5
	Piłki gimnastyczne Mini śred. 25 cm
	Piłka Mini przeznaczona jest do wszelkich ćwiczeń ruchowych, rehabilitacji, wzmacniających, rozciągających, korekcyjnych, pilates, jogi. Wykonana z materiału o porowatej strukturze, dzięki której nie wysuwa się z dłoni. Średnica piłki 25 cm. Waga: 150 g.
	20
	TAK
	

	6
	Zestaw gum treningowych typu power bands
	Zestaw gum treningowych typu power band s. Gumy można stosować oddzielnie lub łącząc je ze sobą w wiele kombinacji oporów.

Skład zestawu

Guma czerwona o oporze 7-16 kg

Guma czarna o oporze 12 - 30 kg

Guma fioletowa o oporze 16 -39 kg

Guma zielona o oporze 23 - 57 kg

Stosowane przez osoby w każdym wieku i o różnym stopniu sprawności fizycznej. Zapewniają przeprowadzenie profesjonalnego treningu lub terapii z progresywnym oporem. Przyczyniają się do przyrostu siły mięśniowej i wyrobienia wzorców ruchowych.
	4
	TAK
	

	7
	Wózek inwalidzki-standard
	Wózek inwalidzki aluminiowy przeznaczony do transportowania lub samodzielnego poruszania się na niewielkich odległościach. Cechujący się lekkością i dobrą mobilnością
	3
	TAK
	

	8
	Podpórka czterokołowa z podparciem pod łokcie
	Podpórka czterokołowa to sprzęt pomocniczo-rehabilitacyjny wspomagający pionizację i poruszanie się osób starszych i niepełnosprawnych.

Cechy produktu:

    - rama wykonana ze stali,

    - miękkie podłokietniki z możliwością płynnej regulacji wysokości,

    - płynnie regulowany kąt uchwytów oraz ich długość,

    - kółka tylne z hamulcem,

    - opony gumowe 3’’
	1
	
	

	9
	Balkonik rehabilitacyjny stały
	Klasyczny model balkonika prosty w składaniu i rozkładaniu, wspomaga pionizacje i poruszanie się.

Cechy produktu

   - składana, aluminiowa rama,

   - stabilna i wytrzymała konstrukcja,

   - nóżki zakończone gumowymi zabezpieczeniami antypoślizgowymi,

   - ergonomiczne uchwyty,

   - wysokość regulowana skokowo co 2,5 cm.
	8
	TAK
	

	10
	Balkonik rehabilitacyjny -4 kołowy
	Prosty model balkonika ułatwiający pionizacje i poruszanie się. Zastosowanie 4 kół ułatwia poprawę dynamiki chodu oraz ułatwia samodzielne poruszanie bardziej sprawnym chorym.
	2
	TAK
	

	11
	Kostka kształtka rehabilitacyjna
	Kształtki rehabilitacyjne  znajdują swoje zastosowanie w różnego rodzaju ćwiczeniach - gimnastyce korekcyjnej, zabiegach rehabilitacyjnych, masaży tradycyjnych i sportowych w celu podparcia kolan, kostek lub głowy pacjenta. Kształtki są lekkie i proste w użyciu, ułatwiają  rozwijanie  poszczególnych cechy motorycznych u pacjentów
	4
	TAK
	

	12
	Trójnóg rehabilitacyjny
	Laska trójnóg jest idealna dla osób z urazami kończyn dolnych, do nauki chodzenia czy dla osób starszych, które szukają dodatkowego podparcia podczas chodzenia.

Cechy produktu

- wykonany z aluminium (podstawa wykonana ze stali),

- trzy punkty podparcia zakończone gumowymi zabezpieczeniami antypoślizgowymi,

- anatomicznie profilowany uchwyt,

- uniwersalny, możliwość użytkowania jako wersji prawej i lewej,

- regulacja skokowa wysokości co 2,5 cm.
	1
	TAK
	

	13
	 Aparat do masażu uciskowego sekwencyjnego
	 2x mankiet 4-komorowy na kończynę dolną + 1x mankiet 4-komorowy na kończynę górną

ZAWARTOŚĆ OPAKOWANIA:

OPIS PRODUKTU:

Apara do drenażu limfatycznego przystosowany do 4-komorowych mankietów, który wyróżnia wytrzymała konstrukcja i unikalny design. Urządzenie dedykowane jest do wykorzystania w placówkach medycznych z zakresu medycyny i rehabilitacji.

EFEKTY TERAPII:

wspomaganie przepływu krwi i limfy,

    poprawa przemiany materii (dotlenienie oraz szybsze usuwanie produktów przemiany materii) oraz wypełnianie sieci włosowatych naczyń krwionośnych,

    tłoczy krew w kierunku serca uciskając sekwencyjnie mięśnie od końca palców stóp do uda (w przypadku mankietu nożnego),

    pomoc w przywracaniu utraconej elastyczności skóry,

    profilaktyka zdrowotna.

Wskazania medyczne do drenażu:

w leczeniu fizykalnych stanów pourazowych,

w schorzeniach powodujących niewydolność limfatyczną,

w profilaktyce niewydolności układu krążenia,

w niewydolności limfatycznej po mastektomii,

w schorzeniach różnej etiologii objawiających się występowaniem obrzęków,
	1
	TAK
	

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	WYMÓG
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim pełna i skrócona
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące (KRYTERIUM OCENY OFERT)
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Rekomendacje BHS, ESH, AAMI, certyfikat CE oraz deklaracje Zgodności
	TAK
	

	8
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do               dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 41:  KARDIOMONITOR MOBILNY (MODUŁOWY MONITOR PACJENTA)  
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	KARDIOMONITOR MOBILNY (MODUŁOWY MONITOR PACJENTA)  
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	Monitor pacjenta  
	Podać (model, typ), 

kraj pochodzenia
	

	1
	Monitor  modułowy. Moduły w postaci kostek wsuwanych do miejsca parkingowego w kardiomonitorze.
	TAK
	

	2
	Kolorowy pojedynczy ekran w postaci płaskiego panela LCD o przekątnej minimum 12" i rozdzielczość co najmniej 800 x 600 pikseli. 
	TAK
	

	3
	Opisy i komunikaty ekranowe w języku polskim. Obsługa przy pomocy ekranu dotykowego.  
	TAK
	

	4
	Min. 8 krzywych dynamicznych wyświetlanych jednocześnie na ekranie.
	TAK
	

	5
	Zasilanie sieciowe dostosowane do 230V / 50 Hz. Wewnętrzne zasilanie akumulatorowe na minimum 120 minut pracy.
	TAK
	

	6
	Możliwość rozbudowy monitora o moduły pomiarowe: nieinwazyjnego pomiaru rzutu minutowego metodą ICG, saturacji ośrodkowej krwi żylnej lub saturacji krwi żylnej, EEG, BIS, NMT, stężenia gazów anestetycznych, kapnografii, inwazyjnego pomiaru ciśnienia.
	TAK
	

	7
	Możliwość rozbudowy kardiomonitora o połączenie z respiratorami, monitorami hemodynamicznymi. 
	TAK
	

	8
	Ustawianie granic alarmowych przez użytkownika oraz funkcja automatycznego ustawiania granic alarmowych na podstawie bieżących wartości parametrów.
	TAK
	

	9
	Przynajmniej 120-godzinne trendy wszystkich mierzonych parametrów, w postaci tabel i wykresów z rozdzielczością przynajmniej 1 minuty.
	TAK
	

	10
	Zapamiętywanie krzywych dynamicznych w czasie rzeczywistym (funkcja full dislosure) – pamięć co najmniej 12 godzin.
	TAK
	

	11
	Zapamiętywanie co najmniej 100 zdarzeń alarmowych (krzywe i odpowiadające im wartości parametrów).
	TAK
	

	12
	Monitor wyposażony w funkcje obliczeń dawki (lekowych), hemodynamicznych,  natlenienia, nerkowych i wentylacji.
	TAK
	

	13
	W ofercie z monitorem uchwyt na ścianę lub do aparatu do znieczulania z półką do mocowania monitora i koszykiem na akcesoria.
	TAK
	

	14
	Ustawianie granic alarmowych przez użytkownika oraz funkcja automatycznego ustawiania granic alarmowych na podstawie bieżących wartości parametrów
	TAK
	

	16
	Monitor przystosowany do pracy w sieci z zainstalowaną w szpitalu centralą pielęgniarską Hypervisor VI. W przypadku podłączenia kardiomonitora do centrali dostępny tryb prywatny prezentacji danych. Współpraca w sieci z zainstalowanymi na oddziale kardiologii inwazyjnej kardiomonitorami BeneView T8 (wzajemny podgląd krzywych i wartości parametrów oraz przesyłanie informacji o alarmach).
	TAK
	

	17
	Możliwość podłączenia do kardiomonitora standardowej drukarki laserowej i wykonywania na niej wydruków na papierze formatu A4
	TAK
	

	II
	Mierzone parametry
	
	

	1
	EKG - pomiar częstości akcji serca. Zakres minimum 30 - 300/min
	TAK
	

	2
	Wybór wzmocnienia krzywej EKG do wyboru spośród co najmniej:  x 0,125; x 0,25; x 0,5; x 1,0; x 2,0; x 4,0; auto
	TAK
	

	3
	Wybór wartości prędkości krzywej EKG do wyboru co najmniej spośród: 6,25 mm/s; 12,5 mm/s; 25 mm/s; 50 mm/s.
	TAK
	

	4
	W komplecie z monitorem przewód EKG z kompletem 5 końcówek 
	TAK
	

	5
	Analiza arytmii – wykrywanie co najmniej 24 kategorii zaburzeń rytmu w tym migotania przedsionków
	TAK
	

	6
	Analiza odcinka ST w zakresie co najmniej od -1,5 do +1,5 mV w siedmiu odprowadzeniach jednocześnie. Prezentacja zmian odcinka ST w postaci wzorcowych odcinków ST z nałożonymi bieżącymi odcinkami ST 
	TAK
	

	7
	Analiza zmian odcinka QT oraz obliczanie wartości QTc
	TAK
	

	8
	RESP – pomiar częstości oddechu metodą impedancyjną. Zakres pomiarowy częstości oddechu co najmniej od 5 do 200 R/min. Możliwość wyboru odprowadzenia do monitorowania respiracji. Wybór prędkości przesuwu krzywych co najmniej 3; 6.25; 12,5; 25 mm/s.
	TAK
	

	9
	Saturacja (SpO2). Wyświetlanie wartości %SpO2 (zakres pomiarowy co najmniej 30-100%), częstości pulsu (zakres pomiarowy co najmniej 30-300 P/min) oraz indeksu perfuzji. Alarm desaturacji.
	TAK
	

	10
	W komplecie z monitorem  przewód interfejsowy oraz wielorazowy czujnik SpO2 typu klips na palec
	TAK
	

	11
	Nieinwazyjny pomiar ciśnienia metoda oscylometryczna. Zakres pomiarowy co najmniej od 15 do 280 mmHg. Pomiar ręczny i automatyczny. Pomiar automatyczny z regulowanym interwałem co najmniej od 1 do 360 minut. Prezentacja wartości: skurczowej, rozkurczowej oraz średniej .

Funkcja stazy – pomoc przy wykonaniu wkłucia dożylnego. 

Funkcja sekwencyjnego pomiaru NIBP – co najmniej 4 programowalne cykle z indywidualnym ustawianiem ich czasu trwania i odstępów pomiarowych dla każdego cyklu.
Funkcja wstępnego ustawiania ciśnienia w mankiecie.

Pomiar częstości pulsu wraz z nieinwazyjnym ciśnieniem co najmniej w zakresie do 30 do 300 P/min.
	TAK
	

	12
	W komplecie z monitorem przewód i mankiety duży, średni i mały dla dorosłych.
	TAK
	

	13
	Pomiar temperatury, dwa tory pomiarowe. Wyświetlanie T1, T2 oraz różnicy między nimi
	TAK
	

	14
	W komplecie z monitorem czujnik temperatury dla dorosłych: powierzchniowy. 
	TAK
	

	15
	Akcesoria kardiomonitora kompatybilne z zainstalowanymi na oddziale kardiologii inwazyjnej kardiomonitorami BeneView T5
	TAK
	

	III
	Warunki gwarancji i serwisu:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące (KRYTERIUM OCENY OFERT)
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Bezpłatny przegląd po roku eksploatacji
	TAK
	

	8
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	9
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie 20 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 42:  TOR WIZYJNY Z NASOFARYNGOSKOPEM  
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	TOR WIZYJNY Z NASOFARYNGOSKOPEM  
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	Procesor wideo umożliwiający podłączenie głowic kamer 1CCD, wideolaryngoskopów, wideocystoskopów HDTV, wideogastroskopów i wideokolonoskopów. Procesor wyposażony w zintegrowane LEDowe źródło światła
	Podać (model, typ),

kraj pochodzenia
	

	1
	Format obrazu 16x9
	TAK
	

	2
	Wyjścia wideo S-VIDEO, 2xHD-SDI, DVI
	TAK
	

	3
	Możliwości jednoczesnego wysyłania wielu sygnałów
	TAK
	

	4
	Balans bieli aktywowany z przycisku na panelu czołowym urządzenia, na głowicy kamery oraz definiowanym na jednym z przycisków wideoendoskopu
	TAK
	

	5
	Automatyczna kontrola ekspozycji, elektroniczne wzmocnienie jasności obrazu, jeśli ilość światła w polu operacyjnym jest zbyt mała
	TAK
	

	6
	Funkcja automatycznego wyboru stopklatki i zachowania zdjęcia najlepszej jakości spośród kilku sąsiednich klatek.
	TAK
	

	7
	Funkcja obrazowania tkanki w wąskim paśmie światła, filtrowanie światła odbywa się z zastosowaniem mechanicznego filtra w źródle światła oraz filtrów cyfrowych obrazu, celem uwidocznienie struktur i tkanek zawierających hemoglobinę
	TAK
	

	8
	Zmiana ustawień dostępna z panelu przedniego urządzenia, z klawiatury, oraz z przycisków głowicy kamery i wideoendoskopów
	TAK
	

	9


	Możliwość zapisu zdjęć na pamięci zewnętrznej typu Pendrive poprzez gniazdo USB lub w pamięci wewnętrznej procesora
	TAK
	

	10


	Zapis zdjęć w formacie TIFF, JPEG
	TAK
	

	11
	W zestawie klawiatura i pamięć przenośna
	TAK
	

	12
	Rozpoznawanie podłączonych wideoendoskopów i głowic kamery
	TAK
	

	13
	Możliwość przypisania różnych funkcji do każdego przycisku sterującego na głowicy kamery lub wideoendoskopu dla rożnych użytkowników lub specjalności
	TAK
	

	14


	Możliwość zapisania danych dla min. 40 pacjentów
	TAK
	

	15
	Wyposażony w moduł komunikacyjny umożliwiający komunikację urządzenia z centralnym systemem sterowania urządzeniami bloku operacyjnego
	TAK
	

	16
	Możliwość sterowania źródłem światła z przycisków funkcyjnych wideoendoskopu i głowicy kamery
	TAK
	

	17
	Wideoendoskop CCD HDTV
	TAK
	

	18
	Pole widzenia min. llOst
	TAK
	

	19
	Głębia widzenia 5-50mm
	TAK
	

	20
	 Śr. końcówki 3,8 - 4,5 mm
	TAK
	

	21
	Śr. sondy 3,5-4,2 mm
	TAK
	

	22
	Dł. robocza 300 mm
	TAK
	

	23
	Dł. całkowita 510 mm
	TAK
	

	24
	Zagięcie końcówki góra/dół 130st
	TAK
	

	25
	Endoskop wyposażony w min. 4 przyciski funkcyjne, programowalne
	TAK
	

	26
	Kierunek patrzenia 0 st
	TAK
	

	27
	Końcówka dystalna endoskopu przezroczysta aby zapewnić rozszerzenie wiązki światła i maksymalne oświetlenia badanej tkanki
	TAK
	

	28
	Format obrazu 16x9
	TAK
	

	29
	Endoskop kompatybilny z funkcją obrazowania w wąskim paśmie światła.
	TAK
	

	30
	Wózek endoskopowy, niemedyczny, gabinetowy
	TAK
	

	31
	Wózek na kółkach
	TAK
	

	32
	Wózek wyposażony w półki na sprzęt
	TAK
	

	33
	Wysokość 1150-1250 mm
	TAK
	

	34
	Uchwyt do monitora
	TAK
	

	35
	Monitor medyczny 27"
	TAK
	

	36
	Rozdzielczość min 1920x1080
	TAK
	

	37
	Zgodny z MDD, posiadający DoC, przystosowany do pracy w warunkach bloku operacyjnego
	TAK
	

	38
	Wejścia min DVI, HD-SDI
	TAK
	

	39
	Komputer z monitorem do oprogramowania, niemedyczny
	TAK
	

	40
	Oprogramowanie do archiwizacji foto/video, niemedyczne
	TAK
	

	41
	Tester szczelności do endoskopów giętkich, z certyfikatem medycznym
	TAK
	

	42
	Rozszerzona gwarancja 5 lat
	TAK
	

	II
	Warunki gwarancji i serwisu:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Bezpłatny przegląd po roku eksploatacji
	TAK
	

	8
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	9
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do           dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 43:  ZESTAW KARDIOMONITORÓW WRAZ ZE STACJĄ CENTRALNEGO NADZORU
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	ZESTAW KARDIOMONITORÓW WRAZ ZE STACJĄ CENTRALNEGO NADZORU
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	MONITOR  MODUŁOWY 
	
	

	1
	Moduły w postaci kostek wsuwanych do miejsca parkingowego w kardiomonitorze.
	TAK
	

	2
	Kolorowy pojedynczy ekran w postaci płaskiego panela LCD o przekątnej minimum 17" i rozdzielczość co najmniej 1024 x 768 pikseli.
	TAK
	

	3
	Opisy i komunikaty ekranowe w języku polskim. Obsługa poprzez pokrętło i przyciski funkcyjne lub przy pomocy ekranu dotykowego.  
	TAK
	

	4
	Zasilanie sieciowe dostosowane do 230V / 50 Hz. Wewnętrzne zasilanie akumulatorowe na minimum 100 minut pracy.
	TAK
	

	5
	Ustawianie granic alarmowych przez użytkownika oraz funkcja automatycznego ustawiania granic alarmowych na podstawie bieżących wartości parametrów.
	TAK
	

	6
	Przynajmniej 120-godzinne trendy wszystkich mierzonych parametrów, w postaci tabel i wykresów z rozdzielczością przynajmniej 1 minuty.
	TAK
	

	7
	W ofercie z monitorem uchwyt na ścianę lub do aparatu do znieczulania z półką do mocowania monitora i koszykiem na akcesoria.
	TAK
	

	8
	Monitor przystosowany do pracy w sieci z centralą pielęgniarską. W przypadku podłączenia kardiomonitora do centrali dostępny tryb prywatny prezentacji danych.
	TAK
	

	9
	Możliwość podłączenia do kardiomonitora standardowej drukarki laserowej i wykonywania na niej wydruków na papierze formatu A4
	TAK
	

	II
	MIERZONE PARAMETRY
	TAK
	

	1
	EKG - pomiar częstości akcji serca. Zakres minimum 30 - 300/min

Wybór wzmocnienia krzywej EKG do wyboru spośród co najmniej:  x 0,125; x 0,25; x 0,5; x 1,0; x 2,0; x 4,0; auto

Wybór wartości prędkości krzywej EKG do wyboru co najmniej spośród: 6,25 mm/s; 12,5 mm/s; 25 mm/s; 50 mm/s.

W komplecie z monitorem przewód EKG z gniazdami do 3 lub 5 końcówek, komplet 5 końcówek EKG.

Analiza arytmii  i Analiza odcinka ST w zakresie co najmniej od -1,5 do +1,5 mV w siedmiu odprowadzeniach jednocześnie. Prezentacja zmian odcinka ST w postaci wzorcowych odcinków ST z nałożonymi bieżącymi odcinkami ST

Analiza zmian odcinka QT oraz obliczanie wartości QTc
	TAK
	

	2
	RESP – pomiar częstości oddechu metodą impedancyjną. Zakres pomiarowy częstości oddechu co najmniej od 5 do 200 R/min. Możliwość wyboru odprowadzenia do monitorowania respiracji. Wybór prędkości przesuwu krzywych co najmniej 3; 6.25; 12,5; 25 mm/s.
	TAK
	

	3  
	Saturacja (SpO2). Wyświetlanie wartości %SpO2 (zakres pomiarowy co najmniej 30-100%), częstości pulsu (zakres pomiarowy co najmniej 30-300 P/min) oraz indeksu perfuzji. Alarm desaturacji
	TAK
	

	4
	W komplecie z monitorem  przewód interfejsowy oraz wielorazowy czujnik SpO2 typu klips  na palec
	TAK
	

	5
	Nieinwazyjny pomiar ciśnienia metoda oscylometryczna. Zakres pomiarowy co najmniej od 15 do 280 mmHg. Pomiar ręczny i automatyczny. Pomiar automatyczny z regulowanym interwałem co najmniej od 1 do 360 minut. Prezentacja wartości: skurczowej, rozkurczowej oraz średniej.
	TAK
	

	6
	Funkcja sekwencyjnego pomiaru NIBP – co najmniej 4 programowalne cykle z indywidualnym ustawianiem ich czasu trwania i odstępów pomiarowych dla każdego cyklu.
	TAK
	

	7
	Funkcja wstępnego ustawiania ciśnienia w mankiecie.
	TAK
	

	8
	Pomiar częstości pulsu wraz z nieinwazyjnym ciśnieniem co najmniej w zakresie do 30 do 300 P/min.
	TAK
	

	9
	W komplecie z monitorem przewód i mankiety duży, średni i mały dla dorosłych.
	TAK
	

	10
	Pomiar temperatury, dwa tory pomiarowe. Wyświetlanie T1, T2 oraz różnicy między nimi
	TAK
	

	11
	W komplecie z monitorem czujnik temperatury dla dorosłych: powierzchniowy.
	TAK
	

	III
	STACJA CENTRALNEGO NADZORU
	
	

	1
	Stacja centralnego przystosowana do podłączenia co najmniej 4 opisanych powyżej stanowisk monitorowania
	TAK
	

	2
	Kolorowy, dotykowy ekran LCD TFT o przekątnej min. 22”(z możliwością rozbudowy o kolejny  ekran) jednostka główna, głośniki, klawiatura oraz myszka komputerowa, akcesoria sieciowe do podłączenia 4 monitorów pacjenta (centrala przystosowana programowo do podłączenia min  18 kardiomonitorów); zasilacz awaryjny UPS; komplet przewodów zasilających, 

	TAK
	

	3
	Alarmy 3-stopniowe (wizualne i akustyczne) z poszczególnych łóżek, z identyfikacją alarmującego łóżka. Wyciszanie alarmów i uruchamianie pomiaru ciśnienia nieinwazyjnego z poziomu centrali.
	TAK
	

	4
	Wpisywanie danych demograficznych pacjenta w centrali i w monitorach
	TAK
	

	5
	Pamięć stanów krytycznych (alarmów i arytmii i innych zdarzeń, z zapisem odcinków krzywych dynamicznych i wartości liczbowych) - minimalna liczba zdarzeń: 500/pacjenta
	TAK
	

	6
	Trendy tabelaryczne: pamięć z ostatnich min. 240 godzin
	TAK
	

	7
	Drukarka laserowa do wydruków trendów i raportów na standardowym papierze A4; wbudowane łącze do sieci Ethernet
	TAK
	

	8
	Funkcja "holterowska" – pamięć ciągłego zapisu przynajmniej 4 monitorowanych przebiegów falowych (EKG+inne) - nie tylko trendów; z ostatnich min. 240 godzin
	TAK
	

	9
	Podtrzymanie zasilania elektrycznego każdego stanowiska monitorowania centralnego (UPS) min. 20 min.
	TAK
	

	IV
	PARAMETRY TECHNICZNE
	
	

	1
	Zasilanie 230V, 50 Hz, 15A
	TAK
	

	2
	Standardowe złącza bieżni RS 232, USB Wymiary bieżni
(DxSxW)
	TAK
	

	3
	Prędkość pasa bieżni 0,16-24 km/h 
	TAK
	

	4
	Skok zmiany prędkości 0,1 km/h
	TAK
	

	5
	Bezpieczne zatrzymanie pasa bieżni
	TAK
	

	6
	Kąt uniesienia bieżni 0 - 25% 
	TAK
	

	7
	Skok zmiany nachylenia bieżni 0- 5%
	TAK
	

	8
	Długość użytkowa pasa bieżni 1600 x 560 mm
	TAK
	

	9
	Moc silnika 4KM (6 KM w szczycie)
	TAK
	

	III
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	8
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do               dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 44:  KARDIOMONITOR MOBILNY/PRZENOŚNY
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	KARDIOMONITOR MOBILNY/PRZENOŚNY
	Szt.
	2
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	JEDNOSTKA GŁÓWNA
	
	

	1
	Moduły w postaci kostek wsuwanych do miejsca parkingowego w kardiomonitorze.
	TAK
	

	2
	Kolorowy pojedynczy ekran w postaci płaskiego panela LCD o przekątnej minimum 17" i rozdzielczość co najmniej 1024 x 768 pikseli.
	TAK
	

	3
	Opisy i komunikaty ekranowe w języku polskim. Obsługa poprzez pokrętło i przyciski funkcyjne lub przy pomocy ekranu dotykowego.  
	TAK
	

	4
	Zasilanie sieciowe dostosowane do 230V / 50 Hz. Wewnętrzne zasilanie akumulatorowe na minimum 100 minut pracy.
	TAK
	

	5
	Ustawianie granic alarmowych przez użytkownika oraz funkcja automatycznego ustawiania granic alarmowych na podstawie bieżących wartości parametrów.
	TAK
	

	6
	Przynajmniej 120-godzinne trendy wszystkich mierzonych parametrów, w postaci tabel i wykresów z rozdzielczością przynajmniej 1 minuty.
	TAK
	

	7
	W ofercie z monitorem uchwyt na ścianę lub do aparatu do znieczulania z półką do mocowania monitora i koszykiem na akcesoria.
	TAK
	

	8
	Monitor przystosowany do pracy w sieci z centralą pielęgniarską. W przypadku podłączenia kardiomonitora do centrali dostępny tryb prywatny prezentacji danych.
	TAK
	

	9
	Możliwość podłączenia do kardiomonitora standardowej drukarki laserowej i wykonywania na niej wydruków na papierze formatu A4
	TAK
	

	II
	MIERZONE PARAMETRY
	TAK
	

	1
	EKG - pomiar częstości akcji serca. Zakres minimum 30 - 300/min

Wybór wzmocnienia krzywej EKG do wyboru spośród co najmniej:  x 0,125; x 0,25; x 0,5; x 1,0; x 2,0; x 4,0; auto

Wybór wartości prędkości krzywej EKG do wyboru co najmniej spośród: 6,25 mm/s; 12,5 mm/s; 25 mm/s; 50 mm/s.

W komplecie z monitorem przewód EKG z gniazdami do 3 lub 5 końcówek, komplet 5 końcówek EKG.

Analiza arytmii  i Analiza odcinka ST w zakresie co najmniej od -1,5 do +1,5 mV w siedmiu odprowadzeniach jednocześnie. Prezentacja zmian odcinka ST w postaci wzorcowych odcinków ST z nałożonymi bieżącymi odcinkami ST.
Analiza zmian odcinka QT oraz obliczanie wartości QTc
	TAK
	

	2
	RESP – pomiar częstości oddechu metodą impedancyjną. Zakres pomiarowy częstości oddechu co najmniej od 5 do 200 R/min. Możliwość wyboru odprowadzenia do monitorowania respiracji. Wybór prędkości przesuwu krzywych co najmniej 3; 6.25; 12,5; 25 mm/s.
	TAK
	

	3  
	Saturacja (SpO2). Wyświetlanie wartości %SpO2 (zakres pomiarowy co najmniej 30-100%), częstości pulsu (zakres pomiarowy co najmniej 30-300 P/min) oraz indeksu perfuzji. Alarm desaturacji
	TAK
	

	4
	W komplecie z monitorem  przewód interfejsowy oraz wielorazowy czujnik SpO2 typu klips na palec
	TAK
	

	5
	Nieinwazyjny pomiar ciśnienia metoda oscylometryczna. Zakres pomiarowy co najmniej od 15 do 280 mmHg. Pomiar ręczny i automatyczny. Pomiar automatyczny z regulowanym interwałem co najmniej od 1 do 360 minut. Prezentacja wartości: skurczowej, rozkurczowej oraz średniej.
	TAK
	

	6
	Funkcja sekwencyjnego pomiaru NIBP – co najmniej 4 programowalne cykle z indywidualnym ustawianiem ich czasu trwania i odstępów pomiarowych dla każdego cyklu.
	TAK
	

	7
	Funkcja wstępnego ustawiania ciśnienia w mankiecie.
	TAK
	

	8
	Pomiar częstości pulsu wraz z nieinwazyjnym ciśnieniem co najmniej w zakresie do 30 do 300 P/min.
	TAK
	

	9
	W komplecie z monitorem przewód i mankiety duży, średni i mały dla dorosłych.
	TAK
	

	10
	Pomiar temperatury, dwa tory pomiarowe. Wyświetlanie T1, T2 oraz różnicy między nimi
	TAK
	

	11
	W komplecie z monitorem czujnik temperatury dla dorosłych: powierzchniowy.
	TAK
	

	III
	STACJA CENTRALNEGO NADZORU
	
	

	1
	Stacja centralnego przystosowana do podłączenia co najmniej 4 opisanych powyżej stanowisk monitorowania
	TAK
	

	2
	Kolorowy, dotykowy ekran LCD TFT o przekątnej min. 22”(z możliwością rozbudowy o kolejny  ekran) jednostka główna, głośniki, klawiatura oraz myszka komputerowa, akcesoria sieciowe do podłączenia 4 monitorów pacjenta (centrala przystosowana programowo do podłączenia min  18 kardiomonitorów); zasilacz awaryjny UPS; komplet przewodów zasilających, 

	TAK
	

	3
	Alarmy 3-stopniowe (wizualne i akustyczne) z poszczególnych łóżek, z identyfikacją alarmującego łóżka. Wyciszanie alarmów i uruchamianie pomiaru ciśnienia nieinwazyjnego z poziomu centrali.
	TAK
	

	4
	Wpisywanie danych demograficznych pacjenta w centrali i w monitorach
	TAK
	

	5
	Pamięć stanów krytycznych (alarmów i arytmii i innych zdarzeń, z zapisem odcinków krzywych dynamicznych i wartości liczbowych) - minimalna liczba zdarzeń: 500/pacjenta
	TAK
	

	6
	Trendy tabelaryczne: pamięć z ostatnich min. 240 godzin
	TAK
	

	7
	Drukarka laserowa do wydruków trendów i raportów na standardowym papierze A4; wbudowane łącze do sieci Ethernet
	TAK
	

	8
	Funkcja "holterowska" – pamięć ciągłego zapisu przynajmniej 4 monitorowanych przebiegów falowych (EKG+inne) - nie tylko trendów; z ostatnich min. 240 godzin
	TAK
	

	9
	Podtrzymanie zasilania elektrycznego każdego stanowiska monitorowania centralnego (UPS) min. 20 min.
	TAK
	

	IV
	PARAMETRY TECHNICZNE
	
	

	1
	Zasilanie 230V, 50 Hz, 15A
	TAK
	

	2
	Standardowe złącza bieżni RS 232, USB Wymiary bieżni
(DxSxW)
	TAK
	

	3
	Prędkość pasa bieżni 0,16-24 km/h 
	TAK
	

	4
	Skok zmiany prędkości 0,1 km/h
	TAK
	

	5
	Bezpieczne zatrzymanie pasa bieżni
	TAK
	

	6
	Kąt uniesienia bieżni 0 - 25% 
	TAK
	

	7
	Skok zmiany nachylenia bieżni 0- 5%
	TAK
	

	8
	Długość użytkowa pasa bieżni 1600 x 560 mm
	TAK
	

	9
	Moc silnika 4KM (6 KM w szczycie)
	TAK
	

	III
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	8
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do               dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
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MODYFIKACJA Załącznik nr 2 do SIWZ

 Formularz cenowy

Załącznik do formularza ofertowego

Załącznik do umowy
ZAMÓWIENIE CZĘŚCIOWE NR 45:  STÓŁ ZABIEGOWY
	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto


	Nr katalogowy/

Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	STÓŁ ZABIEGOWY
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Parametry
	Wymóg 
	OFEROWANE WARUNKI                               (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	I
	STÓŁ PRZEZNACZONY DO BADAŃ UROLOGICZNY Z PODPORAMI NÓG NA ZACISKU ORAZ PODPORAMI DLA RĄK
	TAK
	

	1
	Elektryczne siłowniki pozwalające na sterowanie wysokością siedziska, pochylenia pleców oraz ustawienia pozycji Trendelenburga.
	TAK
	

	2
	Sterowanie siłownikami za pomocą pilota ręcznego.
	TAK
	

	3
	Stół wyposażony w cztery kółka jezdne z blokadą.
	TAK
	

	4
	Za oparciem pleców uchwyt do zamocowania rolki prześcieradła papierowego.
	TAK
	

	5
	Specjalny uchwyt uchylny pozwalający schować miskę pod siedzisko. Miska metalowa z odpływem.
	TAK
	

	6
	Stół z możliwością łatwego przekształcenia w stół zabiegowy poprzez panel stołu przedłużający siedzisko z łatwym montażem przez personel na sali zabiegowej,
	TAK
	

	7
	Specjalna podpórka do ręki (prawej lub lewej) wyściełana materiałem identycznym jak siedzisko stołu z zapięciem do ręki stosowana do podawania kroplówki bądź znieczulenia.
	TAK
	

	8
	Długość całkowita z panelem stołu zabiegowego 180 cm, Długość całkowita siedziska w wersji fotela 135 cm, Szerokość całkowita 90 cm, Szerokość siedziska 60 cm, Szerokość oparcia 60 cm,
	TAK
	

	9
	Wysokość siedziska w pozycji fotela 47-100 cm
	TAK
	

	10
	Dopuszczalne obciążenie stołu 220 kg
	TAK
	

	11
	Kolor tapicerki ze skóry ekologicznej: błękitny
	TAK
	

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące 
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Możliwość zgłoszeń min od pn do pt. od 10:00 do 16:00   
	TAK
	

	5
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych i eksploatacyjnych min. 10 lat od dnia sprzedaży
	TAK
	

	6
	Czas reakcji serwisu max. 3 dni robocze (od pn. do pt.)
	TAK
	

	7
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	8
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, nie powystawowe, rok produkcji min. 2017,  kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

………………….. dnia ……………………….






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

czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do               dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
�	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.


�	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.


�	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.
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