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Załącznik Nr 1E do SWZ


ARKUSZE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH będące przedmiotem oceny kryterium pn.: 
PARAMETRY TECHNICZNE WYPOSAŻENIA SZPITALNEGO


Zamówienie częściowe Nr 5: Wyposażenie Wielkopolskiego Centrum Zdrowia Dziecka w wyposażenie medyczne

01. E017 – WAGA ELEKTRONICZNA ZE WZROSTOMIERZEM – 36 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Obciążenie maksymalne min. 200 kg
	Tak, podać
	
	200 kg = 0 pkt.
Powyżej 200 kg = 10 pkt
	

	2. 
	Działka elementarna max. 100 g < 150 kg > 200 g
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Zakres Tara min. 200 kg
	Tak, podać
	
	200 kg = 0 pkt.
Powyżej 200 kg = 10 pkt
	

	4. 2
	Wymiary: waga ( szerxwysxgłęb) min. 290 x 1300 x 400 mm
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Wymiary: platforma antypoślizgowa (szer. x wys. x głęb.) 275 x 75 x 280 mm (+/- 20%)
	Tak
	
	
	

	6. 4
	Wyświetlacz/ Wysokość cyfr LCD/ min. 20mm 
	Tak
	
	
	

	7. 
	Wysokość odczytu max 850 mm
	Tak
	
	
	

	8. 
	Masa własna 6.9 kg 
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wbudowane kółka transportowe i cztery regulowane podgumowane punkty podparcia wagi 
	Tak
	
	
	

	10. 
	Wyświetlacz z możliwością obracania od strony pacjenta lub lekarza 
	Tak
	
	
	

	11. 
	Plastikowo – aluminiowy bezpieczny wzrostomierz 75-200 cm z odczytem wyniku z przodu i boku wzrostomierza 
	Tak
	
	
	

	12. 
	Platforma zintegrowana z pomostem co zabezpiecza przed wywróceniem pacjenta 
	Tak
	
	
	

	13. 
	Zasilanie sieciowe i bateryjne
	Tak
	
	
	

	14. 
	Regulacja poziomu platformy
	Tak
	
	
	

	15. 
	Funkcja Tara
	Tak
	
	
	

	16. 
	Funkcja HOLD 
	Tak
	
	
	

	17. 
	Funkcja BMI 
	Tak
	
	
	

	18. 
	Funkcja PRINT
	Tak
	
	
	

	19. 
	Automatyczne wyłączanie 
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	20. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	21. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	22. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	23. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	24. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	25. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



02. Eb7 – WYPALARKA– 1 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Wypalarka klisz w postaci stacji kopiującej płyty CD, DVD, Blu-ray
	Tak
	
	
	

	2. 
	Żywe i szczegółowe wydruki na płytach, odporne na
rozmazywanie i wodę
	Tak
	
	
	

	3. 
	Min. 1000 wydruków na jednym zestawie wkładów
atramentowych.
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Oddzielny wkład dla każdego koloru atramentu
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Pełna obsługa funkcji sieciowych. Zarządzanie zadaniami min. 5 użytkowników jednocześnie
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Wbudowana tablica kontrolna. Na wewnętrznym dysku twardym można przechowywać min. 100 zadań
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Wsparcie dla oprogramowania. Pełna obsługa oprogramowania i narzędzia w zestawie
	Tak
	
	
	

	8. 
	Prędkość nagrywania i zadrukowywania płyt CD:
min. 30 nośników wydruku na godzinę (tryb szybki) przy zastosowaniu dysków CD-R zalecanych przez
producenta
	Tak, podać
	
	30 nośników = 0 pkt.
Powyżej 30 = 10 pkt
	

	9. 
	Prędkość nagrywania i zadrukowywania płyt DVD:
min. 15 nośników wydruku na godzinę (tryb szybki) przy zastosowaniu dysków CD-R zalecanych przez
producenta
	Tak, podać
	
	15 nośników = 0 pkt.
Powyżej 15 = 10 pkt
	

	10. 
	Szybkość nagrywania i drukowania na płycie Blu-ray:
min. 9 nośników wydruku na godzinę przy zastosowaniu dysków CD-R zalecanych przez
producenta
	Tak, podać
	
	9 nośników = 0 pkt.
Powyżej 9 = 10 pkt
	

	11. 
	Tryby publikowania (liczba kopii):
Zewnętrzne wyjście -  min. 5 nośników wydruku
Wydajność – min. 50 nośników wydruku
Tryb wsadowy – min. 100 nośników wydruku
	Tak
	
	
	

	12. 
	Prędkość druku:
min. 60 nośników wydruku na godzinę (tryb szybki), 
min. 40 nośników wydruku na godzinę (tryb wysokiej
jakości)
	Tak
	
	
	

	13. 
	Głowica drukująca Micro Piezo lub równoważna
	Tak
	
	
	

	14. 
	Rozdzielczość drukowania 1.440 DPI x 720 DPI (tryb szybki), 1.440 DPI (tryb wysokiej jakości)
	Tak
	
	
	

	15. 
	Wkład atramentowy:
Liczba kolorów min. 6 (Cyjan, Magenta, Żółty, Jasny cyjan, Jasna magenta, Czarny)
	Tak
	
	
	

	16. 
	Powierzchnia obszaru drukowania: 
Zakres ustawienia średnicy zewnętrznej min. 115 mm - 70 mm
Zakres ustawienia średnicy wewnętrznej min. 50 mm - 18 mm
Gwarantowana powierzchnia obszaru drukowania min. 45 mm - 115 mm
	Tak
	
	
	

	17. 
	Napędy CD:
Liczba napędów min. 2
Szybkość zapisywania min. CD-R 40x, DVD-R 12x, BD-R 8x
Typy nośników wydruku min. CD-R, DVD-R, DVD+R, DVD-R DL, DVD+R DL, BD-R, BD-R DL
	Tak
	
	
	

	18. 
	OBSŁUGIWANE NOŚNIKI
Wielkość średnicy zewnętrznej 120 mm
Wielkość średnicy wewnętrznej 15 mm
	Tak
	
	
	

	19. 
	Wymiary produktu max. 400 x 550 x 350 mm (Szerokość x Głębokość x Wysokość)
	Tak
	
	
	

	20. 
	Waga produktu max. 30 kg
	Tak
	
	
	

	21. 
	Kompatybilne systemy operacyjne min.
Windows 7, Windows 8 (32/64 bit), Windows Server 2003 (32/64-bitowy), Windows Server 2008
(32/64-bitowy), Windows Server 2012 (64bit), Windows Vista, Windows XP
	Tak
	
	
	

	22. 
	Załączone oprogramowanie producenta
	Tak
	
	
	

	23. 
	Zużycie energii max. 75 W (tryb ekonomiczny), 40 W (w trybie czuwania)
	Tak
	
	
	

	24. 
	Przyłącza Interfejs Gigabit Ethernet
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	25. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	26. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	27. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	28. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	29. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	30. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



03. Ef21 – CIEPLARKA DO OGRZEWANIA PŁYNÓW INFUZYJNYCH – 18 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Ultrakompaktowa cieplarka, przeznaczona do użytku w dowolnym miejscu w szpitalu.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Stosowana do ogrzewania płynów jak również innych niepłynnych przedmiotów min.
- płynów infuzyjnych
- płynów irygacyjnych
- środków kontrastowych
- płynów do dializy otrzewnowej
- strzykawek
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Wyposażona w listwy emitujące promieniowanie UV-C, które dezynfekuje patogeny (grzyby, bakterie i wirusy, w tym także koronawirusy) obecne na powierzchni wsadu ogrzewanego w cieplarkach.
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Pokrywa z mechanizmem automatycznego domykania
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Rejestrowanie temperatury i eksport danych
	Tak
	
	
	

	6. 
	Oprogramowanie wyposażone w programator czasowy, pozwalający precyzyjnie ustalić dzienny i tygodniowy cykl pracy urządzenia
	Tak
	
	
	

	7. 
	Elektroniczne i mechaniczne czujniki bezpieczeństwa zapobiegające przegrzaniu
	Tak
	
	
	

	8. 
	Alarm optyczny i akustyczny w przypadku niedomknięcia pokrywy
	Tak
	
	
	

	9. 
	Energooszczędna izolacja PCW
	Tak
	
	
	

	10. 
	Energooszczędny mechanizm kontrolowania, ogrzewania i wentylacji
	Tak
	
	
	

	11. 
	Pojemność do ogrzewania min.:
12 butelek 1000ml
lub 24 butelki 500ml
lub 2 worki 5000ml
lub 3 worki 3000ml
	Tak
	
	
	

	12. 
	Waga: max. 25kg
	Tak
	
	
	

	13. 
	Wymiary max. (sz. x gł. x wys.): 350 x 650 x 400mm
	Tak
	
	
	

	14. 
	Pojemność wewnętrzna: min. 30l netto (36l brutto)
	Tak
	
	
	

	15. 
	Zakres regulacji temperatury: min. 25°C do 70°C
	Tak, podać
	
	25°C do 70°C = 0 pkt.
Większy zakres = 10 pkt
	

	16. 
	Temperatura otoczenia (praca): min. 20°C do 30°C
	Tak
	
	
	

	17. 
	Urządzenie przeznaczone do pracy ciągłej
	Tak
	
	
	

	18. 
	Dokładność kontroli temperatury: +/-2°C
	Tak
	
	
	

	19. 
	Urządzenie w pełni zatwierdzone zgodnie ze standardami medycznymi: Klasa I, 93/42/EEC, EEC MDD
	Tak
	
	
	

	20. 
	Zasilanie: 220-240 VAC, 50Hz
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	21. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	22. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	24. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	25. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	26. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



04. Ef22 – CIEPLARKA – 2 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Ultrakompaktowa cieplarka, przeznaczona do użytku w dowolnym miejscu w szpitalu.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Stosowana do ogrzewania płynów jak również innych niepłynnych przedmiotów min.
- płynów infuzyjnych
- płynów irygacyjnych
- środków kontrastowych
- płynów do dializy otrzewnowej
- strzykawek
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Wyposażona w listwy emitujące promieniowanie UV-C, które dezynfekuje patogeny (grzyby, bakterie i wirusy, w tym także koronawirusy) obecne na powierzchni wsadu ogrzewanego w cieplarkach.
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Pokrywa z mechanizmem automatycznego domykania
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Rejestrowanie temperatury i eksport danych
	Tak
	
	
	

	6. 
	Oprogramowanie wyposażone w programator czasowy, pozwalający precyzyjnie ustalić dzienny i tygodniowy cykl pracy urządzenia
	Tak
	
	
	

	7. 
	Elektroniczne i mechaniczne czujniki bezpieczeństwa zapobiegające przegrzaniu
	Tak
	
	
	

	8. 
	Alarm optyczny i akustyczny w przypadku niedomknięcia pokrywy
	Tak
	
	
	

	9. 
	Energooszczędna izolacja PCW
	Tak
	
	
	

	10. 
	Energooszczędny mechanizm kontrolowania, ogrzewania i wentylacji
	Tak
	
	
	

	11. 
	Pojemność do ogrzewania min.:
12 butelek 1000ml
lub 24 butelki 500ml
lub 2 worki 5000ml
lub 3 worki 3000ml
	Tak
	
	
	

	12. 
	Waga: max. 25kg
	Tak
	
	
	

	13. 
	Wymiary max. (sz. x gł. x wys.): 350 x 650 x 400mm
	Tak
	
	
	

	14. 
	Pojemność wewnętrzna: min. 30l netto (36l brutto)
	Tak
	
	
	

	15. 
	Zakres regulacji temperatury: min. 25°C do 70°C
	Tak, podać
	
	25°C do 70°C = 0 pkt.
Większy zakres = 10 pkt
	

	16. 
	Temperatura otoczenia (praca): min. 20°C do 30°C
	Tak
	
	
	

	17. 
	Urządzenie przeznaczone do pracy ciągłej
	Tak
	
	
	

	18. 
	Dokładność kontroli temperatury: +/-2°C
	Tak
	
	
	

	19. 
	Urządzenie w pełni zatwierdzone zgodnie ze standardami medycznymi: Klasa I, 93/42/EEC, EEC MDD
	Tak
	
	
	

	20. 
	Zasilanie: 220-240 VAC, 50Hz
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	21. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	22. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	24. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	25. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	26. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



05. En1 – NAMIOT INHALACYJNY DZIECIĘCY Z NEBULIZATOREM – 1 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Nebulizator + namiot do inhalacji noworodków, niemowląt i dzieci.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Nebulizator pozwala na podawanie leków bez stosowania maseczki, w pozycji leżącej a więc również w czasie snu dzieci
	Tak
	
	
	

	3. 
	Namiot z nebulizatorem:
	Tak
	
	
	

	4. 
	Temperatura przechowywania: min. od -20°C do 60°C
	Tak
	
	
	

	5. 
	Temperatura użytkowania: min. od 18°C do 37°C
	Tak
	
	
	

	6. 
	Waga (bez sprężarki) max. 500 g
	Tak, podać
	
	500 g = 0 pkt
Poniżej 500 g = 10 pkt
	

	7. 
	Wymiary otwartego urządzenia (bez sprężarki) min. 330 x 330 x 300mm
	Tak
	
	
	

	8. 
	Nebulizator:
	Tak
	
	
	

	9. 
	Rozpylenie min. 0,1 do 0,2cc/min
	Tak
	
	
	

	10. 
	Czas nebulizacji dla 2cc min. 10 minut
	Tak
	
	
	

	11. 
	Pojemność zbiornika na lek max. 7ml
	Tak
	
	
	

	12. 
	Pozostałość leku max. 0,1 ml
	Tak
	
	
	

	13. 
	W zestawie kompresor
	Tak
	
	
	

	14. 
	Min. Ciśnienie robocze kompresora: 0,9 bar (90K Pascal)
	Tak
	
	
	

	15. 
	Min. Przepływ roboczy kompresora: min. 6L/min
	Tak, podać
	
	6L/min = 0 pkt
Powyżej 6L/min = 10 pkt
	

	Wymogi formalne:
	

	16. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	18. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	19. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	20. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	21. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



06. F03 – SZYNA NA OSPRZĘT – 1 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Szyna instrumentalna dł. ok. 1 mb, mocowana do ściany ; np. Szyna Eurostandard MD-02 lub produkt równoważny  - 1 szt 
	Tak
	
	
	

	2. 1
	systemowa półka pod kardiomonitor; półka KB-02- TECH-MED. Sp. z o.o. lub produkt równoważny-  2 szt
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	3. 
	Zaoferowany sprzęt jest fabrycznie nowy i gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	4. 
	Oferowany sprzęt oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	6. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego sprzętu w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych sprzętów medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	8. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



07. Fe10 – WIESZAK JEZDNY NA FARTUCHY RTG NA 3 FARTUCHY – 2 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Wieszak z trzema obrotowymi ramionami na fartuchy RTG, umocowany na statywie jezdnym – wieszak nie zawiera fartuchów RTG
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wieszak na statywie jezdnym dzięki zastosowanym u podstawy kółkom może być ustawiony w dowolnym miejscu.
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Wieszak oraz statyw wykonany ze stali, malowany proszkowo.
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Wszystkie wystające części zabezpieczone są białymi polietylenowymi zaślepkami.
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Przystosowane są do przenoszenia dużych obciążeń.
	Tak
	
	
	

	6. 4
	Statyw wyposażony w kółka metalowe min. 40 mm z łożyskiem ślizgowym.
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	7. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	10. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	12. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



08. Fd12 – LUSTRO LOGOPEDYCZNE  – 1 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Lustro logopedyczne w drewnianej ramie.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wymiar lustra bez ramy min. 120cm.x 90cm.
	Tak
	
	
	

	3. 
	Drewniana rama lustra nie grubsza niż 6 cm.
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Duży rozmiar lustra pozwala na ćwiczenie dziecka wraz z opiekunem.
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Lustro podklejone jest  folia która ma za zadanie wzmocnić lustro oraz w rzazie stłuczenia utrzymać odłamki szkła na swojej powierzchni.
	Tak
	
	
	

	6. 3
	W zestawie są uchwyty do zamocowania.
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	7. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	10. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	12. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



09. G005 – WÓZEK 2 BLATY MAŁY – 11 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Wózek ze stali nierdzewnej min. 1.4301 (304)
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wózek wyposażony w zaokrąglony uchwyt do prowadzenia, wykonany z rurki znajdujący się przy krótszym boku (umieszczony poziomo)
	Tak
	
	
	

	3. 
	Wózek osadzony na czterech kołach fi min. 100mm, w tym dwa z hamulcem nożnym
	Tak
	
	
	

	4. 
	W kółkach obudowa i piasta wykonane z polipropylenu, łożysko ślizgowe. Oponki wykonane z termoplastycznej gumy niebrudzącej podłoża.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Przy kołach odbojniki z tworzywa sztucznego
	Tak
	
	
	

	6. 
	Wózek z blatem zagłębionym i półką zagłębioną montowaną na stałe
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Ilość półek: min. 1.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wymiary blatu (dł. x szer.) w mm: 650x450 mm (+/- 20 mm)
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wymiary zewnętrzne wózka ( dł. x szer. x wys.) w mm: 765x520x880 mm (+/- 20 mm)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	10. 
	Zaoferowany sprzęt jest fabrycznie nowy i gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oferowany sprzęt, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	13. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego sprzętu w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	15. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



10. G015 – WÓZEK APTECZNY – 7 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Wózek ze stali nierdzewnej min. 1.4301 (304)
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wózek na kółkach fi 100 mm (dwa z blokadą) (+/- 10 mm) montowanych na trzpieniu koła
	Tak
	
	
	

	3. 
	W kółkach obudowa i piasta wykonane z polipropylenu, łożysko ślizgowe. Oponki wykonane z termoplastycznej gumy niebrudzącej podłoża.
	Tak
	
	
	

	4. 
	Przy kołach odbojniki z tworzywa sztucznego
	Tak
	
	
	

	5. 
	Wózek  z blatem zagłębionym i półką zagłębioną montowaną na stałe
	Tak
	
	
	

	6. 2
	Maksymalna wysokość górnego blatu 900mm.
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Wózek spełniający klasę czystości ISO-5
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wymiary blatu (dłxszer) w mm: 1000x650 mm (+/- 50 mm)
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wymiary zewnętrzne (dłxszerxwys) w mm: 1115x720x880 mm (+/- 50 mm)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	10. 
	Zaoferowany sprzęt jest fabrycznie nowy i gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oferowany sprzęt, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	13. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego sprzętu w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	15. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



11. G024 – WÓZEK REANIMACYJNY – 5 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Wózek reanimacyjny, wykonany w całości ze stali ocynkowanej malowanej proszkowo lub nierdzewnej kwasoodpornej w gatunku 304 (1.4301) z frontem malowanym proszkowo. Oba rozwiązania z powłoką antybakteryjną zawierającą jony srebra
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wyposażony w min. 4 szuflady oraz pulpit wysuwany spod blatu min. po lewej lub prawej stronie do wyboru przez Zamawiającego na etapie realizacji
	Tak
	
	
	

	3. 
	Szuflady skrzynkowe z samoczynnym domykiem o wysokości min. 10 cm (min. 3 górne szuflady) i min. 20 cm (dolna szuflada) z organizerami wybieranymi na etapie realizacji
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Wnętrze wózka szczelne, bez zagłębień, zagięć oraz szczelin umożliwiających gromadzenie się brudu
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Fronty szuflad wykonane ze stali nierdzewnej lub malowanej proszkowo
	Tak, podać
	
	Malowana proszkowo = 0 pkt
Nierdzewna = 10 pkt
	

	6. 3
	Blat z tworzywa ABS z 3 podwyższonymi brzegami lub ze stali nierdzewnej kwasoodpornej w gatunku 304 (1.4301), zagłębiony (tzw. fala morska), otoczony z 3 stron galeryjką (podniesione obrzeże).
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Uchwyt do przetaczania na bocznej lub frontowej ścianie wózka
	Tak
	
	
	

	8. 
	Zespół jezdny składający się z 4 kół o średnicy min. 100 mm (2 koła z hamulcem)
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne
	Tak
	
	
	

	10. 
	Podstawa wózka stalowa osłonięta tworzywem ABS z odbojami lub ze stali nierdzewnej kwasoodpornej w gatunku 304 (1.4301), bez osłon z tworzywa ABS. Odboje chroniące wózek umieszczone nad kołami
	Tak
	
	
	

	11. 
	WYPOSAŻENIE KAŻDEGO WÓZKA 
- Szyna sprzętowa na akcesoria typ – szt. 2
- Uchwyt z pojemnikiem na zużyte igły – szt. 1
- Uchwyt do pojemnika na rękawiczki jednorazowe – szt. 3 
- Nadstawka na stelażu chromowanym lub ze stali nierdzewnej na min. 10 uchylnych pojemników
- uchwyt do pojemnika na odpady medyczne na bocznej ścianie wózka – 1 szt.
- obrotowa podstawa pod defibrylator – 1 szt.
- uchwyt na butle tlenową – 1 szt.
- uchwyt na ssak – 1 szt.
- płyta do przeprowadzenia RKO – 1 szt.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Wymiary wózka bez nadstawki max. 700x700x1100 mm
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	13. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	16. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	18. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



12. G032 – WÓZEK TRANSPORTOWY NA ENDOSKOPY – 1 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Wózek do transportu min. 5 tac na endoskopy giętkie z możliwością krótkoterminowego przechowywania
	Tak, podać
	
	5 tac = 0 pkt
Powyżej 5 tac = 10 pkt
	

	2. 
	Wózek i tace wykonane z wytrzymałego tworzywa sztucznego ABS odpornego na mycie i dezynfekcję. Rama wózka ze stali nierdzewnej.
	Tak
	
	
	

	3. 
	Wymiary wózka min. 600x450x1000mm
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Wymiary tac transportowych: min 500x 500x100mm
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Tace do automatycznej dezynfekcji
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Każda taca wyposażona w zdejmowaną pokrywę
	Tak
	
	
	

	7. 
	Zestaw folii (300x folia wewn., 300x folia zabezpieczająca) lub ścienny podajnik folii.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wózek wyposażony w koła min 50 mm, obrotowe 360° z indywidualna blokadą na 2 kołach
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	9. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	13. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	15. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



13. H001 – ZABAWKI FIGURY DO UKŁADANIA  – 1 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Zestaw zawiera min. 18 elementów. W skład zestawu wchodzą miękkie, kolorowe różnych kształtów bryły do budowania,  zabaw ruchowych, odpoczynku, terapii itp.
	Tak, podać
	
	18 elementów = 0 pkt
Powyżej 18 = 10 pkt
	

	2. 
	Klocki wykonane są z odpowiednio dobranej pod względem gęstości pianki. Gwarantuje to właściwą wytrzymałość w połączeniu z niewielką wagą klocków.
	Tak
	
	
	

	3. 
	Zamek w każdym klocku wszywany jest w ściankę klocka.
	Tak
	
	
	

	4. 
	Zamek wszyty jest ząbkami do środka, umożliwia to bezpieczną zabawę dzieciom. 
	Tak
	
	
	

	5. 
	Pianka pokryta jest wytrzymałą pod względem mechanicznym tkaniną.
	Tak
	
	
	

	6. 1
	Tkanina jest łatwa w utrzymaniu czystości. 
	Tak
	
	
	

	7. 2
	Posiada atest higieniczny Państwowego Zakładu Higieny.
	Tak
	
	
	

	8. 3
	Pianka wypełniająca została przebadana i posiada certyfikat jakości min. Oeko-Tex Standard 100 lub równoważne
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wnętrze wykonane z wytrzymałej pianki, umożliwia siedzenie.
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	10. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	13. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	15. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



14. Ia1 – PISTOLET NA SPRĘŻONE POWIETRZE – 6 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Pistolet  na sprężone powietrze typu Selecta, przeznaczony do usuwania z powierzchni wszelkich zanieczyszczeń: cieczy, drobnych wiórów, opiłków itp.
Sprężarka bezolejowa (tłokowa ) przeznaczona do zastosowań medycznych i laboratoryjnych.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Pistolet wyposażony w zawór redukcyjny ciśnienia dla regulacji maksymalnego przepływu odpowiednio do zastosowania.
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Regulacja przepływu stopniem naciśnięcia dźwigni
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Pistolet wyposażony w standardową dyszę o średnicy otworu 1,5 mm, wymienną, z gwintem przyłączeniowym zewnętrznym M12x1,25
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Materiał: aluminium (odkuwka)
	Tak
	
	
	

	6. 
	Średnica otworu dyszy: 1,5 mm
	Tak
	
	
	

	7. 
	Ciśnienie maksymalne: 10 bar.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Ciśnienie operacyjne: 2 ÷ 8 bar
	Tak
	
	
	

	9. 
	Temperatura pracy: od -10°C do +50°C.
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	10. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	13. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	15. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



15. Ib1 – UNIWERSALNY PRZYRZĄD DO MYCIA I DEZYNFEKCJI PRZY UŻYCIU PIANY AKTYWNEJ Z DOZOWNIKIEM ŚRODKA MYJĄCO-DEZYNFEKUJĄCEGO – 1 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	System natrysku środków dezynfekcyjnych w formie piany zastępujący ręczne dozowniki
	Tak
	
	
	

	2. 
	System pozwala na użycie dowolnych
środków chemicznych do mycia wstępnego zapewniając odpowiednią wilgotność brudnego instrumentarium.
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Urządzenie wyposażone w min. dwa aplikatory piany:
- do natrysku powierzchniowego dla narzędzi litych, przy pomocy kilku dysz
- do dozowania wewnętrznego do użycia w kanałach narzędziowych o różnych średnicach
	Tak
	
	
	

	4. 2
	System natrysku piany wyposażony w pompę perystaltyczną umożliwiającą precyzyjne odmierzanie ilości dozowanego detergentu
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Urządzenie wyposażone w elektroniczne
mikrosterowniki kontrolujące wytwarzanie piany w dokładnie określonej ilości oraz
stężeniu, a zabezpieczone hasłem ustawienia uniemożliwiają ingerencję nieuprawnionych użytkowników
	Tak
	
	
	

	6. 4
	System posiada funkcję cyfrowej kontroli ilości koncentratu i struktury piany (mokra/ sucha).
	Tak
	
	
	

	7. 
	Trwałe, lekkie aplikatory piany, wyposażone w ergonomiczną rękojeść
	Tak
	
	
	

	8. 
	Urządzenie mobilne przy wykorzystaniu dedykowanego stojaka jezdnego/możliwość montażu ściennego
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wymiary (WxSxG): max. 30 x 25 x 20 cm
	Tak
	
	
	

	10. 
	wykonanie obudowy: stal nierdzewna 304
	Tak
	
	
	

	11. 
	prędkość przepływu pompy dozującej: min. 10-200
ml/ min.
	Tak, podać
	
	10-200= 0 pkt.
Większy zakres = 10 pkt
	

	12. 
	zasilanie: 230V, 50Hz, 0,7A
	Tak
	
	
	

	13. 
	waga urządzenia: max. 7 kg
	Tak
	
	
	

	14. 
	długość aplikatorów: min. 30 cm
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	15. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	18. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	20. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



16. O-08 – ZGRZEWARKA ELEKTRYCZNA DO RĘKAWÓW STERYLIZACYJNYCH – 1 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Elektryczna zgrzewarka impulsowa rolkowa z drukarką do rękawów sterylizacyjnych
	Tak
	
	
	

	2. 
	Szerokość zgrzewu nie mniej niż 10 mm 
	Tak, podać
	
	10 mm = 0 pkt
Powyżej 10 mm = 10 pkt
	

	3. 1
	Maksymalna szerokość zgrzewanego rękawa min. 350 mm
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Akustyczny i wizualny sygnalizator czasu zgrzewania.
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Elektroniczny wyświetlacz LED 
	Tak
	
	
	

	6. 4
	Temperatura zgrzewania 220° C
	Tak
	
	
	

	7. 
	Szybkość zgrzewania min. 10m/min.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wbudowany dystrybutor rękawów foliowo - papierowych z przyrządem do obcinania.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Dźwignia dociskowa z ergonomicznym uchwytem.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Precyzyjny i płynnie działający mechanizm docisku.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Zasilanie elektryczne- 230 V; 50 Hz; 300 W.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Gładkie powierzchnie ułatwiają mycie i czyszczenie.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Solidna, metalowa obudowa.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wymiary max. 550x300x150 mm, waga max. 15 kg
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	15. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	18. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	20. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



17. O-11 – APARAT DO OBRÓBKI OSMOZY – 1 SZT..

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Urządzenie pracuje pod ciśnieniem wody wodociągowej. Ciśnienie min. 2 atm. Zasilanie elektryczne: gniazdo 230 V.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Parametry wody uzdatnionej – 
Wydajność- 7-8 l/godz z możliwością rozbudowy do 25-30 l/godzinę (w przypadku rozbudowy wszystkie elementy muszą znaleźć się w środku urządzenia)
Przewodnictwo / oporność: 0,055 µS/cm / 18,2 M/cm,
TOC poniżej 5 ppb, 
Bakterie poniżej 1 cfu/ml, 
substancje organiczne poniżej 0,001A przy 254 nm, 
pH neutralne.
(woda spełnia BS 3978 / ISO 3696 Grade 2, USP25, EP (fourth edition)
	Tak, podać
	
	Wydajność 7 dm3/h = 0 pkt
Wydajność 8 dm3/h = 10 pkt

	

	3. 
	Wymiary stacji: 46 x 55 x 27 cm (wys x szer x gł)
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Znak CE. ISO 9001 producenta.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Stacja wody musi posiadać min:
- filtrację mechaniczną, 
- wkład adsorpcyjny, 
- odwróconą osmozę, 
- wymianę jonową, 
- system recyrkulacji wody produktu
- lampę ultrafioletową przepływową 185+256nm
- ultramikrofiltrację w pętli recyrkulacyjnej
- filtrację mikrobiologiczną powietrza w zbiorniku - UMF 0,22um
- zbiornik bezciśnieniowy o pojemności 40 litrów z filtrem mikrobiologicznym 0,22um i 4 czujnikami poziomu. Zbiornik posiada 2 wejścia oraz 2 wyjścia wody oraz dodatkowo kranik do poboru wody membranowy.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Ciągły pomiar parametrów wody dla pewności jakości używanej wody w Aptece
	Tak
	
	
	

	7. 
	Urządzenie wyświetla min.:
- jakość wody produktu
- temperaturę wody
- stan pracy
- jakość wody po odwróconej osmozie
- czas pracy podzespołów
- stopień wypełnienia zbiornika w procentach
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wyświetlane parametry przewodności wody – dużymi kilkucentymetrowymi cyframi dla łatwej widoczności z kilku metrów
	Tak
	
	
	

	9. 
	Aparat posiada sygnalizację dźwiękową i wizualną przypominającą o wymianie elementów lub zgłaszające ewentualne nieprawidłowości w pracy.
	Tak
	
	
	

	10. 
	System Auto-restart.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Automatyczna sanityzacja.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Woda dostępna z urządzenia:
Przewodnictwo / oporność: 0,055 µS/cm / 18,2 M/cm
	Tak
	
	
	

	13. 
	Woda dostępna ze zbiornika: 
Przewodnictwo / oporność: 0,067 µS/cm / 15,0 M/cm,
	Tak
	
	
	

	14. 
	Czujniki poziomu wody wykonane w całości z tworzywa sztucznego.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Obudowa z tworzywa sztucznego lub stali nierdzewnej z dużymi drzwiczkami od frontu dla łatwego dostępu do filtrów.
	Tak, podać
	
	Stal nierdzewna = 0 pkt.
Tworzywo sztuczne = 10 pkt.
	

	16. 
	Wszystkie komponenty wbudowane integralnie w urządzeniu.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Złączki rurek wykonane z tworzywa sztucznego w całości. Ich rozłączanie i łączenie oparte na wtyk (brak konieczności używania narzędzi oraz skręcania)
	Tak
	
	
	

	18. 
	Główny wkład jonowymienny montowany na wcisk – brak jakichkolwiek złączek dla łatwego montażu i demontażu. 
Wkład ma budowę podwójnych rur o różnym kierunku przepływu zapewniające długi kontakt z oczyszczana wodą.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Wbudowane złącze RS 232 umożliwiające zrzut do komputera lub wydruk chwilowych parametrów wody.
	
	
	
	

	20. 
	Możliwość pełnej dezynfekcji wewnętrznej w przypadku konieczności zachowania reżimu czystości mikrobiologicznej.
	
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	21. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	22. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	24. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	25. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	26. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



18. O-13 – WAGA ELEKTRONICZNA LABORATORYJNA – 7 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Obciążenie maksymalne min. 100 g.
	Tak, podać
	
	100 g = 0 pkt
Powyżej  = 10 pkt
	

	2. 
	Wbudowane czujniki mierzące nachylenie podłoża i wyświetlające komunikat w postaci graficznej na ekranie wagi. System ułatwiający regulację, zapewniający stałą kontrolę poziomu oraz informujący o odchyleniach, zgodnie z normą GLP i GMP
	Tak
	
	
	

	3. 
	System automatycznej adiustacji wewnętrznej zapewniający stuprocentową skuteczność w eliminowaniu odchyleń czułości wagi niezależnie od zewnętrznych warunków środowiskowych.
	Tak
	
	
	

	4. 
	Zapis min 400 000 rekordów ważeń
	Tak
	
	
	

	5. 1
	Możliwość zdalnej obsługi wagi z urządzeń opartych na systemie Android, IPhone, Windows10
	Tak
	
	
	

	6. 2
	Dane gromadzone w min. 7 bazach:
Użytkownicy (do 100 użytkowników),
Towary (do 5 000 towarów),
Ważenia (do 50 000 ważeń),
Opakowania (do 100 opakowań),
Receptury (do 100 receptur),
Klienci (do 1000 klientów),
Pamięć ALIBI (do 512 000 ważeń).
	Tak
	
	
	

	7. 3
	Działka odczytowa 1mg.
	Tak
	
	
	

	8. 4
	Działka legalizacyjna 0,01g. 
	Tak
	
	
	

	9. 
	Liniowość ±0,2 mg
	Tak
	
	
	

	10. 
	Pełny zakres tarowania.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Klasa dokładności :II.
	Tak
	
	
	

	12. 
	RS232, 2×USB-A (działające wymiennie), USB-B, Wi-Fi®, Ethernet
	Tak
	
	
	

	13. 
	Wymiary szalki: max 115 mm.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wymiary min. 180x290x90mm.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Masa wagi max. 3 kg.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Zasilanie: 230 V 50HZ 6VA/12V 1,2 A.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Kalibracja wewnętrzna.
	Tak
	
	
	

	18. 
	Wyświetlacz LCD kolorowy z podświetleniem.
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	19. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	20. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	21. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	22. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	24. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



19. O-14 – MASZYNA UNIWERSALNA DO PRODUKCJI EMULSJI FARMACEUTYCZNYCH, DYSPERSJI I MIESZANIN PROSZKOWYCH – 1 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Służący do wykonywania takich preparatów jak np. żele, emulsje, syropy, itp.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Emulgator ultradźwiękowy
	Tak
	
	
	

	3. 
	Duża pojemność naczynia mieszającego (kubka) – min. 2 litry.
	Tak, podać
	
	2 litry = 0 pkt
Powyżej 2 litrów = 10 pkt
	

	4. 
	Regulacja prędkości min. od 100 do 7500 obr./min.
	Tak
	
	
	

	5. 1
	Regulacja temperatury min. od 30 do 90 st. C.
	Tak
	
	
	

	6. 2
	Tryb pracy: ciągły.
	Tak
	
	
	

	7. 3
	Wymiary: max. 300 x 250 x 300 mm.
	Tak
	
	
	

	8. 4
	Waga: max. 10 kg.
	Tak, podać
	
	10 kg = 0 pkt
Poniżej 10 kg = 10 pkt
	

	Wymogi formalne:
	

	9. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	12. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	14. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



20. O-15 – ŁAŹNIA WODNA – 2 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Łaźnia wodna cyfrowa przeznaczona do prowadzenia badań analityczno-medycznych, mikrobiologicznych, fizycznych, chemicznych i innych.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Temperatura regulowana w zakresie min. od 10°C do 60°C (rozdzielczość 0,1°C).
	Tak, podać
	
	10-60°C = 0 pkt
Większy zakres = 10 pkt
	

	3. 
	Dokładność stabilizacji temperatury max. 0,2°C.
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Zbiornik wykonany ze stali nierdzewnej.
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Wyświetlacz LED
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Łaźnia dwumiejscowa. 
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Zasilanie 230~240 VAC, 50/60 Hz. 
	Tak
	
	
	

	8. 
	Dopuszczalna temperatura otoczenia w czasie pracy urządzenia od +10°C do +40°C 
	Tak
	
	
	

	9. 
	Pobór mocy – max. 1000 W.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Wymiary pojemnika nie większe niż: 250 x 350 x 150mm 
	Tak
	
	
	

	11. 
	Możliwość́ zapisu ulubionych ustawień́
	Tak
	
	
	

	12. 
	Sygnalizacja grzania wody poprzez podświetlenie diody LED. 
	Tak
	
	
	

	13. 
	Możliwość odczytu aktualnej i zadanej temperatury na wyświetlaczu. 
	Tak
	
	
	

	14. 
	Zabezpieczenie w razie uszkodzenia czujnika wody i niskiego poziomu wody – przerwanie grzania. 
	Tak
	
	
	

	15. 
	Możliwość zaprogramowania czasu grzania.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Sygnalizacja akustyczna w przypadku osiągnięcia zadanej temperatury, końca ustawionego czasu grzania. 
	Tak
	
	
	

	17. 
	Sygnalizacja akustyczna i wizualna w przypadku uszkodzenia czujnika wody i niskiego poziomu wody.
	Tak
	
	
	

	18. 
	Urządzenie wyposażone w termostat z mieszadełkiem. 
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	19. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	20. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	21. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	22. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	24. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



21. O-16 – UNGUATOR AUTOMATYCZNY – 1 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Umożliwia sporządzanie leków bezpośrednio w tubach wydawanych pacjentom.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Mikser recepturowy
	Tak
	
	
	

	3. 
	Tryb pracy: automatyczny (proces miksowania dokonywany samoczynnie).
	Tak
	
	
	

	4. 
	Umożliwia przygotowanie większych ilości maści i przetłaczanie ich do małych pojemników.
	Tak
	
	
	

	5. 1
	Zapewnia wysoką jakość maści i czopków (homogeniczność, higieniczność).
	Tak
	
	
	

	6. 2
	Wymiary: max. 300 x 300 x 650 mm.
	Tak
	
	
	

	7. 3
	Moc: 270W max.
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	8. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	11. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	13. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



22. O-18 – KAPSUŁKARKA RĘCZNA – 1 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Urządzenie umożliwiające bardzo dokładne rozdozowanie proszku w kapsułkach żelatynowych twardych w rozmiarze 3, bez konieczności ważenia poszczególnych dawek.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Umożliwia jednorazowe napełnienie min. do 100 kapsułek.
	Tak, podać
	
	100 = 0 pkt
Powyżej 100 = 10 pkt
	

	3. 
	Rama/stelaż wykonany jest z materiału stalowego, który jest odporny na rdzę i jest bardzo lekki.
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Zestaw płyt jest wykonany z metakrylanu, który jest wysoce odporny na uderzenia i łatwy do czyszczenia.
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Metalowe okucia i śruby wykonane ze stali nierdzewnej.
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	6. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	9. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	11. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



23. O-19 – ZESTAW PŁYT DO KAPSUŁKAREK – 1 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Umożliwiają prace z rozmiarami kapsułek 00 i 0.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Zestawy płyt do kapsułkarki składają się z 3 głównych elementów: płyta dolna, płyta środkowa, płyta górna (dociskowa z pokrywą).
	Tak
	
	
	

	3. 
	Płyty wykonane są z metakrylanu, łatwego w utrzymaniu w czystości.
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Płyty na min. 100 szt. kapsułek żelatynowych.
	Tak, podać
	
	100 = 0 pkt
Powyżej 100 = 10 pkt
	

	5. 2
	Kompatybilne z bazą i innymi akcesoriami min. Capsunorm i Eprus.
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	6. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	9. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	11. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	
	
	
	



24. S023 – WAGA SEKCYJNA WISZĄCA – 1 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Typ: hakowa. 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Obciążenie maksymalne: min 15 kg
	Tak, podać
	
	15 kg = 0 pkt
Powyżej 15 kg = 10 pkt
	

	3. 1
	Działka odczytowa: max. 5g
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Działka legalizacyjna: max. 5g
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Klasa dokładności: III
	Tak
	
	
	

	6. 
	Interfejs: RS232
	Tak
	
	
	

	7. 
	Wymiary obudowy: max. 200x150x70 mm
	Tak
	
	
	

	8. 
	Czas automatycznego wyłączania podświetlania >30 sek.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Czas automatycznego wyłączania >5 min.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Czas ważenia: < 3 s.
	Tak
	
	
	

	11. 
	4 wymienne akumulatory.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Wyświetlacz LCD.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Zawieszenie  2x karabińczyk+ wkrętlik.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Misa: stal szlachetna.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Wysokość misy max. 340mm.
	Tak, podać
	
	340 = 0 pkt
Poniżej 340 = 10 pkt
	

	16. 
	Stelaż do wagi : konstrukcja nierdzewna.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Elementy umożliwiające zawieszenie wagi hakowej.
	Tak
	
	
	

	18. 
	2 koła skrętne + 2 koła skrętne z hamulcem.
	Tak
	
	
	

	19. 
	mocowanie koła – stal ocynkowana.
	Tak
	
	
	

	20. 
	Legalizacja.
	Tak
	
	
	

	21. 
	Wysokość nie mniej niż 170 cm.
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	22. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	24. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	25. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	26. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	27. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	




25. T10 – SPRĘŻARKA TECHNICZNA MEDYCZNA – 1 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Sprężarka bezolejowa (tłokowa ) przeznaczona do zastosowań medycznych i laboratoryjnych.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wyposażona w zintegrowany osuszacz adsorpcyjny (z filtrem molekularnym).
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Głośność maksymalnie 50 dB.
	Tak, podać
	
	50 dB = 0 pkt
Poniżej 50 dB = 10 pkt
	

	4. 2
	Adsorpcyjny osuszacz powietrza działający w dwóch cyklach: schłodzenie powietrza w chłodnicy miedzianej i wytrącenie wilgoci w filtrze wstępnym, następnie przechwyt wilgoci w postaci pary wodnej przez sito molekularne.
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Maksymalne ciśnienie 8 bar.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Wielkość zbiornika min. 30l.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Powietrze dostarczone do kompresora -  wilgotność poniżej 10%.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Urządzenie działające automatycznie, bezobsługowe.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Zasilanie: 230V 
	Tak
	
	
	

	10. 
	Moc: max. 600W  
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wydajność: min. 100 l/min.
	Tak, podać
	
	100 l/min = 0 pkt
Powyżej 100 l/min = 10 pkt
	

	12. 
	Waga urządzenia max 50 kg.
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	13. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	16. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	18. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



26. HOLTER EEG – 1 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Holter o niskim poborze mocy, zasilany akumulatorami, z min. 28 kanałami monopolarnymi a także z min. 4 kanałami konfigurowalnymi przez użytkownika.
	Tak
	
	
	

	2. 2
	Zintegrowane pole montażowe z zabezpieczoną przed manipulacją, zatrzaskową komorą akumulatorów
	Tak
	
	
	

	3. 3
	Waga urządzenia max. 350g wraz z akumulatorami. W zestawie z wytrzymałą, miękką, wodoodporną torbą, spełniającą normy min. IP22. 
	Tak
	
	
	

	4. 
	Rejestracja badania Holter EEG do min. 70 godzin.
	Tak, podać
	
	70 godzin = 0 pkt.
Powyżej = 10 pkt.
	

	5. 
	Pełen zapis EEG w systemie 10-20 oraz min. 4 konfigurowane przez użytkownika kanały monopolarne / bipolarne / DC.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Funkcja zdarzeń ze znacznikiem czasu aktywowana przez pacjenta podczas nagrywania.
	Tak
	
	
	

	7. 
	W zestawie wymienne akumulatory i ładowarka.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Nagrania przechowywane w karcie SD .
	Tak
	
	
	

	9. 
	Na wyświetlaczu LCD informacje o Zegarze, czasie nagrywania, poziomie naładowania akumulatorów oraz stanie pamięci.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Przycisk zdarzenia pacjenta lub opcja zewnętrznego przycisku znacznika zdarzenia pacjenta.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wbudowana kontrola impedancji elektrody.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Tryb podwójnego nagrywania.
	Tak
	
	
	

	13. 
	EEG nagrane w formacie danych BDF.
	Tak
	
	
	

	14. 
	W skład modułu wchodzą:
	Tak
	
	
	

	15. 
	Kompaktowy rejestrator Trackit lub równoważny
	Tak
	
	
	

	16. 
	Karta pamięci typu FLASH.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Pokrowiec ochronny rejestratora z systemem mocowania.
	Tak
	
	
	

	18. 
	Oprogramowanie rejestratora.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Zestaw elektrod miseczkowych EEG.
	Tak
	
	
	

	20. 
	Czytnik kart FLASH do stacjonarnego aparatu EEG.
	Tak
	
	
	

	21. 
	Holter kompatybilny z EEG serii EEGDigiTrack firmy Elmiko posiadanymi przez Zamawiającego.
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	22. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	24. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	25. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	26. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	27. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



27. CZEPEK AUTOMATYCZNY DLA DZIECI – 1 SZT.

Nazwa producenta		..............................................................
Nazwa i typ		..............................................................
Kraj pochodzenia		..............................................................
Rok produkcji (min. 2021)		..............................................................

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Automatyczny czepek do badań EEG.
	Tak
	
	
	

	2. 2
	Czepek automatyczny dla dzieci duży roz. 42-46.
	Tak
	
	
	

	3. 3
	Czepek ma wbudowany wtyk DSUB25.
	Tak
	
	
	

	4. 
	W zestawie adapter do wtyku DSUB25 (przejściówka do głowicy).
	Tak
	
	
	

	5. 
	Czepek z 21 elektrodami Ag/AgCI, w tym jedna referencyjna i uziemiająca.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Czepek wyposażony jest w pasek min. 95 cm
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	7. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	10. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	

	12. 
	Dostawa, podłączenie, uruchomienie i szkolenie
	Tak
	
	
	



UWAGI:

Posłużenie się przez Zamawiającego produktem referencyjnym lub nazwą producenta stanowi wyłącznie przykład produktu, który według wiedzy Zamawiającego spełnia wymagania OPZ. Dostarczenie produktu danego producenta nie stanowi jednak wymogu Zamawiającego, a Wykonawcy winni kierować się wyłącznie treścią konkretnego opisu przedmiotu zamówienia przy oferowaniu danego asortymentu. Zamawiający podkreśla, że podając ww. przykłady nie opisuje przedmiotu zamówienia w sposób, o którym mowa w art. 99 ust. 5 ustawy Pzp.

W ramach przedmiotowego zamówienia częściowego Wykonawca zobowiązany jest do dostawy, podłączenia, uruchomienia i szkolenia. 

Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków dla wszystkich urządzeń spowoduje odrzucenie oferty

Wszystkie parametry techniczne muszą być spełnione łącznie dla wszystkich urządzeń, aby oferta była ważna i spełniała wszystkie wymagania.

* W tabeli Zamawiający określił wymagania konieczne do spełnienia przez Wykonawcę. W związku z powyższym Zamawiający oczekuje odpowiedzi binarnej: Tak 
– w przypadku spełnienia warunku, Nie - w przypadku niespełnienia warunku. W przypadku udzielenia odpowiedzi negatywnej Zamawiający interpretuje fakt jako niespełnienia warunku koniecznego, co skutkuje odrzuceniem oferty na podstawie art. 226 ust. 1 pkt 5 ustawy PZP.
W przypadku, gdy w wymagających tego rubrykach Wykonawca nie poda dokładnej wartości oferowanego asortymentu, a jedynie zamieścił odpowiedź Tak lub max/min, Zamawiający uzna, że oferowany parametr ma wartość odpowiadającą wartości określonej przez Zamawiającego.

** W kolumnie „Potwierdzenie w materiałach .....” zaleca się wskazanie dokumentu i strony, na której znajdują się informacje potwierdzające udzielone odpowiedzi. Zamawiający zastrzega sobie prawo do sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów we wszystkich dostępnych źródłach, w tym również poprzez zwrócenie się do Wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

UWAGA!!!
Arkusz parametrów technicznych stanowi integralną część oferty i w związku z tym nie podlegają uzupełnieniu na podstawie art. 107 ust. 2 czy 128 ust. 1 ustawy PZP. Oferty, które nie będą zawierały przedmiotowego dokumentu podlegają odrzuceniu na podstawie art. 226 ust. 1 pkt. 5 ustawy PZP.

POUCZENIE:
Art. 297  § 1 kodeks karny: Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego (…) przedkłada podrobiony, przerobiony, poświadczający nieprawdę albo nierzetelny dokument albo nierzetelne, pisemne oświadczenie dotyczące okoliczności o istotnym znaczeniu dla uzyskania (…) zamówienia, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5.
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