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WOJEWÓDZKI SZPITAL ZESPOLONY

im. Ludwika Perzyny w Kaliszu

62-800 KALISZ ul. Poznańska 79
SPECYFIKACJA

ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA

      dotycząca postępowania p.n.

Zwiększenie potencjału medycznego 
Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Kaliszu 
poprzez doposażenie w aparaturę medyczną
Specyfikację zatwierdzono:

   dnia 23 marca 2017 roku
SPIS TREŚCI

A. Informacje dotyczące zamawiającego oraz postępowania.

B. Przedmiot zamówienia

C. Podstawy wykluczenia i warunki udziału w postępowaniu.

D. Wykaz wymaganych dokumentów i oświadczeń

E. Opis kryteriów, którymi zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty i sposób jej oceny. 

F. Forma oświadczeń i dokumentów, sposób ich przekazywania oraz sposób 
przygotowania oferty i tryb jej złożenia.

G. Termin związania ofertą.

H. Miejsce oraz termin składania i otwarcia ofert

I. Sposób udzielania wyjaśnień dotyczących SIWZ oraz osoby upoważnione do porozumiewania się z wykonawcami

J. Wymagania dotyczące wadium

K. Wymagania dotyczące zabezpieczenia należytego wykonania umowy

L. Tryb otwarcia i oceny ofert

M. Środki ochrony prawnej przysługujące Wykonawcy w toku postępowania

N. Ogłoszenie o wynikach postępowania

O. Informacja o formalnościach, jakie należy dopełnić po wyborze oferty celem zawarcia umowy

P. Podwykonawstwo - podwykonawcy

Q. Informacje dotyczące projektu umowy oraz możliwości zmiany umowy, jakie przewiduje Zamawiający, zgodnie z art. 144, ust. 1 ustawy Pzp.
R. Informacja dotycząca walut obcych, w jakim dopuszcza się prowadzenie rozliczeń z Zamawiającym

A. Informacje dotyczące zamawiającego oraz postępowania.
1. Zamawiającym jest: Wojewódzki Szpital Zespolony im. Ludwika Perzyny w Kaliszu

Adres: ul. Poznańska 79, 62-800 Kalisz

Godz. pracy administracji: 700 – 1435

NIP: 618-20-25-893, Regon: 300224440, KRS: 0000251663

2. Dane dotyczące komunikacji elektronicznej w sprawie zamówienia publicznego:

a) faks: 62 757-13-23
b) e-mail: zam.pub_szpital.kalisz@poczta.fm 

c) strona internetowa: www.szpital.kalisz.pl
3. Użyte w SIWZ terminy mają następujące znaczenie:

a) „zamawiający” – Wojewódzki Szpital Zespolony im. Ludwika Perzyny w Kaliszu,
b) „wykonawca” – osoba fizyczna, osoba prawna albo jednostka organizacyjna nieposiadająca osobowości prawnej, która ubiega się o udzielenie niniejszego zamówienia, złoży ofertę albo zawrze z Zamawiającym umowę w sprawie niniejszego zamówienia publicznego,
c) „SIWZ”, „specyfikacja” – niniejsza Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia,

d) „ustawa” – ustawa z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2017r. poz. 1579 tekst jednolity z późn. zm.),

e) "jednolity dokument" - jednolity europejski dokument zamówienia.

4. Postępowanie, którego dotyczy niniejsza Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia dotyczy zamówienia publicznego i oznaczone jest znakiem 17/18 Wykonawcy we wszelkich kontaktach z zamawiającym powinni powoływać się na ten znak.

5. Postępowanie zostanie przeprowadzone na podstawie ustawy i przepisów wykonawczych wydanych na jej podstawie oraz niniejszej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia w trybie przetargu nieograniczonego.
6. Zamówienie dotyczy/nie dotyczy projektu lub programu współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej. Nazwa projektu lub programu: „Zwiększenie potencjału medycznego Wojewódzkiego 

       Szpitala Zespolonego w Kaliszu poprzez doposażenie w aparaturę medyczną” w ramach Osi

       Priorytetowej 9 „Inwestycje w infrastrukturę zdrowotną i społeczną” Poddziałania 9.1.1. 

       „Infrastruktura ochrony zdrowia” Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 

       2014-20120.
7. Zamawiający nie zastrzega, aby o udzielenie zamówienia mogły ubiegać się wyłącznie zakłady pracy chronionej oraz wykonawcy, których działalność, lub działalność ich wyodrębnionych organizacyjnie jednostek, które będą realizowały zamówienie obejmuje społeczną i zawodową integrację osób będących członkami grup społecznie marginalizowanych.
8. Zamawiający odstępuje od wymogu użycia środków komunikacji elektronicznej przy składaniu ofert na podstawie art. 10c, ust. 1, pkt 3, tj. użycie środków komunikacji elektronicznej wymagałoby specjalistycznego sprzętu który nie jest dostępny dla zamawiającego. 
9. Zamawiający dopuszcza składanie ofert częściowych.

10. Zamawiający nie dopuszcza składania ofert wariantowych.

11. Zamawiający nie przewiduje zawarcia umowy ramowej.

12. Zamawiający nie przewiduje udzielenia zamówienia publicznego w dynamicznym systemie zakupów.

13. Zamawiający nie przewiduje wyboru najkorzystniejszej oferty z zastosowaniem aukcji elektronicznej.

14. Zamawiający nie przewiduje udzielenia zamówień, o których mowa w art. 67, ust. 1 pkt 6 i 7.

15. Zamawiający nie przeprowadził przed wszczęciem postępowania o udzielenie zamówienia dialogu technicznego.

16. Postępowanie prowadzone jest z zastosowaniem procedury, o której mowa w art. 24aa ust. 1 ustawy, tj. zamawiający najpierw dokona oceny ofert a następnie zbada czy wykonawca, którego oferta zostanie oceniona jako najkorzystniejsza nie podlega wykluczeniu oraz spełnia warunki udziału w postępowaniu.
B. Przedmiot zamówienia
1.      Przedmiotem zamówienia jest: robota budowlana/usługa/dostawa pn. Zwiększenie potencjału 
         medycznego Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Kaliszu poprzez doposażenie w aparaturę 
         medyczną.
2. Całkowita wartość zamówienia przekracza kwotę wartości zamówienia określoną w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy Pzp. dotyczącej roboty budowlanej/usługi/dostawy.

3. Okres, w którym realizowane będzie zamówienie: 
a) okres w miesiącach: .................
b) okres w dniach ..............

c) data rozpoczęcia  ..............

d) data zakończenia: 20 czerwca 2018 roku.
e) inne informacje/odmienny okres realizacji zamówienia ...............................................................
4. Główny kod CPV: Urządzenia medyczne 33100000-1.
         Dodatkowe kody CPV: Urządzenia używane na salach operacyjnych – 33162100-4, Urządzenia do

         monitorowania czynności serca – 33123210-3, pH-metry – 38416000-4, Endoskopy – 33168100-6, 

         Inkubatory – 33152000-0, Aparaty ultrasonograficzne – 3311200-0, System monitorowania pacjentów – 

         33195000-3, Urządzenia elektromagnetyczne – 33158200-3, Przyrządy do fizykoterapii – 33155000-1,

         Różne urządzenia i produkty medyczne – 33190000-8, Stoły medyczne – 33192200-4, Urządzenia do 
         elektrokardiografii – 33123200-0, Urządzenia do angiografii – 33111720-4, Systemy diagnostyczne – 

         33124110-9, Aparatura do terapii elektrycznej, elektromagnetycznej i mechanicznej – 33158000-2.
5. Zamawiający informuje, iż ilekroć w SIWZ i jej załącznikach przedmiot zamówienia jest opisany:

a)  ze wskazaniem znaków towarowych, nazw własnych, patentów lub pochodzenia, źródła lub 

     szczególnego procesu to przyjmuje się, że wskazaniom takim towarzyszą wyrazy „lub równoważny”.     

     Oznacza to, że dopuszcza się zaoferowanie wyrobów nie gorszych niż opisywane, tj. spełniające 
     wymagania techniczne, funkcjonalne i jakościowe, co najmniej takie jak wskazane w dokumentacji 
     przetargowej.

b) poprzez odniesienie się do norm, europejskich ocen technicznych, aprobat, specyfikacji technicznych i 
     systemów referencji technicznych, o których mowa w art. 30, ust. 1, pkt 2 i ust. 3 ustawy Prawo 
     zamówień publicznych, to przyjmuje się, że dopuszcza się rozwiązania równoważne opisywanym, a 
     odniesieniu  takiemu towarzyszą wyrazy „lub równoważne”.
6. Załącznikami do SIWZ są następujące dokumenty:
a) oświadczenie w celu wstępnego potwierdzenia braku podstaw do wykluczenia - w formie wypełnionego jednolitego dokumentu JEDZ - dostępność dokumentu określona została w pkt. F.2, 
b) Formularz Ofertowy (1) - Załącznik nr 1a,
c) Formularz Ofertowy (2)-(17) - Załącznik nr 1b,

d) Formularze Cenowe – Załącznik nr 2,

e) Projekt umowy - Załącznik nr 3.
7. Opis przedmiotu zamówienia:
      Przedmiotem zamówienia obejmuje dostawę aparatury medycznej (w tym dostarczenie, zainstalowanie 
      oraz uruchomienie kompletnej aparatury umożliwiającej rozpoczęcie pracy) oraz pełnienie serwisu 
      gwarancyjnego.
      Przedmiot zamówienia składa się z 16 niepodzielnych zadań:

	Zadanie nr 1
	Dermatom z siatkownicą – szt. 1

	Zadanie nr 2
	Kardiomonitor – szt. 3

	Zadanie nr 3
	Pehametr – szt. 1

	Zadanie nr 4
	Wideokolonoskop pediatryczny z wieżą - szt. 1

	Zadanie nr 5
	Inkubator otwarty (stanowisko noworodkowe) - szt. 3


	Zadanie nr 6
	Ultrasonograf – szt. 1 oraz ultrasonograf do diagnostyki pediatrycznej – szt. 1 wraz z ich integracją z systemem PACS/RIS

	Zadanie nr 7
	Kardiotokograf – szt. 2

	Zadanie nr 8
	Aparat do elektroterapii – szt. 1

	Zadanie nr 9
	Aparat do laseroterapii ze skanerem - szt. 1

	Zadanie nr 10
	Wirówka do kończyn dolnych – szt. 1 oraz Wirówka do kończyn górnych – szt. 1

	Zadanie nr 11
	Stół rehabilitacyjny – szt. 1

	Zadanie nr 12
	Rejestrator holterowski EKG z systemem holterowskim – szt. 1 oraz rejestrator holterowski EKG z systemem holterowskim – stacja robocza – szt. 1

	Zadanie nr 13
	Elektrokardiograf – szt. 1

	Zadanie nr 14
	Angiograf – szt. 1 z wyposażeniem oraz instalacją i integracją z systemem PACS/RIS

	Zadanie nr 15
	System do badań elektrofizjologicznych – szt. 1

	Zadanie nr 16
	Aparat do terapii ultradźwiękami – szt. 1


I. Wymagania dotyczące przedmiotu zamówienia:

1. Szczegółowy wymagania dotyczące parametrów techniczno-użytkowych urządzeń stanowiących przedmiot zamówienia znajdują się w Załączniku nr 1b do siwz, tj. w  Formularzach Ofertowych (2) – (17)  – „Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych’’.

       Wykonawca winien uzupełnić powyższy załącznik poprzez podanie informacji (opisu) o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów podanych przez zamawiającego i wpisanie „TAK. Zgodnie z SIWZ”. W przedmiotowym Załączniku 1b wykonawca winien również podać producenta, miejsce produkcji, nazwę, typ, model zaoferowanego urządzenia oraz jego rok produkcji.
2.    Oferowane wyroby stanowiące przedmiot zamówienia muszą spełniać wymagania prawne dotyczące dopuszczenia do obrotu na rynku unijnym oraz posiadać wszelkie niezbędne atesty i świadectwa rejestracji i inne dokumenty dotyczące przedmiotu zamówienia ujęte w Załączniku 1b wobec poszczególnych zadań, zgodnie z postanowieniami ustawy z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2017r. poz. 211 tekst jednolity).

3. Urządzenia stanowiące przedmiot zamówienia muszą posiadać znak CE, zgodnie z art. 8 ustawy z 30 sierpnia 2002r. o systemie oceny zgodności (Dz. U. z 2017r., poz. 1226 tekst jednolity).

4. Sprzęt stanowiący przedmiot zamówienia nie może wywierać wpływu na działanie innych urządzeń, szczególnie urządzeń służących udzielaniu świadczeń zdrowotnych.     

5. Wymagane minimalne okresy terminów udzielonej gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia:

           24 miesiące (zadanie 1-5, 7-14, 16) oraz min. 12 miesięcy (zadanie 6, 15) od dnia dokonania odbioru
      Terminy gwarancji zostały określone także dla każdego zadania w Załączniku nr 1b do SIWZ. 
      Uwaga: termin gwarancji stanowi jeden z elementów kryterium oceny ofert – „parametry techniczno-

      użytkowe”.

6.    Wymagania odnośnie przeglądów technicznych, gwarancji oraz serwisu pogwarancyjnego zawarto w 
        Projekcie umowy stanowiącym Załącznik nr 3 do SIWZ oraz w karcie gwarancyjnej będącej 

        załącznikiem do Projektu umowy.
7. Transport oferowanych wyrobów musi odbywać się na koszt i odpowiedzialność wykonawcy.
II. Obowiązki wykonawcy:

1. W ramach umowy wykonawca zobowiązany będzie:

a) dostarczyć, zainstalować, uruchomić urządzenie w miejscu jego użytkowania wskazanym przez zamawiającego i oddać je do eksploatacji w stanie pełnej sprawności technicznej i użytkowej, umożliwiającej rozpoczęcie pracy bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi),
b) powiadomić zamawiającego drogą faksową lub e – mailową o dacie i godzinie dostawy z co najmniej dwudniowym wyprzedzeniem,
c) dostarczyć oraz zainstalować na własny koszt i ryzyko w pomieszczeniu wskazanym przez zamawiającego przedmiot zamówienia do 20 czerwca 2018r.,
dotyczy Zadań nr 6 i 14: oraz wykonać w tym terminie na własny koszt integracji urządzeń ze szpitalnym systemem PACS/RIS w zakresie komunikatów:
- DICOM Worklist, DICOM Send., DICOM Strore (Zadanie nr 6),

- DICOM Worklist, DICOM Send., DICOM Strore, MPPS (Zadanie nr 14),

dotyczy Zadania nr 10: oraz wykonać w tym terminie na własny koszt podłączenia i instalacji wirówek umożliwiając rozpoczęcie ich prawidłową pracę, tj. m.in. wykonać podłączenie wody, odpływu, zasilania, zaworów, filtrów, gniazd zasilających oraz instalację hydrauliczno-elektryczną wraz z całym niezbędnym do tego osprzętem; przed rozpoczęciem niniejszych prac wykonawca zobowiązany jest uzgodnić to z zamawiającym, 

d) na swój koszt zabezpieczyć dostawę przedmiotu zamówienia i ponieść z tego tytułu pełną odpowiedzialność do momentu odebrania jej przez zamawiającego. Wykonawca odpowiedzialny będzie za wybór środka transportu, jak i za właściwe opakowanie oferowanego przedmiotu zamówienia dające zabezpieczenie przed czynnikami pogodowymi, uszkodzeniami itp.

e) przeszkolić personel wskazany przez zamawiającego w zakresie obsługi i prawidłowej eksploatacji przedmiotu zamówienia, 

f) przekazać zamawiającemu instrukcję obsługi urządzenia w języku polskim oraz zalecenia producenta dotyczące częstości wykonywania okresowych przeglądów technicznych, 

g) do przedłożenia zamawiającemu na każde jego wezwanie atestów, świadectw rejestracji i innych dokumentów dotyczących przedmiotu zamówienia, zgodnie z postanowieniami ustawy z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2017r. poz. 211 tekst jednolity),
h) Dotyczy Zadania nr 14: do uzyskania zgody SANEPID-u dotyczącej uruchomienia angiografu w Pracowni Hemodynamiki oraz przekazania projektu osłon stałych – dot. Zadania  nr 14. 

i) do nieodpłatnego usuwania wad stwierdzonych i zgłoszonych przez zamawiającego, nieodpłatnego wykonywania obowiązkowych przeglądów technicznych i konserwacji, z wymianą części według zaleceń producenta w okresie trwania gwarancji udzielonej przez wykonawcę. 

j) przedstawić listę podmiotów upoważnionych przez wytwórcę do wykonywania obsługi gwarancyjnej, przeglądów okresowych i napraw pogwarancyjnych wraz z dostawą. 
III. Warunki odbioru przedmiotu zamówienia:

1. Warunkiem odbioru przedmiotu umowy będzie potwierdzenie kompletności dostawy, uruchomienie, zainstalowanie przedmiotu zamówienia, poprawność działania, przeszkolenie osób oraz wypełnienie wszystkich obowiązków, o których mowa w Obowiązkach wykonawcy.

2. Potwierdzenie, o którym mowa wyżej nastąpi z chwilą podpisania przez zamawiającego i wykonawcę Protokołu zdawczo - odbiorczego. Wzór protokołu zdawczo - odbiorczy oraz protokołu potwierdzający fakt odbycia szkoleń stanowią załączniki do Projektu umowy i będą podstawą do wystawienia faktury i rozliczania.
3. Data protokolarnego przekazania, o którym mowa w ust. 2 niniejszego paragrafu, rozpoczyna bieg okresów gwarancji.
           Komórki organizacyjne szpitala, w których zainstalowana zostanie aparatura medyczna:

	Nr zadania
	Nazwa
	Ilość
	Lokalizacja

	Zadanie
	1
	Dermatom z siatkownicą
	1
	Blok Operacyjny (ul. Poznańska)

	Zadanie
	2
	Kardiomonitor
	3
	O. Chirurgii i Traumatologii Dziecięcej,

O. Położniczo-Ginekologiczny i Ginekologii Onkologicznej (Blok Porodowy)

	Zadanie
	3
	Pehametr
	1
	O. Gastroenterologii Dziecięcej

	Zadanie
	4
	Wideokolonoskop pediatryczny z wieżą
	1
	O. Gastroenterologii Dziecięcej

	Zadanie
	5
	Inkubator otwarty (stanowisko noworodkowe)
	3
	O. Położniczo-Ginekologiczny i Ginekologii Onkologicznej (Blok Porodowy)


	Zadanie
	6
	Ultrasonograf 


	1
	O. Położniczo-Ginekologiczny i Ginekologii Onkologicznej (Ginekologia)

	
	
	Integracja ultrasonografu z systemem PACS/RIS
	1
	

	
	
	Ultrasonograf do diagnostyki pediatrycznej 
	1
	Zakład Diagnostyki Obrazowej

	
	
	Integracja ultrasonografu z systemem PACS/RIS
	1
	

	Zadanie
	7
	Kardiotokograf
	2
	O. Położniczo-Ginekologiczny i Ginekologii Onkologicznej (Patologia ciąży)

	Zadanie
	8
	Aparat do elektroterapii
	1
	O. Rehabilitacyjny

	Zadanie
	9
	Aparat do laseroterapii ze skanerem
	1
	O. Rehabilitacyjny

	Zadanie
	10
	Wirówka do kończyn dolnych
	1
	O. Rehabilitacyjny

	
	
	Wirówka do kończyn górnych
	1
	O. Rehabilitacyjny

	Zadanie
	11
	Stół rehabilitacyjny
	1
	O. Rehabilitacyjny

	Zadanie
	12
	Rejestrator holterowski EKG z systemem holterowskim
	1
	Poradnia Kardiologiczna dla Dzieci

	
	
	Rejestrator holterowski EKG z systemem holterowskim-stacja robocza
	1
	

	Zadanie
	13
	Elektrokardiograf
	1
	Poradnia Kardiologiczna dla Dzieci

	Zadanie
	14
	Angiograf z wyposażeniem 
	1
	Pracownia Hemodynamiki

	
	
	Angiograf- instalacja
	1
	

	
	
	Integracja angiografu z systemem PACS/RIS
	1
	

	Zadanie
	15
	System do badań elektrofizjologicznych
	1
	Pracownia Hemodynamiki

	Zadanie
	16
	Aparat do terapii ultradźwiękami
	1
	Zakład Leczniczego Usprawniania


C. Podstawy wykluczenia i warunki udziału w postępowaniu.
1. O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się wykonawcy, którzy nie podlegają wykluczeniu na podstawie art. 24 ust. 1 pkt. 12-23 ustawy oraz art. 24, ust. 5, pkt 8 ustawy.
2. O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się wykonawcy, którzy spełniają warunki udziału w postępowaniu tj.

       Zamawiający nie stawia warunków udziału w postępowaniu.
D. Wykaz wymaganych oświadczeń i dokumentów. 
1. Wykaz aktualnych na dzień składania ofert oświadczeń i dokumentów składanych wraz z ofertą:
a) oświadczenia w celu wstępnego potwierdzenia braku podstaw do wykluczenia i spełniania warunków udziału w postępowaniu w formie wypełnionego jednolitego dokumentu JEDZ (z wyjątkiem części wykreślonych przez zamawiającego), 
b) wypełniony i podpisany Formularz Ofertowy (1) – Załącznik nr 1a do SIWZ,

c) wypełniony i podpisany Formularz Ofertowy (2)-(17) – Załącznik nr 1b do SIWZ,

d) wypełnione i podpisane Formularze Cenowe – Załącznik nr 2 do SIWZ,

e) dowód wniesienia wadium (w przypadku wnoszenia wadium w formie gwarancji lub poręczenia, jego oryginał i kopię należy załączyć do oferty w sposób umożliwiający zwrot oryginału wykonawcy, w przypadku dokonania przelewu prosimy o ksero dowodu przelewu), 

f) pełnomocnictwo do podpisania oferty - w przypadku gdy ofertę podpisuje osoba/osoby działające na jego podstawie,

g) dokument ustanawiający pełnomocnika w przypadku składania oferty wspólnej (art. 23 ustawy),

h) oświadczenie dotyczące danych określonych w pkt. P.1 SIWZ,
i) oświadczenia w celu wstępnego potwierdzenia braku podstaw do wykluczenia i spełniania warunków udziału w postępowaniu w formie jednolitego dokumentu - każdego wykonawcy w przypadku wspólnego ubiegania się o zamówienie,
j) oświadczenia w celu wstępnego potwierdzenia braku podstaw do wykluczenia i spełniania warunków udziału w postępowaniu w formie jednolitego dokumentu - dotyczące podmiotów na zasoby których powołuje się wykonawca w celu wykazania braku istnienia wobec nich podstaw wykluczenia oraz spełniania, w zakresie, w jakim powołuje się na ich zasoby, warunków udziału w postępowaniu.
2. Wykaz aktualnych na dzień złożenia wymaganych oświadczeń i dokumentów w celu potwierdzenia spełniania warunków udziału w postępowaniu, które wykonawca składa w postępowaniu na wezwanie zamawiającego:
Zamawiający nie żąda w powyższym zakresie złożenia żadnych dokumentów.
3. Wykaz aktualnych na dzień złożenia wymaganych oświadczeń i dokumentów w celu potwierdzenia spełniania przez oferowane dostawy, usługi lub roboty budowlane wymagań określonych przez zamawiającego, które wykonawca składa w postępowaniu na wezwanie zamawiającego:
a) materiały informacyjne zawierające parametry techniczne oferowanego przedmiotu zamówienia (np. katalogi, foldery, specyfikacje techniczne itp.),

b) certyfikat zgodności CE,
c) wpis do rejestru wyrobów medycznych lub powiadomienie/zgłoszenie produktu do Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych

                            lub

                            w przypadku wyrobu wprowadzanego po raz pierwszy do obrotu na terenie Rzeczpospolitej   

                            Polskiej dopuszcza się złożenie oświadczenia określającego powody braku powiadomienia 

                            /zgłoszenia.

(w przypadku złożenia oświadczenia, że wyrób jest wprowadzany po raz pierwszy do obrotu na terenie Rzeczpospolitej Polskiej, Wykonawca którego oferta zostanie wybrana zobowiązany będzie wraz z dostawą urządzenia dostarczyć do Zamawiającego powiadomienie/zgłoszenie produktu do Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych).  
4. Wykaz aktualnych na dzień złożenia wymaganych oświadczeń i dokumentów w celu potwierdzenia braku podstaw do wykluczenia, które wykonawca składa w postępowaniu na wezwanie zamawiającego:

a) zaświadczenie właściwego naczelnika urzędu skarbowego potwierdzającego, że wykonawca nie zalega z opłacaniem podatków wystawione nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert, lub inny dokument potwierdzający że wykonawca zawarł porozumienie z właściwym organem podatkowym w sprawie spłat tych należności wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami, w szczególności uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu,
b) zaświadczenie właściwej terenowej jednostki organizacyjnej Zakładu Ubezpieczeń Społecznych lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego albo inny dokument potwierdzające, że wykonawca nie zalega z opłacaniem składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne, wystawione nie wcześniej
niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert, lub inny dokument potwierdzający, że wykonawca zawarł porozumienie z właściwym organem w sprawie spłat tych należności wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami, w szczególności uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu,
c) oświadczenie wykonawcy o niezaleganiu z opłacaniem podatków i opłat lokalnych, o których mowa w ustawie z dnia 12 stycznia 1991 r. o podatkach i opłatach lokalnych (Dz.U. z 2017r. poz. 1785 tekst jednolity z późn. zm.),
d) informację z Krajowego Rejestru karnego w zakresie określonym w art. 24 ust. 1 pkt 13, 14 i 21 ustawy wystawioną nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert,
e) Jeżeli wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej zamiast dokumentów, o których mowa w pkt 4a-c - składa:

· informację z odpowiedniego rejestru albo, w przypadku braku takiego rejestru, inny równoważny dokument wydany przez właściwy organ sądowy lub administracyjny kraju, w którym wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania lub miejsce zamieszkania ma osoba, której dotyczy informacja albo dokument w zakresie określonym w art. 24 ust. 1 pkt  13, 14 i 21 - informacja, dokument lub dokumenty te powinny być wystawione nie wcześniej 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert,

· dokument lub dokumenty wystawione w kraju, w którym wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania potwierdzające odpowiednio że: nie zalega z opłacaniem podatków, opłat, składek na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotne albo, że zawarł porozumienie z właściwym organem w sprawie spłat tych należności wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami, w szczególności uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu - dokument lub dokumenty te powinny być wystawione nie wcześniej 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert.
f) Jeżeli w miejscu zamieszkania osoby lub w kraju, w którym wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania, nie wydaje się dokumentów, o których mowa w pkt 4d, zastępuje się je dokumentem zawierającym odpowiednio oświadczenie wykonawcy ze wskazaniem osoby albo osób  uprawnionych do jego reprezentacji lub oświadczenie osoby, której dokument miał dotyczyć złożone przed notariuszem lub przed organem sądowym, administracyjnym albo organem samorządu zawodowego lub gospodarczego właściwym ze względu na siedzibę lub miejsce zamieszkania wykonawcy lub miejsce zamieszkania tej osoby. Dokument lub dokumenty te powinny być wystawione nie wcześniej 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert. Dokumenty powinny być wystawione odpowiednio w terminach określonych w pkt 4d.
g) oświadczenia i dokumenty, których mowa w pkt 4a-e - dotyczące podmiotów na zasoby których powołuje się wykonawca w celu wykazania braku istnienia wobec nich podstaw wykluczenia oraz spełniania, w zakresie, w jakim powołuje się na ich zasoby, warunków udziału w postępowaniu. 

5. Oświadczenie wykonawcy o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapita​łowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. z 2017 roku, poz. 229 tekst jednolity z późn. zm.) z innymi wykonawcami którzy złożyli oferty w postępowaniu - wykonawca w terminie 3 dni od dnia zamieszczenia na stronie internetowej informacji o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy, przekazuje zamawiającemu oświadczenie o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapita​łowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. z 2017 roku, poz. 229 tekst jednolity z późn. zm.) z innymi wykonawcami którzy złożyli oferty w postępowaniu lub wykażą że istniejące między nimi powiązania nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.
6. Informacja dotycząca składania ofert przez wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia (art. 23 ustawy). W przypadku, gdy wykonawcy wspólnie ubiegają się o zamówienie:
a) ustanawiają pełnomocnika do reprezentowania ich w postępowaniu o udzielenie niniejszego zamówienia albo do reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego,
b) wraz z ofertą każdy z wykonawców musi złożyć dokument, o którym mowa w pkt D.1.h) - dokument ten potwierdzać ma brak podstaw wykluczenia i spełnianie warunków udziału w postępowaniu w zakresie w którym każdy z wykonawców wykazuje spełnianie warunków udziału w postępowaniu oraz brak podstaw wykluczenia,
c) każdy z wykonawców przekazuje oświadczenie o którym mowa w pkt. D.5 na zasadach tam określonych,
d) każdy z nich na wezwanie zamawiającego musi złożyć oświadczenia i dokumenty, o których mowa w pkt D.4.a - f, 
e) przekazywanie oświadczeń i dokumentów w trakcie postępowania dokonywane będzie wyłącznie z pełnomocnikiem (liderem).
E. Opis kryteriów, którymi zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty i sposób jej oceny. 
1. Kryteria oceny ofert:

· Kryterium I – Cena brutto - ocenie podlegać będzie cena brutto oferty - waga 60%,
(Cena brutto to wartość ogółem wynikająca z kolumny nr 9 formularza cenowego stanowiącego Załącznik nr 2 do SIWZ - stosownie do części, na którą została złożona oferta).

· Kryterium II - Parametry techniczno-użytkowe – ocenie podlegać będą parametry techniczne zaoferowane/wpisane przez wykonawcę w Formularzu Ofertowym (2)-(17) na zasadach tam określonych - waga 40%.
2. Dane/wartości służące ocenie oferty na podstawie w/wym. kryteriów muszą być zawarte w ofercie – zamawiający zaleca, aby umieścić je w Formularzu Ofertowym. 
3. Sposób oceny ofert – wyliczenia punktacji według wzorów

a) Kryterium cena brutto
                 Oferta z najniższą ceną brutto otrzyma maksymalną ilość punktów, a pozostałym ofertom zostanie 

                 przypisana odpowiednio mniejsza liczba punktów, zgodnie ze wzorem:
        cena brutto najtańszej oferty

        ---------------------------------- X waga kryterium X 100.

        cena brutto badanej oferty

b) Kryterium parametry techniczno-użytkowe
                 Oferta z najwyższą ilością punktów przyznanych za parametry podlegające ocenie otrzyma 
                 maksymalną liczbę punktów w kryterium parametry techniczno-użytkowe, a pozostałym ofertom 
                 przypisana zostanie odpowiednio mniejsza liczba punktów zgodnie ze wzorem:
           ilość punktów przyznanych za parametry 

                             podlegające ocenie oferty badanej 

                         --------------------------------------------------- x waga kryterium x 100 

                          maksymalna możliwa do zdobycia ilość

                       punktów za parametry podlegające ocenie
                     Wykonawca winien wpisać w Załączniku nr 1b „Zestawienie wymaganych parametrów

                     techniczno-użytkowych” w części tabeli „Parametry podlegające ocenie” stosownie do każdego 

                     zadania, na którą zostanie złożona oferta znak „X” w odpowiedniej pozycji dotyczącej 

                     oferowanego przedmiotu zamówienia. Poprzez brak wpisania znaku „X” przy każdym z 

                     pozycji kryterium parametry techniczno-użytkowe, które zostały określone przez 

                     zamawiającego do wyboru oznaczać będzie, ze wykonawca nie złożył oświadczenia 

                    dotyczącego poszczególnych pozycji kryterium oceny ofert. Zamawiający odrzuci ofertę 
                    Wykonawcy jako niezgodną z SIWZ.
4.   Za najkorzystniejszą uznana zostanie oferta, która uzyska najwyższą sumę przyznanych punktów w 
      oparciu o wyżej wskazane kryteria oceny ofert). Pozostałe oferty zostaną sklasyfikowane zgodnie z ilością 
      uzyskanych punktów. 

F. Forma oświadczeń i dokumentów, sposób ich przekazywania oraz sposób 
przygotowania oferty i tryb jej złożenia.
1. Każdy wykonawca może złożyć tylko jedną ofertę.
2. Aby wypełnić jednolity europejski dokument zamówienia wykonawca korzysta z udostępnionej przez Komisję Europejską strony internetowej, pod adresem: http://ec.europa.eu/growth/espd lub z edytowalnej wersji jednolitego dokumentu zamieszczonej na stronie zamawiającego www.szpital.kalisz.pl. Zamawiający przekazuje wzór, który wykonawca może wykorzystać – dla ułatwienia pola, które w ocenie zamawiającego nie wymagają wypełnienia zostały wykreślone.
3. Oświadczenia, o których mowa w ogłoszeniu o zamówieniu i SIWZ, dotyczące wykonawcy i innych podmiotów, na których zdolnościach lub sytuacji polega wykonawca na zasadach określonych w art. 22a ustawy oraz dotyczące podwykonawców składane są w oryginale.
4. Dokumenty, o których mowa w ogłoszeniu o zamówieniu i SIWZ, inne niż oświadczenia dotyczące wykonawcy i innych podmiotów, na których zdolnościach lub sytuacji polega wykonawca na zasadach określonych w art. 22a ustawy oraz dotyczące podwykonawców składane są w oryginale lub kopii poświadczonej za zgodność z oryginałem.
5. Poświadczenia za zgodność z oryginałem dokonuje odpowiednio wykonawca, podmiot, na którego zdolnościach lub sytuacji polega wykonawca, wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia albo podwykonawca, w zakresie dokumentów, które każdego z nich dotyczą.
6. Poświadczenie za zgodność z oryginałem następuje w formie pisemnej.
7. Postępowanie o udzielenie zamówienia prowadzone jest z zachowaniem formy pisemnej w języku polskim. 
8. Oświadczenia i dokumenty przekazywane przez wykonawcę i zamawiającego w trakcie postępowania, przy użyciu środków komunikacji elektronicznej muszą zostać niezwłocznie złożone zamawiającemu z zachowaniem formy pisemnej - osobiście, za pośrednictwem operatora pocztowego lub posłańca. 
9. Oferta powinna być przygotowana zgodnie z wymogami zawartymi w niniejszej specyfikacji i odpowiadać jej treści, w formie zapewniającej pełną czytelność a dokumenty sporządzone w języku obcym muszą być złożone wraz z tłumaczeniem na język polski.
10. Oferta wraz z załącznikami musi być podpisana przez osobę upoważnioną do reprezentowania wykonawcy a upoważnienie do podpisania oferty musi być złożone z ofertą, jeżeli nie wynika ono z innych dokumentów załączonych przez wykonawcę.
Jeśli osoba/osoby podpisująca ofertę działa na podstawie pełnomocnictwa, to pełnomocnictwo to musi w swej treści jednoznacznie wskazywać uprawnienie do podpisania oferty. Pełnomocnictwo musi zostać 
dołączone do oferty i musi być złożone w oryginale lub kopii poświadczonej za zgodność z oryginałem - kopia pełnomocnictwa musi być poświadczona notarialnie.
11. W przypadku, gdy oferta zawiera informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, wykonawca winien nie później niż w terminie składania ofert, zastrzec, że nie mogą być one udostępniane i wykazać, że zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w szczególności wykazać, że:
a) informacja ma charakter techniczny, technologiczny, organizacyjny przedsiębiorstwa lub posiada wartość gospodarczą,

b) nie została ujawniona do wiadomości publicznej,

c) podjęto w stosunku do niej niezbędne działania w celu zachowania poufności. 

12. Opis sposobu obliczenia ceny oferty:

a) zgodnie z art. 2 pkt 1 ustawy przez cenę należy rozumieć cenę w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 09 maja 2014r. o informowaniu o cenach towarów i usług (Dz.U. z 2017r., poz. 1830 tekst jednolity). Zgodnie z niniejszą ustawą przez cenę należy rozumieć wartość wyrażoną w jednostkach pieniężnych, którą zamawiający jest zobowiązany zapłacić przedsiębiorcy za przedmiot zamówienia. W cenie uwzględnia się podatek od towarów i usług oraz podatek akcyzowy, jeżeli na podstawie 
                  odrębnych przepisów sprzedaż towaru (usługi) podlega obciążeniu podatkiemod towarów i usług oraz 
                  podatkiem akcyzowym, 
b) w zaoferowanej cenie realizacji zamówienia muszą być zawarte wszelkie podatki, cła i inne zobowiązania podatkowe wynikające ze stosowanych ustaw. Wykonawca w cenie oferty jest zobowiązany zawrzeć wszelkie upusty i rabaty, jakie zamierza udzielić zamawiającemu,

c) cenę/ceny w ofercie podaje się wyłącznie w PLN,

d) cenę oferty oblicza się z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku,

e) przy obliczaniu ceny oferty należy stosować zasadę wynikającą z treści Formularza cenowego,     
f) jeżeli występuje więcej niż jedna pozycja asortymentowa należy zsumować odpowiednio wartości w     kolumnach.

13. W przypadku, gdy zaoferowany w formularzu cenowym wyrób nie posiada numeru katalogowego zamawiający dopuszcza w kolumnie nr 10 pn. „Producent/Nr katalogowy” zapis „brak nr katalogowego”.
14. Kartki oferty należy ponumerować kolejno i trwale spiąć.
15. Oferta powinna zawierać spis treści. 
16. Poprawki w ofercie muszą być naniesione czytelnie oraz opatrzone datą i podpisem osoby podpisującej ofertę.
17. Koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty ponosi Wykonawca.
18. Ofertę należy złożyć w zamkniętej kopercie. Koperta winna zawierać nazwę wykonawcy, być trwale zamknięta i oznakowana w następujący sposób:

„PRZETARG NIEOGRANICZONY: ZWIĘKSZENIE POTENCJAŁU MEDYCZNEGO WOJEWÓDZKIEGO SZPITALA ZESPOLONEGO W KALISZU POPRZEZ DOPOSAŻENIE W APARATURĘ MEDYCZNĄ – Zadanie nr ...”
„NIE OTWIERAĆ PRZED TERMINEM OTWARCIA OFERT"

19. Wykonawca może przed upływem terminu do składania ofert, zmienić lub wycofać ofertę poprzez złożenie stosownego oświadczenia. Zmiana oferty lub jej części może nastąpić wyłącznie przez pisemne oświadczenie osób upoważnionych do występowania w imieniu wykonawcy, informujące o zakresie i przedmiocie zmiany. Nowa treść oferty złożona być musi w kopercie oznaczonej jak opisano w pkt. 16 z dopiskiem: "Zmiana oferty".
20. Składanie oferty odbywa się za pośrednictwem operatora pocztowego w rozumieniu ustawy z dnia 23 listopada 2012 roku - Prawo pocztowe (Dz.U. 2017 roku, poz. 1481 tekst jednolity), osobiście lub za pośrednictwem posłańca.
G. Termin związania ofertą.
1. Ustala się termin związania wykonawcy złożoną przez niego ofertą na okres 60 dni, tj. do dnia 
02.07.2018r. 
2. Wykonawca samodzielnie lub na wniosek zamawiającego może przedłużyć termin związania ofertą, z tym że Zamawiający może tylko raz, co najmniej na 3 dni przed upływem terminu związania ofertą, zwrócić się do Wykonawców o wyrażenie zgody na przedłużenie tego terminu o oznaczony okres, nie dłuższy jednak niż 60 dni.
3. Bieg terminu związania ofertą rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofert.
H. Miejsce oraz termin składania i otwarcia ofert

1. Miejsce składania: bezwzględnie Kancelaria zamawiającego 3 kondygnacja, pokój 10.

Termin składania – do godz. 900 dnia 04 maja 2018r.
2. Miejsce otwarcia – Dział Zamówień Publicznych zamawiającego, kondygnacja 3, pokój 7.

Termin otwarcia – godz. 930 dnia 04 maja 2018r.
I. Sposób udzielania wyjaśnień dotyczących SIWZ oraz osoby upoważnione do porozumiewania się z wykonawcami.

1. Wykonawca może zwrócić się do zamawiającego o wyjaśnienie treści SIWZ. Zamawiający udzieli wyjaśnień niezwłocznie, jednak nie później niż na 6 dni przed upływem terminu składania ofert, pod warunkiem, że wniosek o wyjaśnienie treści SIWZ wpłynął do zamawiającego nie później niż do końca dnia, w którym upływa połowa wyznaczonego terminu do składania ofert.
2. Nie przewiduje się zwoływania zebrania wykonawców dla wyjaśnienia wątpliwości dotyczących SIWZ.
3. Do porozumiewania się z Wykonawcami uprawnieni są: 
a) odnośnie przedmiotu postępowania: Specjalista ds. Aparatury Medycznej – inż. Anna Kubiś, tel. 62 765 14 96, fax 62 757 13 23; 
b) odnośnie procedury / przebiegu postępowania: Kierownik Działu Zamówień Publicznych – mgr Mariusz Pawlaczyk, tel. 62 765 13 97, Starszy Specjalista ds. Zamówień publicznych – mgr Hanna Dudek, tel. 62 765 14 51, fax 62 757 13 23.

J. Wymagania dotyczące wadium

1. Warunkiem udziału w postępowaniu jest wniesienie wadium w wysokości określonej poniżej dla poszczególnych zadań:

· Zadanie Nr 1  -   1 300,00 PLN,

· Zadanie Nr 2  -      950,00 PLN,

· Zadanie Nr 3  -   1 000,00 PLN,
· Zadanie Nr 4  -   5 500,00 PLN,

· Zadanie Nr 5  -   5 200,00 PLN,

· Zadanie Nr 6  -  15 000,00 PLN,
· Zadanie Nr 7  -       950 ,00 PLN,

· Zadanie Nr 8  -      240,00 PLN,
· Zadanie Nr 9  -      330,00 PLN,

· Zadanie Nr 10  -      45,00 PLN,
· Zadanie Nr 11  -    130,00 PLN,

· Zadanie Nr 12  - 1 000,00 PLN.
· Zadanie Nr 13  -    330,00 PLN,

· Zadanie Nr 14  - 74 000,00 PLN,
· Zadanie Nr 15  -   7 000,00 PLN,

· Zadanie Nr 16  -      280,00 PLN.
2. Wadium należy wnieść przed upływem terminu składania ofert określonym w punkcie H.1 niniejszej SIWZ – dotyczy również wadium składanego w formie pieniężnej. Za termin wniesienia wadium w pieniądzu zostanie przyjęty termin uznania rachunku zamawiającego.

3. Formę wniesienia wadium wybiera Wykonawca spośród przewidzianych w art. 45, ust. 6 ustawy Pzp.
4. Wadium wnoszone w pieniądzu wpłaca się przelewem na rachunek bankowy:

         BZ WBK S.A. 5 Oddział w Kaliszu nr 90 1500 1432 1214 3004 7163 0000 z dopiskiem „Wadium w 
        przetargu na zwiększenie potencjału medycznego Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Kaliszu 

         poprzez doposażenie w aparaturę medyczną – Zadanie nr ...”.
5. W przypadku wnoszenia wadium w formie gwarancji lub poręczenia, jego oryginał i kopię należy załączyć do oferty w sposób umożliwiający zwrot oryginału wykonawcy.
6. W przypadku wnoszenia wadium w formie gwarancji lub poręczenia przez wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia konieczne jest wymienienie w ich treści wszystkich wykonawców w sytuacji, gdy składają oni jeden wspólny dokument.
7. Zamawiający zwróci wadium wszystkim wykonawcom niezwłocznie po wyborze oferty najkorzystniejszej lub unieważnieniu postępowania, z wyjątkiem wykonawcy, którego oferta została wybrana jako najkorzystniejsza, z zastrzeżeniem pkt 12.

8. Zamawiający zwróci wadium wykonawcy, którego oferta została wybrana jako najkorzystniejsza niezwłocznie po zawarciu umowy w sprawie zamówienia publicznego oraz wniesieniu zabezpieczenia należytego wykonania umowy, jeżeli jego wniesienie żądano.

9. Zamawiający zwróci niezwłocznie wadium, na wniosek wykonawcy, który wycofa ofertę przed upływem terminu składania ofert.

10. Jeżeli wykonawca wniesie wadium w pieniądzu, zamawiający zwróci je wraz z odsetkami wynikającymi z umowy rachunku bankowego, na którym było ono przechowywane, pomniejszone o koszty prowadzenia rachunku bankowego oraz prowizji bankowej za przelew pieniędzy na rachunek bankowy wskazany przez wykonawcę. 

11. Zamawiający zatrzyma wadium wraz z odsetkami, jeżeli wykonawca:

a) w odpowiedzi na wezwanie, o którym mowa w art. 26, ust. 3 i 3a ustawy, z przyczyn leżących po jego stronie, nie złożył oświadczeń lub dokumentów potwierdzających okoliczności o których mowa w art. 25 ust. 1 ustawy, oświadczenia o którym mowa w art. 25a ust. 1 ustawy, pełnomocnictw, 
b) nie wyraził zgody na poprawienie omyłki, o której mowa w art. 87, ust. 2 pkt 3, co spowodowało brak możliwości wybrania oferty złożonej przez Wykonawcę jako najkorzystniejszej. 

12. Zamawiający zatrzyma wadium wraz z odsetkami, jeżeli wykonawca, którego oferta została wybrana: 

a) odmówi podpisania umowy w sprawie zamówienia publicznego na warunkach określonych w ofercie, 

b) nie wniesie wymaganego zabezpieczenia należytego wykonania umowy,
c) zawarcie umowy w sprawie zamówienia publicznego stało się niemożliwe z przyczyn leżących po
stronie wykonawcy.
K. Wymagania dotyczące zabezpieczenia należytego wykonania umowy
            Zamawiający nie żąda wniesienia zabezpieczenia należytego wykonania umowy.
L. Tryb otwarcia i oceny ofert

1. Otwarcia, badania i oceny ofert dokona Komisja Przetargowa powołana zarządzeniem Dyrektora Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. Ludwika Perzyny w Kaliszu.

2. Otwarcie ofert jest jawne i odbywa się według zasad przewidzianych w art. 86 ustawy.
3. W ostatniej kolejności zostaną otwarte koperty z napisem „Zmiana”.
4. Badanie i ocena ofert:
a) zamawiający w pierwszej kolejności dokona oceny ofert zgodnie z kryteriami oceny ofert zawartymi w punkcie E niniejszej SIWZ, 

b) zamawiający następnie zbada czy wykonawca którego oferta zostanie oceniona jako najkorzystniejsza nie podlega wykluczeniu oraz spełnia warunki udziału w postępowaniu.
5. Jeżeli zamawiający nie będzie mógł wybrać oferty najkorzystniejszej z uwagi na to, że dwie lub więcej ofert przedstawiają taki sam bilans ceny i innych kryteriów oceny ofert, zamawiający spośród tych ofert wybierze ofertę z niższą ceną a jeżeli zostaną złożone oferty o takiej samej cenie zamawiający wezwie wykonawców, którzy złożyli te oferty do złożenia w terminie określonym przez zamawiającego ofert dodatkowych. 
6. W toku badania i oceny ofert zamawiający może żądać od wykonawców wyjaśnień dotyczących treści złożonych ofert z zastrzeżeniem, że niedopuszczalne jest prowadzenie między zamawiającym a wykonawcą negocjacji dotyczących złożonej oferty oraz z zastrzeżeniem art. 87, ust. 2 ustawy, dokonywanie jakiejkolwiek zmiany jej treści.
7. Zamawiający poprawi w złożonych ofertach:

a) oczywiste omyłki pisarskie, 

b) oczywiste omyłki rachunkowe, z uwzględnieniem konsekwencji rachunkowych dokonanych poprawek, 

c) inne omyłki polegające na niezgodności oferty ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia, niepowodujące istotnych zmian w treści oferty i niezwłocznie zawiadomi o tym wykonawcę, którego oferta została poprawiona. 
M. Środki ochrony prawnej przysługujące wykonawcy w toku postępowania.
1. Środki ochrony prawnej przysługują wykonawcy a także innemu podmiotowi, jeżeli ma lub miał interes w uzyskaniu zamówienia oraz poniósł lub może ponieść szkodę w wyniku naruszenia przez zamawiającego przepisów ustawy. 
2. W przypadku wartości zamówienia mniejszej niż kwoty określone w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy odwołanie przysługuje wyłącznie wobec czynności:

a) wyboru trybu negocjacji bez ogłoszenia, zamówienia z wolnej ręki lub zapytania o cenę,

b) określenia warunków udziału w postępowaniu,

c) wykluczenia odwołującego z postępowania o udzielenie zamówienia,

d) odrzucenia oferty odwołującego,

e) opisu przedmiotu zamówienia,

f) wyboru najkorzystniejszej oferty

3. Odwołanie powinno wskazywać czynność lub zaniechanie zamawiającego, której zarzuca się niezgodność z przepisami ustawy, zawierać zwięzłe przedstawienie zarzutów, określać żądanie oraz wskazywać okoliczności faktyczne i prawne uzasadniające wniesienie odwołania. 
4. Wykonawca może w terminie przewidzianym do wniesienia odwołania poinformować zamawiającego 
o niezgodnej z przepisami ustawy czynności podjętej przez niego lub zaniechaniu czynności, do której jest on zobowiązany na podstawie ustawy, na które nie przysługuje odwołanie na podstawie art. 180 ust. 2 ustawy.
5. Środki ochrony prawnej przysługujące wykonawcy określone zostały w Dziale VI ustawy pt.: „Środki ochrony prawnej”. 
N. Ogłoszenie o wynikach postępowania

1. Zamawiający poinformuje niezwłocznie wszystkich wykonawców o:

a) wyborze najkorzystniejszej oferty, 

b) wykonawcach, którzy zostali wykluczeni,

c) wykonawcach, których oferty zostały odrzucone,

d) unieważnieniu postępowania
podając uzasadnienie faktyczne i prawne.
2. Informacje, o których mowa w pkt 1a i 1d zostaną również zamieszczone na stronie internetowej zamawiającego.
O. Informacja o formalnościach, jakich należy dopełnić po wyborze oferty celem zawarcia umowy

1. Po uprawomocnieniu się wyników postępowania, przed podpisaniem umowy w sprawie zamówienia publicznego, w przypadku wyboru oferty wykonawców ubiegających się o udzielenie zamówienia wspólnie należy dostarczyć umowę spółki cywilnej lub umowę konsorcjum określającąco najmniej stronę umowy, cel ich wspólnego działania, okres ważności umowy, zakres prac przewidzianych do wykonania przez każdego z członków konsorcjum, sposób odpowiedzialności (za wykonanie umowy wymaga się solidarnej odpowiedzialności wykonawców występujących wspólnie).
2. Po uprawomocnieniu się wyników postępowania wykonawcy, którego oferta została wybrana przesłana zostanie umowa w sprawie zamówienia publicznego celem jej podpisania. Zamawiający zastrzega sobie prawo żądania, aby Wykonawca wraz z podpisanym egzemplarzem umowy przesłał płytę CD/DVD zawierającą "Formularze cenowe" (w wersji edytowalnej) stanowiące załącznik do oferty - zamawiający poinformuje Wykonawcę o tym żądaniu na piśmie. W przypadku nieodesłania podpisanego egzemplarza umowy lub egzemplarza umowy wraz z płytą CD/DVD w terminie 10 dni od daty jego otrzymania zamawiający uzna to za uchylanie się od podpisania umowy. Zamawiający może wskazać również inny sposób zawarcia umowy.
P. Podwykonawstwo – podwykonawcy

1. Zamawiający żąda wskazania przez wykonawcę w ofercie części zamówienia, której wykonanie powierzy podwykonawcom i podania przez wykonawcę nazw (firm) podwykonawców. 

2. Zamawiający żąda, aby przed przystąpieniem do wykonania zamówienia, wykonawca o ile są już znane podał nazwy albo imiona i nazwiska oraz dane kontaktowe podwykonawców i osób do kontaktu z nimi. Wykonawca zawiadamia zamawiającego o wszelkich zmianach danych, o których mowa w zdaniu poprzednim, w trakcie realizacji zamówienia, a także przekazuje informacje na temat nowych podwykonawców, którym w późniejszym okresie zamierza powierzyć realizację zamówienia.
3. Jeżeli zmiana albo rezygnacja z podwykonawcy dotyczy podmiotu, na którego zasoby wykonawca powoływał się na zasadach określonych w art. 22a ust 1 ustawy, w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, wykonawca jest obowiązany wykazać zamawiającemu, że proponowany inny podwykonawca lub wykonawca samodzielnie spełnia je w stopniu nie mniejszym niż podwykonawca, na którego zasoby wykonawca powoływał się w trakcie postępowania o udzielenie zamówienia.
4. Powierzenie wykonania części zamówienia podwykonawcom nie zwalnia wykonawcy z odpowiedzialności za należyte wykonanie zamówienia.

Q. Informacje dotyczące projektu umowy oraz możliwości zmiany umowy, jakie przewiduje Zamawiający, zgodnie z art. 144, ust. 1 ustawy Pzp.

1.     Projekt umowy stanowi Załącznik nr 3 do niniejszej SIWZ.

2.     Możliwości zmiany umowy, jakie przewiduje Zamawiający zgodnie z art. 144, ust. 1 ustawy Pzp. 

Zamawiający nie przewiduje zmian umowy.
R.  Informacja dotycząca walut obcych, w jakim dopuszcza się prowadzenie rozliczeń z Zamawiającym

           Wszelkie rozliczenia finansowe pomiędzy Zamawiającym, a Wykonawcą będą prowadzone

           wyłącznie w złotych polskich.

           Zamawiający nie dopuszcza rozliczeń w walutach obcych.
ZAŁĄCZNIK nr 1
Sprawa nr 17/18
	Zamawiający:
Wojewódzki Szpital Zespolony im. L. Perzyny w Kaliszu

ul. Poznańska 79, 62-800 Kalisz



FORMULARZ OFERTOWY (1)
Wykonawca:

……………………………………………………..……..............................................................................................................................................................
(pełna nazwa/firma, adres) 

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

(w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

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

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

telefon:.......................................... fax: ....................................... e-mail: ............................................

I. KRYTERIA OCENY OFERT:

 Kryterium I – cena brutto:

	Wartości wynikające 
Z pozycji „Razem” 

Formularza Cenowego
	KRYTERIUM Cena brutto

	
	Wartość netto 

w PLN
	Stawka VAT 
[%]
	Kwota VAT 
	Wartość brutto 

w PLN*

	Zadanie nr 1
	
	
	
	

	Zadanie nr 2
	
	
	
	

	Zadanie nr 3
	
	
	
	

	Zadanie nr 4
	
	
	
	

	Zadanie nr 5
	
	
	
	

	Zadanie nr 6
	
	
	
	

	Zadanie nr 7
	
	
	
	

	Zadanie nr 8
	
	
	
	

	Zadanie nr 9
	
	
	
	

	Zadanie nr 10
	
	
	
	

	Zadanie nr 11
	
	
	
	

	Zadanie nr 12
	
	
	
	

	Zadanie nr 13
	
	
	
	

	Zadanie nr 14
	
	
	
	

	Zadanie nr 15
	
	
	
	

	Zadanie nr 16
	
	
	
	


        * Cena obejmuje wszelkie koszty i obciążenia związane z dostawą przedmiotu zamówienia. Wartość ta będzie     

           przedmiotem oceny w kryterium „Cena brutto zamówienia”.

................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
ciąg dalszy formularza na następnej stronie
Sprawa nr 17/18

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

           ( pieczęć Wykonawcy )
FORMULARZ OFERTOWY (1) – ciąg dalszy
  Kryterium II – Parametry techniczno-użytkowe:
   Wykonawca winien wpisać w Załączniku nr 1b „Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-
   użytkowych” w części B tabeli „Parametry podlegające ocenie” stosownie do każdego zadania, na którą 
   zostanie złożona oferta znak „X” w odpowiedniej pozycji dotyczącej oferowanego przedmiotu zamówienia. 
   Poprzez brak wpisania znaku „X” przy każdej z pozycji kryterium parametry techniczno-użytkowe, które 
   zostały określone przez zamawiającego do wyboru oznaczać będzie, ze wykonawca nie złożył oświadczenia 
   dotyczącego poszczególnych pozycji kryterium oceny ofert. Zamawiający odrzuci ofertę wykonawcy jako 
   niezgodną z SIWZ.

III.  Oświadczenia dotyczące warunków/postanowień zawartych w specyfikacji istotnych    

      warunków zamówienia:
1) zapoznałem się z treścią SIWZ dotyczącą przetargu nieograniczonego na „Zwiększenie potencjału medycznego Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Kaliszu poprzez doposażenie w aparaturę     medyczną ” oraz z załączonym do niej Projektem umowy i akceptuję określone w nich warunki bez zastrzeżeń;
2) oferowany przez naszą firmę przedmiot zamówienia spełnia bezwzględnie wymagania określone w SIWZ;
3) oferowane przez naszą firmę wyroby są dopuszczone do obrotu i stosowania na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami, w szczególności z przepisami ustawy wyrobach medycznych;
4) w razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się do dostarczania przedmiotu zamówienia zgodnego z jego opisem zawartym w SIWZ, za cenę podaną w Formularzu Cenowym i w terminie podanym w Projekcie umowy;
5) w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia;
6) zgodnie z definicją zawartą w art. 104, 105 i 106 ustawy z dnia 2 lipca 2004 roku o swobodzie działalności gospodarczej (Dz.U. z 2017r., poz. 2168 t.j.) jestem małym/średnim przedsiębiorstwem 

             TAK   □       NIE   □ 
8)    wartość lub procentowa część zamówienia jaka zostanie powierzona podwykonawcy lub 
             podwykonawcom 

        ........................................................................................................................................................
        ........................................................................................................................................................
................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
ciąg dalszy formularza na następnej stronie
Sprawa nr 17/18

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

           ( pieczęć Wykonawcy )
FORMULARZ OFERTOWY (1) – ciąg dalszy
9)    w trybie art. 91, ust. 3a ustawy Prawo zamówień publicznych oświadczamy, iż wybór naszej oferty 

              będzie/nie będzie* prowadził do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z 

              przepisami ustawy o podatku od towarów i usług. (*niewłaściwe skreślić).
              Wybór oferty Wykonawcy prowadzi do „powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego”, 

               kiedy zgodnie z przepisami ustawy o podatku od towarów i usług to nabywca (zamawiający) będzie 

               zobowiązany do rozliczenia (odprowadzenia) podatku VAT).
               W przypadku, gdy wybór oferty Wykonawcy będzie prowadził do powstania u zamawiającego 

               obowiązku podatkowego Wykonawca zobowiązany jest wskazać nazwę (rodzaj) towaru lub usług, 

               wartość tego towaru lub usług bez kwoty podatku VAT. Nazwa towaru lub usług prowadzących do 

               powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego ……….........… oraz wartość tych towarów i 

               usług bez podatku od towarów i usług: …....……….. PLN

      10)   w celu potwierdzenia okoliczności, o których mowa w art. 25, ust. 1 ustawy Pzp wskazuję na 

               wykorzystanie przez zamawiającego następujących oświadczeń i dokumentów załączonych do 

a)                oferty1:

b) ....................................,

c) ....................................,

d) .................................... .

              Jednocześnie potwierdzam, że niniejsze dokumenty są aktualne.

     11)   w celu potwierdzenia okoliczności, o których mowa w art. 25, ust. 1 ustawy Pzp wskazuję na 

              wykorzystanie przez zamawiającego następujących oświadczeń i dokumentów przechowywanych 

              przez zamawiającego zgodnie z art 97, ust. 1 ustawy Pzp. w ramach postępowania 

              ................................................... /nazwa i nr postępowania/:

a) ....................................,

b) ....................................,

c) .................................... .

              Jednocześnie potwierdzam, że niniejsze dokumenty są aktualne.
     12)  wszystkie dane zawarte w mojej ofercie są zgodne z prawdą i aktualne w chwili składania oferty.
................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
1  Wypełnia wykonawca w przypadku złożenia wraz z ofertą dokumentów wymienionych w części D, pkt 4 

    specyfikacji istotnych warunków zamówienia.
ZAŁĄCZNIK nr 1b
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FORMULARZ OFERTOWY (2)
Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych

Zadanie Nr 1
 DERMATOM Z SIATKOWNICĄ – 1 szt.
A. Dermatom z siatkownicą

	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Dermatom zasilany akumulatorowo z głowicą typu Wagner
	

	3. 
	Prosta tytanowa obudowa dostosowana do mycia w środkach alkalicznych
	

	4. 
	Silnik bezszczotkowy komutowany elektronicznie o mocy min. 220W
	

	5. 
	Oscylacje ostrza regulowane w zakresie min. od 0 do 6 500 osc./min. przy pomocy przycisku na rękojeści
	

	6. 
	Głowica umożliwiająca pobieranie wycinka o:

· Szerokość cięcia regulowana w zakresie min. 10 mm do 70 mm

· Grubość cięcia regulowana w zakresie min. 0,2 mm do 1,2 mm co 0,1 mm 

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	7. 
	Akumulator NiMH ze zintegrowaną elektroniką sterującą, możliwość wymiany samych ogniw akumulatora, w zestawie
	

	8. 
	komory akumulatora), w zestawie
	

	9. 
	Akumulatory niesterylizowalne umieszczane systemem lejkowym w sterylnej komorze akumulatora w rękojeści, bez oddzielnego pojemnika na akumulator
	

	10. 
	Skok ostrza 3 mm ±10%
	

	11. 
	Walec tnący w zestawie
	

	12. 
	Możliwość samodzielnej wymiany walca tnącego
	

	13. 
	Korba z grzechotką w zestawie
	

	14. 
	Regulacja siły docisku walca do matrycy
	

	15. 
	Śruba mikrometryczna
	

	16. 
	Waga max 5 kg
	

	17. 
	Ostrza mocowane beznarzędziowo
	

	18. 
	Możliwość zasilania z sieci elektrycznej
	

	19. 
	Siatkownica do powiększania powierzchni przeszczepów skóry
	

	20. 
	Współpraca z min. trzema różnymi matrycami
	


................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
ciąg dalszy formularza na następnej stronie
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           ( pieczęć Wykonawcy )
FORMULARZ OFERTOWY (2) – ciąg dalszy
	21. 
	Kosz stalowy, perforowany do dermatomu:

· Uchwyt napędu / piły - 1 szt.

· Uchwyt pokrywy komory akumulatora - 1 szt.

· Uchwyt lejka do sterylnego zakładania akumulatora - 1 szt.
	

	22. 
	Kosz stalowy, perforowany do siatkownicy:

· uchwyt siatkownicy - 1 szt.

· korby z grzechotką - 1 szt.

· walca tnącego - 1 szt.
	

	Warunki gwarancji:

	23. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24 m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	24. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia.
	

	25. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	26. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	27. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	28. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	29. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	30. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	31. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	32. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	33. 
	Certyfikowane szkolenie techniczno-serwisowe dla pracowników Działu Aparatury Medycznej SU wskazanych przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 4osoby w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych.
	

	34. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


Instrukcja wypełniania:


Wykonawca winien uzupełnić powyższy załącznik poprzez podanie informacji (opisu) o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów podanych przez zamawiającego i wpisanie „TAK. Zgodnie z SIWZ”. Wykonawca winien również podać producenta, miejsce produkcji, nazwę, typ, model zaoferowanego urządzenia oraz jego rok produkcji.
................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
ciąg dalszy formularza na następnej stronie
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FORMULARZ OFERTOWY (2) – ciąg dalszy
B. Parametry podlegające ocenie - dermatom z siatkownicą:
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Blokada przed niezamierzonym uruchomieniem
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	2
	Grubość cięcia regulowana w zakresie min. 0,2 mm do 1,2 mm co 0,1 mm 
	min. 0,2 mm – 0 pkt
	

	
	
	min. 0,1 mm – 1 pkt
	

	3
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
	


................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
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FORMULARZ OFERTOWY (3)

Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych

Zadanie Nr 2
KARDIOMONITOR - 3 szt.
A. Kardiomonitor 
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Kardiomonitor stacjonarno-przenośny o masie nie większej 6 kg
	

	3. 
	Kardiomonitor wyposażony w uchwyt służący do przenoszenia 
	

	4. 
	Monitor przeznaczony do wszystkich grup wiekowych – noworodków, dzieci i dorosłych
	

	5. 
	Dotykowy kolorowy ekran LCD o przekątnej min. 15” oraz wysokiej rozdzielczości min. 1366x768 dpi
	

	6. 
	Pomiary min. EKG, RESP, NIBP, SpO2, TEMP, Odchylenie odcinka ST, Pomiar EtCO2 w jednym kardiomonitorze
	

	7. 
	Prezentacja co najmniej 5 krzywych dynamicznych  jednocześnie
	

	8. 
	Pamięć trendów tabelarycznych oraz graficznych dla wszystkich mierzonych parametrów min. 48h
	

	9. 
	Zapamiętywanie zdarzeń alarmowych oraz zdarzeń wpisanych przez użytkownika – pamięć co najmniej 100 zestawów odcinków krzywych i wartości parametrów
	

	10. 
	Możliwość zdefiniowania min. 3 indywidualnych profili konfiguracji kardiomonitora
	

	11. 
	Alarmy – co najmniej 3 stopniowy system alarmów – alarmy dźwiękowe i wizualne wszystkich monitorowanych parametrów z możliwością wyciszenia i zmian granic alarmowych dla każdego parametru
	

	12. 
	Ręczne i automatyczne (na żądanie obsługi) ustawienie granic alarmowych w odniesieniu do aktualnego stanu monitorowanego pacjenta
	

	13. 
	Zasilanie – sieciowe i akumulatorowe: 230V; 50Hz
	

	14. 
	Czas pracy kardiomonitora, zasilanego z akumulatora nie krótszy niż 2,5 godziny
	

	15. 
	Czas ładowania akumulatora od 0 do 100% nie dłuższy niż 8 godzin
	

	16. 
	Graficzny wskaźnik stanu naładowania akumulatora
	

	17. 
	Interfejs i oprogramowanie sieciowe, umożliwiające pracę kardiomonitora w sieci przewodowej z centralą monitorującą
	


................................................................................
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	18. 
	Monitor przystosowany do eksportu danych za pomocą nośnika USB
	

	19. 
	Monitor zabezpieczony przed zalaniem wodą – stopień ochrony co najmniej IPX1
	

	20. 
	Własne zasilanie – akumulator litowo – jonowy lub równoważny
	

	21. 
	MONITOROWANIE FUNKCJI ŻYCIOWYCH
	

	22. 
	Pomiar EKG 
	

	23. 
	Monitorowanie EKG wraz z wykrywaniem arytmii min. 12
	

	24. 
	Monitorowanie EKG przy wykorzystaniu przewodu 3. i 5. odprowadzeń
	

	25. 
	Dokładność pomiaru częstości rytmu: nie gorsza niż ± 1%. 
	

	26. 
	Prędkości kreślenia co najmniej do wyboru: 6,25 mm/s; 12,5 mm/s; 25 mm/s; 50 mm/s.
	

	27. 
	Klasyfikacja min. 5 rodzajów zaburzeń rytmu, pomiar HR w zakresie min. 15-300/min.
	

	28. 
	Wykrywanie impulsów stymulatora serca z graficznym zaznaczeniem na krzywej EKG.
	

	29. 
	Czułość: co najmniej 0,25 cm/mV; 0,5 cm/mV; 1,0 cm/mV; 2 cm/mV; 4,0 cm/mV; auto
	

	30. 
	Pomiar, prezentacja i alarmy wartości ST we wszystkich odprowadzeniach
	

	31. 
	Pomiar i analiza odcinka ST w zakresie min. od -1,0 do +1,0 mV we wszystkich odprowadzeniach jednocześnie
	

	32. 
	Respiracja (RESP) 
	

	33. 
	Pomiar impedancyjny częstości oddechu w zakresie min. 3-150 odd./min.
	

	34. 
	Dokładność pomiaru: nie gorsza niż ±2 oddech /min
	

	35. 
	Prędkość kreślenia: co najmniej 6,25 mm/s; 12,5 mm/s; 25mm/s, 50 mm/s
	

	36. 
	Możliwość wyboru odprowadzeń do monitorowania respiracji
	

	37. 
	Możliwość ręcznego ustawiania progu detekcji oddechów
	

	38. 
	Saturacja (SpO2)
	

	39. 
	Zakres pomiaru saturacji: 0÷100%
	

	40. 
	Pomiar tętna w zakresie min. 30-240/min, pomiar w technologii redukującej artefakty ruchowe Nellcor, Massimo lub Dräger lub równoważnej
	

	41. 
	Wyświetlanie wartości cyfrowej saturacji i tętna, krzywej pletyzmograficznej
	

	42. 
	Dokładność pomiaru saturacji w zakresie min. 70÷100%: nie gorsza niż ±3%. 
	

	43. 
	Wyświetlanie wskaźnika perfuzji
	

	44. 
	Funkcja pozwalająca na jednoczesny pomiar SpO2 i nieinwazyjnego ciśnienia bez wywoływania alarmu SpO2 w momencie pompowania mankietu na kończynie na której założony jest czujnik
	

	45. 
	Pomiar ciśnienia nieinwazyjnego (NIBP)
	

	46. 
	Oscylometryczna metoda pomiaru
	

	47. 
	Zakres pomiaru ciśnienia skurczowego min. 40-240 mmHg, zakres ciśnienia rozkurczowego min. 10 – 210 mmHg, zakres pomiaru pulsu min. 40 – 240 bpm
	

	48. 
	Tryb pomiaru auto i ręczny
	


................................................................................
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FORMULARZ OFERTOWY (3) – ciąg dalszy
	49. 
	Zakres programowania interwałów w trybie AUTO: co najmniej 3÷480 minut. 
	

	50. 
	Dokładność pomiaru: nie gorsza niż ± 5mmHg
	

	51. 
	Możliwość wstępnego ustawienia ciśnienia w mankiecie
	

	52. 
	Temperatura (TEMP)
	

	53. 
	Pomiar z dwóch kanałów z prezentacją różnicy temperatur
	

	54. 
	Zakres pomiarowy: co najmniej 25˚C ÷42˚C. 
	

	55. 
	Dokładność pomiaru: nie gorsza niż ± 0,1˚C.
	

	56. 
	WYPOSAŻENIE:

- drukarka termiczna

- stojak na kółkach z półką do montażu kardiomonitora z koszykiem na akcesoria lub równoważnie wózek pod kardiomonitor z szufladą na akcesoria
	

	57. 
	Wyposażenie kardiomonitora w akcesoria pomiarowe. 

· Kabel EKG 3-odprowadzeniowy
· Przewód łączący do mankietów do pomiaru NIBP
· Mankiet do pomiaru NIBP – min. 4 rozmiary do wyboru Zamawiającego 
· Czujnik SpO2 na palec dla dorosłych typu klips
· Czujnik SpO2 na palec dla dzieci typu klips  
· Kabel SpO2 do czujników jednorazowych 
· Czujnik temperatury powierzchniowej i głębokiej
· Przewód EtCO2
	

	58. 
	Obsługa kardiomonitora przy pomocy, pokrętła, przycisków lub poprzez ekran dotykowy
	

	59. 
	Możliwość rozbudowy o IBP, CO2, CO
	

	Warunki gwarancji

	60. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	61. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia.
	

	62. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	63. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	64. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	65. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	66. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	67. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	68. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	


................................................................................
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	69. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	70. 
	Certyfikowane szkolenie techniczno-serwisowe dla pracowników Działu Aparatury Medycznej SU wskazanych przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 4osoby w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych.
	

	71. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


Instrukcja wypełniania:


Wykonawca winien uzupełnić powyższy załącznik poprzez podanie informacji (opisu) o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów podanych przez zamawiającego i wpisanie „TAK. Zgodnie z SIWZ”. Wykonawca winien również podać producenta, miejsce produkcji, nazwę, typ, model zaoferowanego urządzenia oraz jego rok produkcji.
B.  Parametry podlegające ocenie - Kardiomonitor
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Cicha praca urządzenia – chłodzenie pasywne bez wentylatora
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	2
	Saturacja typu Nellcor, możliwość stosowania czujników Nellcor
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	3
	Funkcja analizy zmian częstości akcji serca z ostatnich 24 godzin informacje o wartościach HR: średniej, średniej za dnia, średniej w nocy, maksymalnej, minimalnej oraz prawidłowej (w granicach ustawionych alarmów).
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	4
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
	


................................................................................
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FORMULARZ OFERTOWY (4)

Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych

Zadanie Nr 3

PEHAMETR - 1 szt.
A. Pehametr

	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Pomiar pH i impedancji za pomocą sondy
	

	3. 
	Możliwość rejestracji pomiarów impedancji z min. 6 kanałów

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	4. 
	Komunikacja rejestratora ze stacją roboczą za pomocą USB
	

	5. 
	Możliwość rejestracji poziomu pH na min. 2 kanałach

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	6. 
	Rejestracja refluksu kwaśnego, słabo kwaśnego i niekwaśnego, rejestracja refluksu płynnego, mieszanego i gazowego
	

	7. 
	Zasilanie bateryjne
	

	8. 
	Częstotliwość próbkowania sygnału pH w zakresie min.: 1Hz - 0,1Hz, częstotliwość próbkowania sygnału impedancji 64 Hz ±5Hz
	

	9. 
	Zakres pomiaru poziomu pH  do min. 10 pH
	

	10. 
	Płynne ustawienie czasu rejestracji w zakresie min. od 1 do 48 h
	

	11. 
	Możliwość wyboru zestawu buforów do kalibracji
	

	12. 
	Kalibracja cewników bez udziału pacjenta i komputera
	

	13. 
	Oznakowanie zmiany pozycji, okresu posiłkowego na wyświetlaczu rejestratora
	

	14. 
	Rejestracja dolegliwości odczuwanych przez pacjenta, rejestracja zmiany pozycji ciała, rejestracja okresów posiłków
	

	15. 
	Weryfikacja poziomu impedancji w min. 6 kanałach cewnika pH-Z przed rozpoczęciem badania
	

	16. 
	Charakterystyka oprogramowania do analizy i rejestracji pH i pH z  impedancją
	

	17. 
	Wspólne oprogramowanie do analizy badań pH-metrycznych i pH metrii z impedancją
	

	18. 
	Wartości impedancji wyświetlane na ekranie analizy w postaci przebiegów liniowych
	

	19. 
	Wartości impedancji wyświetlane na ekranie analizy w postaci konturów barwowych
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	20. 
	Wartości pH i impedancji wyświetlane na profilu anatomicznym przełyku z naniesionymi punktami orientacyjnymi
	

	21. 
	Wpisywanie i edytowanie wydarzeń i objawów poprzez wpis i edycję tekstu lub graficzny interfejs użytkownika
	

	22. 
	Automatyczne wykrywanie i zliczanie epizodów refluksu w rejestracji pH
	

	23. 
	Automatyczne wykrywanie, oznaczanie wg typu (kwaśny, słabokwaśny, niekwaśny)  i naliczanie epizodów refluksu w rejestracji impedancji
	

	24. 
	Automatyczna korelacja dolegliwości z epizodami refluksu kwaśnego, słabokwaśnego i niekwaśnego
	

	25. 
	Różnicowanie refluksów wg typu: płynny, mieszany, gazowy
	

	26. 
	Automatyczne generowanie współczynnika dolegliwości (SI), automatyczne generowanie prawdopodobieństwa refluks-objaw (SAP)
	

	27. 
	Automatyczna generacja raportu badania w postaci dokumentu typu WORD lub PDF
	

	28. 
	Możliwość przeglądania przebiegu zarejestrowanego badania w postaci dynamicznego odtworzenia badania lub obrazów statycznych
	

	29. 
	Stacja robocza w składzie: laptop min. 15” z systemem operacyjnym, kolorowa drukarka
	

	30. 
	Menu w języku polskim
	

	31. 
	Zasilanie sieciowo-akumulatorowe, 

Zasilanie 220V – 240V, 50-60Hz
	

	32. 
	Pehametr kompletny, gotowy do pracy
	

	Warunki gwarancji

	33. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	34. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia.
	

	35. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	36. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	37. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	38. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	39. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	40. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	41. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
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	42. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	43. 
	Certyfikowane szkolenie techniczno-serwisowe dla pracowników Działu Aparatury Medycznej SU wskazanych przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 4osoby w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych.
	

	44. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


Instrukcja wypełniania:


Wykonawca winien uzupełnić powyższy załącznik poprzez podanie informacji (opisu) o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów podanych przez zamawiającego i wpisanie „TAK. Zgodnie z SIWZ”. Wykonawca winien również podać producenta, miejsce produkcji, nazwę, typ, model zaoferowanego urządzenia oraz jego rok produkcji.
B. Parametry podlegające ocenie - Pehametr
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Rejestracja pomiarów impedancji
	0 – 6 kanałów – 0 pkt
	

	
	
	> 6 kanałów – 1 pkt
	

	2
	Rejestracja pomiarów pH
	0 – 2 kanałów – 0 pkt
	

	
	
	> 2 kanałów – 1 pkt
	

	3
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy
	24 miesiące – 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
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Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych

Zadanie Nr 4

WIDEOKOLONOSKOP PEDIATRYCZNY Z WIEŻĄ - 1 szt.
A. Wideokolonoskop pediatryczny z wieżą

	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	WIDEOPROCESOR I ŹRÓDŁO ŚWIATŁA
	

	3. 
	Kompatybilny z systemem HDTVp 1080 lub równoważnym HDTVi 1080i, współpraca z endoskopami pracującymi w standardzie HDTV i SDTV
	

	4. 
	Możliwość wyboru standardu obrazowania spośród min.: HDTV1080p lub równoważne HDTV1080i
	

	5. 
	Cyfrowe wyjścia min.: HDTV1080: DVI-D, 2X HD-SDI,
	

	6. 
	Polskie czcionki komunikatów procesora
	

	7. 
	Optyczny oraz cyfrowy filtr ograniczający widmo światła czerwonego – uwydatniający naczynia oraz zmiany
	

	8. 
	Wyostrzenie obrazu
	

	9. 
	Zoom elektroniczny
	

	10. 
	Lampa ksenon – moc 300 W (±50W)
	

	11. 
	Ręczna regulacja mocy światła min. 8 stopni
	

	12. 
	Podłączenie endoskopów przy pomocy jednego konektora
	

	13. 
	Insuflacja powietrza min. 0-3 stopni
	

	14. 
	Automatyczna regulacja mocy światła
	

	15. 
	Optyczny filtr wąskiego pasma światła umieszczony w źródle światła, wycinający widmo światła odpowiedzialne za kolor czerwony
	

	16. 
	Zapasowa żarówka typu LED włączana automatycznie w razie awarii lampy głównej  
	

	17. 
	Wyjścia analogowe min. RGBS, YpbPr lub równoważne
	

	18. 
	Wyjścia cyfrowe min. 1080p lub równoważne 1080i, HD-SDI, DVI-D
	

	19. 
	Sygnał wyjściowy min. 1080p lub równoważny 1080i, rozdzielczość min. 1920x1080
	

	20. 
	System redukcji zakłóceń obrazu lub równoważne rozwiązanie funkcja redukcja szumów, wskaźnik przepalenia żarówki oraz licznik żywotności żarówki
	

	21. 
	Możliwość zapisu zdjęć w formacie TIFF, JPEG w rozdzielczości min. HD oraz SD
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	22. 
	Zapis zdjęć w wewnętrznej pamięci lub równoważne rozwiązanie zapis zdjęć na zewnętrzny nośnik pamięci w procesorze np. USB
	

	23. 
	Funkcja automatycznego rozpoznawania endoskopów
	

	24. 
	Możliwość zaprogramowania dowolnej funkcji sterującej procesora na jeden z przycisków głowicy sterującej endoskopu
	

	25. 
	Monitor medyczny – min. 24”, rozdzielczość ekranu LCD – min. 1920x1080
	

	26. 
	WIDEOKOLONOSKOP pediatryczny  HDTV – 1 SZT.
	

	27. 
	Obrazowanie w standardzie HDTV 1080p lub równoważne rozwiązanie HDTV 1080i
	

	28. 
	Obrazowanie w wąskim paśmie światła realizowanym poprzez filtr optyczny oraz cyfrowy
	

	29. 
	Średnica kanału roboczego min. 3,2 mm, średnica zewnętrzna wziernika oraz końcówki sondy nie większa niż 11,3 mm ±1mm
	

	30. 
	Kąt obserwacji min. 140 °, głębia ostrości min. 2-100 mm
	

	31. 
	Programowalne przyciski sterujące w głowicy endoskopowej z możliwością przypisania każdej funkcji sterującej procesora, takich jak m.in. przechwytywanie zdjęć i filmów do systemu archiwizacji
	

	32. 
	Zagięcie końcówki w stopniach min. G/D L/P 180/180 160/160, długość robocza min. 1600 mm – 1700 mm
	

	33. 
	Miejsce dodatkowego zagięcia endoskopu w części dystalnej sondy, ułatwiające pokonywanie zagięć w przewodzie pokarmowym pacjenta
	

	34. 
	Aparat w pełni zanurzalny
	

	35. 
	Typ konektora – jednogniazdowy
	

	36. 
	POMPA WATER JET
	

	37. 
	Urządzenie przeznaczone do pracy z endoskopami giętkimi posiadającymi kanał irygacyjny lub roboczy takimi jak m.in.: 

gastroskopy, kolonoskopy
	

	38. 
	Urządzenie umożliwiające spłukanie pola widzenia przez dedykowany kanał irygacyjny jak również przez kanał roboczy
	

	39. 
	Funkcja płukania przez kanał roboczy lub dodatkowy kanał Water Jet endoskopu, funkcja zabezpieczająca przed nadmiernym podawaniem płynu podczas zabiegu
	

	40. 
	Regulacja mocy przepływu
	

	41. 
	WÓZEK ENDOSKOPOWY
	

	42. 
	Podstawa jezdna z min. dwoma blokowanymi kołami, ramię do montażu monitora umożliwiające regulację położenia w płaszczyźnie pionowej i poziomej, wieszak na minimum dwa endoskopy
	

	43. 
	SYSTEM ARCHIWIZACJI
	

	44. 
	Aktualizacja posiadanego przez pracownię systemu integracji i archiwizacji danych wraz z wymianą stacji roboczej 

w ramach modernizacji i rozbudowy istniejącego systemu ENDOBASE | ENDOALPHA DOCUMENTATION 

(EA-DOC) lub ENDOBOX

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	45. 
	Tester szczelności
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	Warunki gwarancji

	46. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	47. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia.
	

	48. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	49. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	50. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	51. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	52. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	53. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	54. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	55. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	56. 
	Certyfikowane szkolenie techniczno-serwisowe dla pracowników Działu Aparatury Medycznej SU wskazanych przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 4osoby w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych.
	

	57. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


Instrukcja wypełniania:


Wykonawca winien uzupełnić powyższy załącznik poprzez podanie informacji (opisu) o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów podanych przez zamawiającego i wpisanie „TAK. Zgodnie z SIWZ”. Wykonawca winien również podać producenta, miejsce produkcji, nazwę, typ, model zaoferowanego urządzenia oraz jego rok produkcji.
................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
ciąg dalszy formularza na następnej stronie
Sprawa nr 17/18

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

           ( pieczęć Wykonawcy )                

FORMULARZ OFERTOWY (5) – ciąg dalszy
B. Parametry podlegające ocenie - Wideokolonoskop pediatryczny z wieżą

	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Kompatybilność oferowanego toru wizyjnego z endoskopami będącymi na wyposażeniu pracowni endoskopowej Zamawiającego EG29-i10,EG-2790K,EC38-i10F
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	2
	Aktualizacja posiadanego przez pracownię systemu integracji i archiwizacji danych wraz z wymianą stacji roboczej w ramach modernizacji i rozbudowy istniejącego systemu ENDOBASE | ENDOALPHA DOCUMENTATION (EA-DOC) lub równoważnego ENDOBOX
	Systemu ENDOBASE | ENDOALPHA DOCUMENTATION  (EA-DOC) – 0 pkt
	

	
	
	Systemu ENDOBOX – 1 pkt
	

	3
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24 m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
	


................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
Sprawa nr 17/18

.........................................
              ( pieczęć Wykonawcy )                      FORMULARZ OFERTOWY (6)
Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych

Zadanie Nr 5
INKUBATOR OTWARTY (STANOWISKO NOWORODKOWEJ - 3 szt.

A. Inkubator otwarty (stanowisko noworodkowe)
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Stanowisko do resuscytacji noworodka z wyposażeniem – inkubator otwarty
	

	3. 
	Konstrukcja osadzona na podstawie jezdnej na  4 kółkach, w tym min. 2  wyposażone w hamulec
	

	4. 
	Elektryczna regulacja wysokości – moduł podnośnika elektrycznego realizujący płynną regulację położenia materacyka względem poziomu podłogi
	

	5. 
	Płynna regulacja kata nachylenia podstawy z materacykiem w zakresie min. ±12°
	

	6. 
	Regulacja leża noworodka do pozycji Trendelenburga / antyTrendelenburga
	

	7. 
	Zasilanie 220 – 240 V, 50-60Hz
	


	8. 
	Kolorowy wyświetlacz (ekran) na panelu sterującym, typu LCD do prezentacji parametrów nastawianych i monitorowanych z wyświetlanym tekstem w języku polskim
	

	9. 
	Prowadnice lub szuflada do wprowadzenia kasety RTG pod materacyk bez konieczności przemieszczania dziecka. Kaseta wysuwana po obu stronach inkubatora
	

	10. 
	Wyświetlacz w wydzieloną osobną sekcją dla temp., mocy grzałki, zegara APGAR
	

	11. 
	Ogrzewanie promiennikiem podczerwieni, z ręczna regulacja temp. grzania z panelu sterującego. Zakres regulacji mocy grzania 0 – 100%
	

	12. 
	Moc promiennika min. 350 W
	

	13. 
	Promiennik obracany w płaszczyźnie poziomej min. o kąt. 170° lub rozwiązanie równoważne zapewniające równomierne nagrzewanie powierzchni materacyka oraz pacjenta
	

	14. 
	Regulacja temp. grzania w układzie servo (pomiar na skórze)
	

	15. 
	Wskaźnik temp. nastawionej
	

	16. 
	Miernik temp. skóry noworodka - układ automatycznej regulacji temperatury bazujący na pomiarach temperatury skóry noworodka w zakresie min.: (35÷37,5) °C ze skokiem max. 1°C. Manualna regulacja temperatury
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	17. 
	Zakres pomiarowy temperatury skóry pacjenta min. (32÷41) °C z dokładnością czujnika max. ±0,1 °C
	

	18. 
	Czas grzania wstępnego max. 15 minut
	

	19. 
	Opuszczane, przezierne ścianki boczne inkubatora
	

	20. 
	Wymiary materacyka min. 700x500 mm
	

	21. 
	Wbudowane oświetlenie zabiegowe LED - zintegrowana lampa zabiegowa min. 2000 luksów umożliwiająca podświetlanie wybranego obszaru pacjenta stanowiąca integralną część urządzenia, bez konieczności dołączania jej do szyny akcesoryjnej urządzenia (rozbudowy stanowiska zwiększającego jego gabaryty)
	

	22. 
	Trendy w postaci krzywych, zapamiętywane i prezentowane na ekranie wyświetlacza: temperatura nastawiona, moc grzewcza, temperatura noworodka
	

	23. 
	Alarmy akustyczne i optyczne
	

	24. 
	Na wyposażeniu min. 2 szuflady, ssak, zegar Apgar, urządzenie do resuscytacji noworodków, przepływomierze tlen/powietrze, waga
	

	25. 
	System szuflad-pojemników o obciążeniu do min. 6kg
	

	26. 
	Szyna do mocowania dodatkowych akcesoriów, stanowiąca integralną część panelu głównego
	

	27. 
	Wbudowany w panel główny moduł do resuscytacji składający się z manometrów, przepływomierzy oraz mieszalnika. Precyzyjne nastawy stężenia tlenu w mieszance realizowane za pomocą mieszalnika wbudowanego w panel główny. Regulacja wartości ciśnienia gazów dostarczanych pacjentowi z zabezpieczeniem podaży powyżej 30 cmH2O (prezentacja aktualnej wartości ciśnienia w drogach oddechowych na manometrze). Regulowany PIP oraz PEEP
	

	28. 
	Wbudowana waga w zakresie min. od 300g do 8kg
	

	29. 
	Ssak z regulacją siły ssania oraz manometrem wbudowanym w główny panel sterujący inkubatora otwartego
	

	30. 
	Pomiar saturacji, z możliwością obserwacji trendów
	

	31. 
	Uchwyt od frontu i tyłu inkubatora otwartego, ułatwiający jego transport
	

	32. 
	Wykonywanie automatycznie testu sprawdzającego po włączeniu do sieci oraz okresowo w trakcie pracy inkubatora, w celu ciągłej kontroli poprawności funkcjonowania urządzenia
	

	33. 
	Min. 2 dodatkowe gniazda elektryczne wbudowane fabrycznie w inkubator umożliwiające podłączenie innego sprzętu
	

	Warunki gwarancji

	34. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	35. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia.
	

	36. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	37. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
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	38. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	39. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	40. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	41. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	42. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	43. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	44. 
	Certyfikowane szkolenie techniczno-serwisowe dla pracowników Działu Aparatury Medycznej SU wskazanych przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 4osoby w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych.
	

	45. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


Instrukcja wypełniania:


Wykonawca winien uzupełnić powyższy załącznik poprzez podanie informacji (opisu) o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów podanych przez zamawiającego i wpisanie „TAK. Zgodnie z SIWZ”. Wykonawca winien również podać producenta, miejsce produkcji, nazwę, typ, model zaoferowanego urządzenia oraz jego rok produkcji.
B. Parametry podlegające ocenie - Inkubator otwarty (stanowisko noworodkowe)
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Czas grzania wstępnego max. 15 minut
	7 min – 15 min – 0 pkt
	

	
	
	≤ 7 min – 1 pkt
	

	2
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
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Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych

Zadanie Nr 6

ULTRASONOGRAF – 1 szt., ULTRASONOGRAF DO DIAGNOSTYKI PEDIATRYCZNEJ - 1 szt.
A. Ultrasonograf

	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	USG cyfrowe, stacjonarne z funkcją doplera kolorowego
	

	3. 
	Cyfrowy, szerokopasmowy system formowania wiązki ultradźwiękowej
	

	4. 
	Zasilanie 100 – 240 V, 50-60Hz
	

	5. 
	Modułowa konstrukcja aparatu umożliwiająca jego rozbudowę
	

	6. 
	Cyfrowy monitor LCD TFT/SIPS lub OLED o przekątnej ekranu min. 17" , regulowany w trzech płaszczyznach niezależnie od panelu sterowania

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	7. 
	Możliwość powiększania obrazu diagnostycznego (sektorowego) wraz z informacjami ogólnymi oraz informacjami liczbowymi dotyczącymi nastaw aparatu do wielkości min. 50 % powierzchni monitora

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	8. 
	Dynamika systemu min. 180dB

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	9. 
	Liczba kanałów przetwarzania ultradźwiękowego min. 800 000
	

	10. 
	Zakres częstotliwości pracy aparatu min. 1,5 – 18 MHz
	

	11. 
	Głębokość skanowania min. 1-30 cm
	

	12. 
	Aparat mobilny, waga nie większa niż 130 kg  
	

	13. 
	Jednostka centralna z minimum trzema aktywnymi i równorzędnymi gniazdami przyłączania głowic obrazowych
	

	14. 
	Wyświetlanie na ekranie wszystkich istotnych informacji: typ i zakres pracy głowicy, aktywnej aplikacji klinicznej, głębokości penetracji, poziomu wzmocnienia, dynamiki, poziomu kontrastu, poziomu wzmocnienia koloru, nazwy szpitala i nazwiska pacjenta
	

	15. 
	Porty USB wbudowane w aparat pozwalające na zapis eksportowanych danych w formatach min.  DICOM, AVI, JPG min. 2
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	16. 
	Liczba obrazów pamięci dynamicznej (tzw. Cineloop): min.  2000 klatek.
	

	17. 
	Ilość ustawień wstępnych (tzw. Presetów) programowanych przez użytkownika: minimum 40
	

	18. 
	Podstawa jezdna z obrotowymi kołami z możliwością blokowania co najmniej dwóch z nich centralnym hamulcem
	

	19. 
	Możliwość regulacji wysokości konsoli min 20 cm
	

	20. 
	Pełen pakiet obrazowy i pomiarowy do badania radiologiczno – brzusznych oraz piersi i położniczo – ginekologicznych, małych narządów, prenatologii oraz echa płodu
	

	21. 
	Funkcja automatyzacji podstawowych pomiarów biometrycznych min. BPD, AC, HC, FL z obrazu 2D
	

	22. 
	Częstotliwość odświeżania obrazu (Frame rate) w 2D min. 1000 Hz
	

	23. 
	Zoom min 8x w obrazach zatrzymanych i w czasie rzeczywistym
	

	24. 
	Zasięgowa regulacja wzmocnienia (TGC lub STC) min. w 8 strefach
	

	25. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu 2D przy pomocy jednego klawisza
	

	26. 
	Jednoczesna prezentacja 2D i M-Mode w różnych proporcjach wielkości oraz prezentacji M-mode na całym ekranie
	

	27. 
	Jednoczesna prezentacja 2D/Color Doppler i 2D  
	

	28. 
	Jednoczesna prezentacja 2D/Color i PW TRIPLEX o różnych wzajemnych proporcjach oraz całego spektrum na ekranie
	

	29. 
	Korekcja bramki dopplerowskiej ± 80°
	

	30. 
	Regulacja szerokości bramki dopplerowskiej  w granicach 1-16mm
	

	31. 
	Maksymalna mierzona prędkość w trybie Dopplera ciągłego dla zerowego kąta korekcji min.12 m/s
	

	32. 
	Wybór map koloru kodujących przepływ
	

	33. 
	Praca w trybie wielokierunkowego emitowania i składania wiązki ultradźwiękowej z głowic w pełni elektronicznych, z min. 7 kątami emitowania wiązki tworzącymi obraz 2D na głowicy liniowej. Wymóg pracy dla trybu 2D oraz w trybie obrazowania harmonicznego

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	34. 
	Kolor doppler
	

	35. 
	Power dopler – oraz power dopler kierunkowy
	

	36. 
	Pulpit sterujący o regulowanej pozycji w trzech płaszczyznach wspomagany silnikiem tzw. „pływający stół”
	

	37. 
	Regulowana wysokość pulpitu sterowniczego min. 25 cm oraz monitora
	

	38. 
	Videodrukarka do archiwizacji zdjęć
	

	39. 
	Głowice ultradźwiękowe
	

	40. 
	Głowica convex wieloczęstotliwościowa do badań ogólnobrzusznych
	

	41. 
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika min. 2,0 – 9,0 MHz
	

	42. 
	Kąt pola skanowania min. 90°
	

	43. 
	Promień krzywizny 50 mm ± 10 mm
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	44. 
	Głowica minimum 190 elementów typu conwex

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	45. 
	Praca w trybie II harmonicznej
	

	46. 
	Głowica endowaginalna
	

	47. 
	Głowica minimum 190 elementów typu endowaginalna kąt 200 stopni lub równoważną posiadającą minimum 250 elementów i kąt widzenia min. 160 stopni
	

	48. 
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika min. 3,0 – 10,0 MHz
	

	49. 
	Promień krzywizny 11 mm ± 1 mm
	

	50. 
	Głowica liniowa
	

	51. 
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika min. 2,0 – 22,0 MHz
	

	52. 
	Szerokość czoła głowicy min. 50
	

	53. 
	Głowica minimum 190 elementów liniowa do badań piersi

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	54. 
	Możliwość rozbudowy: Opcja łączenia (fuzji) żywych obrazów ultrasonograficznych z dostępnymi z pamięci ultrasonografu danymi obrazowymi z CT, MRI

Możliwość wykonywania procedury u pacjentów z wbudowanym rozrusznikiem serca.

Dostępna dla głowic convex, liniowej
	

	55. 
	Możliwość rozbudowy: Funkcja wgrywania do aparatu i wyświetlania na ekranie obrazów z badań USG, CT, MRI, celem dokonywania porównań z aktualnie wyświetlanymi obrazami badania USG
	

	56. 
	Archiwizacja obrazów
	

	57. 
	Integracja aparatu z istniejącym w szpitalu systemem RIS/PACS w zakresie komunikatów DICOM Worklist, DICOM Send,  DICOM Store obejmująca: 
1) licencję dla 1 pracowni USG

2) podłączenie do systemu

3) konfigurację urządzenia umożliwiającą pełną kompatybilność  z systemem
	

	58. 
	Moduł ( software i hardware) do komunikacji w trybie DICOM 3.0 do przesyłania obrazów i danych min. klasy DICOM PRINT STORE, QUERY/RETRIEVE, WORKLIST, raporty strukturalne (SR) kardiologiczne pediatryczne, osób dorosłych oraz naczyniowe
	

	59. 
	Nagrywarka DVD/ RW wbudowana w aparat pozwalająca na zapis eksportowanych danych w formatach min.  DICOM, AVI, JPG
	

	60. 
	Rejestracja „klipów” sekwencji obrazów
	

	61. 
	Wewnętrzny dysk twardy ultrasonografu min. 500GB, formaty zapisu  min. DICOM, AVI, JPG
	

	62. 
	Możliwość podłączenia aparatu do dowolnego komputera PC z zainstalowanym oprogramowaniem serwera DICOM kablem sieciowym 100 Mbps w celu wysyłania danych (obrazy, raporty)
	

	Warunki gwarancji
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	63. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 12  m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	64. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia.
	

	65. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	66. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	67. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	68. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	69. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	70. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	71. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	72. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	73. 
	Certyfikowane szkolenie techniczno-serwisowe dla pracowników Działu Aparatury Medycznej SU wskazanych przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 4 osoby w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych.
	

	74. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


Instrukcja wypełniania:


Wykonawca winien uzupełnić powyższy załącznik poprzez podanie informacji (opisu) o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów podanych przez zamawiającego i wpisanie „TAK. Zgodnie z SIWZ”. Wykonawca winien również podać producenta, miejsce produkcji, nazwę, typ, model zaoferowanego urządzenia oraz jego rok produkcji.
B. Parametry podlegające ocenie - Ultrasonograf
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Cyfrowy monitor LCD TFT/SIPS lub OLED o przekątnej ekranu min. 17"
	17’’ < 21’’ – 0 pkt
	

	
	
	≥ 21’’ – 1 pkt
	

	2
	Dynamika systemu min. 180dB
	180dB < 300dB – 0 pkt
	

	
	
	≥ 300dB – 1 pkt
	


	3
	Możliwość powiększania obrazu diagnostycznego (sektorowego) wraz z informacjami ogólnymi oraz informacjami liczbowymi dotyczącymi nastaw aparatu do wielkości min. 50 % powierzchni monitora
	50% < 80% - 0 pkt
	

	
	
	≥ 80% - 1 pkt
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	4
	Praca w trybie wielokierunkowego emitowania i składania wiązki ultradźwiękowej z głowic w pełni elektronicznych, z min. 7 kątami emitowania wiązki tworzącymi obraz 2D na głowicy liniowej. Wymóg pracy dla trybu 2D oraz w trybie obrazowania harmonicznego
	7-8 kątów-0 pkt
	

	
	
	≥ 9 kątów - 1 pkt
	

	5
	Głowica convex wieloczęstotliwościowa do badań ogólnobrzusznych
Liczba elementów akustycznych min. 190
	190 – 0 pkt
	

	
	
	> 190 – 1 pkt
	

	6
	Głowica liniowa 

Liczba elementów akustycznych min. 190
	190 – 0 pkt
	

	
	
	> 190 – 1 pkt
	

	7
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 12  m-cy
	12 miesiące – 0 pkt
	

	
	
	24 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 2 pkt
	


C. Ultrasonograf do diagnostyki pediatrycznej
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Technologia cyfrowa – min. ośmiokrotny system  przetwarzania z cyfrową obróbką i cyfrowym kształtowaniem wiązki
	

	3. 
	Aparat o nowoczesnej konstrukcji i ergonomii pracy, wybierane częstotliwości pracy dla trybu 2D [MHz] min. 2 – 18 MHz, dynamika systemu > 250 dB

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	4. 
	Ilość niezależnych kanałów odbiorczych min. 300 000

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	5. 
	Zasilanie 100 – 240 V, 50-60Hz
	

	6. 
	Modułowa konstrukcja aparatu umożliwiająca jego rozbudowę
	

	7. 
	Cyfrowy monitor LCD TFT/SIPS lub OLED, wielkość ekranu min. 19’’, rozdzielczość monitora LCD min. 1280 x 1024
	

	8. 
	Monitor regulowany w trzech płaszczyznach niezależnie od panelu sterowania

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
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	9. 
	Możliwość powiększania obrazu diagnostycznego (sektorowego) wraz z informacjami ogólnymi oraz informacjami liczbowymi dotyczącymi nastaw aparatu do wielkości min. 50 % powierzchni monitora
	

	10. 
	Pulpit sterujący o regulowanej pozycji w trzech płaszczyznach wspomagany silnikiem tzw. „pływający stół”, regulacja wysokości min. 25 cm
	

	11. 
	Aparat mobilny, waga nie większa niż 130 kg  
	

	12. 
	Fizyczna ilość kanałów nadawczych TX, ilość jednocześnie wysyłanych impulsów do sondy w celu pobudzenia kryształów min. 192, ilość niezależnych identycznych gniazd dla różnego typu głowic obrazowych min. 4
	

	13. 
	Wyświetlanie na ekranie wszystkich istotnych informacji: typ i zakres pracy głowicy, aktywnej aplikacji klinicznej, głębokości penetracji, poziomu wzmocnienia, dynamiki, poziomu kontrastu, poziomu wzmocnienia koloru, nazwy szpitala i nazwiska pacjenta
	

	14. 
	Możliwość nagrywania i odtwarzania dynamicznego obrazów (tzw. Cine loop) – min. 2 000 obrazów, maksymalna długość zapamiętanej prezentacji M lub D – min. 30 sek.
	

	15. 
	System archiwizacji z możliwością zapisu w formatach, co najmniej BMP, JPEG, AVI, DICOM, eksportowanie na nośniki przenośne DVD/CD, Pen-Drive, HDD, napęd CD/DVD wbudowany w aparat, wewnętrzny dysk twardy HDD –minimalna pojemność - 500 GB, wideoprinter cyfrowy czarno – biały
	

	16. 
	Porty USB wbudowane w aparat pozwalające na zapis eksportowanych danych w formatach min.  DICOM, AVI, JPG min. 2
	

	17. 
	Ilość ustawień wstępnych (tzw. Presetów) programowanych przez użytkownika: minimum 40
	

	18. 
	Podstawa jezdna z obrotowymi kołami z możliwością blokowania co najmniej dwóch z nich centralnym hamulcem
	

	19. 
	Możliwość regulacji wysokości konsoli min 20 cm
	

	20. 
	Wbudowany moduł EKG wraz z zestawem kabli
	

	21. 
	Częstotliwość odświeżania obrazu (Frame rate) w 2D min. 1000 Hz
	

	22. 
	Maksymalna głębokość penetracji od czoła głowicy – min. 34 cm, zakres bezstratnego powiększania obrazu 

zamrożonego, a także obrazu z pamięci CINE. – wartość powiększenia min. 15x
	

	23. 
	Zasięgowa regulacja wzmocnienia (TGC lub STC) min. w 8 strefach
	

	24. 
	Maksymalna szybkość odświeżania obrazu w trybie B-Mode – min. 400 obr./sek.
	

	25. 
	Automatyczna optymalizacja parametrów obrazu 2D, PWD przy pomocy jednego przycisku
	

	26. 
	Obrazowanie trapezowe min. ± 20 stopni lub równoważne obrazowanie rombowe, obrazowanie harmoniczne na wszystkich zaoferowanych głowicach
	

	27. 
	Wykorzystanie techniki obrazowania harmonicznego typu inwersji pulsu
	

	28. 
	Tryb 2D (B-mode)
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	29. 
	Tryb Duplex (2D + PWD), tryb Triplex (2D + PWD+CD) z rejestrowaną prędkością min. 12 m/sek. dla zerowego kąta
	

	30. 
	Technologia przetwarzania sygnału oparta na RAW DATA pozwalająca po zamrożeniu obrazu na zmianę min. wzmocnienia, dynamiki
	

	31. 
	Tryb M
	

	32. 
	Tryb spektralny Doppler Pulsacyjny (PWD) z HPRF min. 3 częstotliwości dla każdej głowicy: zakres prędkości min. 15 m/sek. dla zerowego kąta, wielkość bramki Dopplerowskiej – min. 1-18 mm, regulacja uchylności wiązki dopplerowskiej – min. ±25 stopni, możliwość przesunięcia linii bazowej dopplera spektralnego na zamrożonym obrazie, korekcja kąta bramki Dopplerowskiej ± 80°
	

	33. 
	Technologia optymalizująca zapis spektrum w czasie rzeczywistym, automatyczny obrys spektrum na obrazie rzeczywistym i zamrożonym dla trybu Dopplera
	

	34. 
	Jednoczesna prezentacja 2D i M-Mode w różnych proporcjach wielkości oraz prezentacji M-mode na całym ekranie
	

	35. 
	Tryb Doppler Kolorowy (CD-CFM): min. 3 częstotliwości dla każdej głowicy, prędkość odświeżania dla CD min. 300 klatek/sek, regulacja uchylności pola Dopplera Kolorowego – min. ±25 stopni, regulacja ilość map kolorów
	

	36. 
	Tryb angiologiczny (Doppler mocy) oraz Power Doppler kierunkowy
	

	37. 
	Tryb dopplerowski o wysokiej czułości, zapewniający większą rozdzielczość w obrazowaniu małych przepływów
	

	38. 
	Oprogramowanie pomiarowe wraz z pakietem obliczeniowym: do badań ogólnych: brzuszne, tarczycy, sutka, piersi, małych narządów, mięśniowo-szkieletowych, naczyniowych, ortopedyczne, urologiczne; liczba par kursorów pomiarowych – min. 10 lub równoważnie min. 8 z możliwością utworzenia min. 10 kalkulacji pomiarowych; automatyczny obrys spektrum Dopplera w czasie rzeczywistym oraz na obrazie zamrożonym wraz z pakietem oprogramowania obliczeniowego; pakiet do automatycznego wyznaczania Intima Media Thicknes; oprogramowanie kardiologiczne z pakietem obliczeniowym i możliwością wykonywania pomiarów na obrazach z archiwum
	

	39. 
	Głowice ultradźwiękowe
	

	40. 
	Głowica convex wielozadaniowa
	

	41. 
	Convex wieloczęstotliwościowa do badań narządów jamy brzusznej, miednicy małej
	

	42. 
	Głowica convex wieloczęstotliwościowa do badań narządów jamy brzusznej, badań prenatalnych miednicy małej itp.
	

	43. 
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika min. 1,0 – 5,0 MHz
	

	44. 
	Kąt widzenia min. 65°
	

	45. 
	Promień krzywizny 50 mm ± 10 mm
	

	46. 
	Liczba elementów akustycznych min. 192

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	47. 
	Praca w trybie II harmonicznej
	

	48. 
	Głowica mikro convex
	

	49. 
	Głowica mikro convex wieloczęstotliwościowa do badań narządów jamy brzusznej, miednicy małej itp.
	


................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
ciąg dalszy formularza na następnej stronie
Sprawa nr 17/18

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

           ( pieczęć Wykonawcy )               
FORMULARZ OFERTOWY (7) – ciąg dalszy
	50. 
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika min. 5,0 – 8,0 MHz
	

	51. 
	Kąt widzenia min.  110°
	

	52. 
	Liczba elementów akustycznych min. 192

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	53. 
	Głowica liniowa
	

	54. 
	Głowica liniowa wieloczęstotliwościowa do badań małych narządów, narządu ruchu
	

	55. 
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika min. 2,0 – 18,0 MHz

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	56. 
	Liczba elementów akustycznych min. 300

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	57. 
	Szerokość czoła głowicy min. 50
	

	58. 
	Głowica liniowa naczyniowa
	

	59. 
	Głowica liniowa wieloczęstotliwościowa do badania przepływów naczyniowych
	

	60. 
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika min. 3,0 – 12,0 MHz
	

	61. 
	Liczba elementów akustycznych min. 300

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	62. 
	Głowica sektorowa
	

	63. 
	Głowica sektorowa do badań kardiologicznych
	

	64. 
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika min. 1,0 – 5,0 MHz
	

	65. 
	Kąt widzenia min. 90°
	

	66. 
	Liczba elementów akustycznych min. 80
	

	67. 
	Możliwość rozbudowy:  Obrazowanie do elastografii (strain) w formacie pojedynczego ekranu oraz na obrazie podzielonym na dwa pola ze wskaźnikiem ucisku oraz określeniem wielkości i lokalizacji zmiany dostępne na głowicach liniowych.
	

	68. 
	Możliwość rozbudowy: Opcja łączenia (fuzji) żywych obrazów ultrasonograficznych z dostępnymi z pamięci ultrasonografu danymi obrazowymi z CT, MRI

Możliwość wykonywania procedury u pacjentów z wbudowanym rozrusznikiem serca.

Dostępna dla głowic convex, liniowej
	

	69. 
	Możliwość rozbudowy: Funkcja wgrywania do aparatu i wyświetlania na ekranie obrazów z badań USG, CT, MRI, celem dokonywania porównań z aktualnie wyświetlanymi obrazami badania USG
	

	70. 
	Funkcja elastografii (Shear Wave) do oceny stopnia zwłóknienia wątroby dostępna na głowicy convex. Możliwość uzyskania w raporcie do 15 wyników pomiarowych wyrażonych w kPa i m/s
	

	71. 
	Archiwizacja obrazów
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	72. 
	Integracja aparatu z istniejącym w szpitalu systemem RIS/PACS w zakresie komunikatów DICOM Worklist, DICOM Send,  DICOM Store obejmująca:

1)
licencję dla 1 pracowni USG

2)
podłączenie do systemu

3)
konfigurację urządzenia umożliwiającą pełną kompatybilność  z systemem
	

	73. 
	System archiwizacji z możliwością zapisu w formatach, co najmniej BMP lub równoważny JPEG, AVI, DICOM, eksportowanie na nośniki przenośne DVD/CD, Pen-Drive, HDD, napęd CD/DVD wbudowany w aparat, wewnętrzny dysk twardy HDD –minimalna pojemność - 500 GB, wideoprinter cyfrowy czarno – biały
	

	74. 
	Moduł ( software i hardware) do komunikacji w trybie DICOM 3.0 do przesyłania obrazów i danych min. klasy DICOM PRINT STORE, QUERY/RETRIEVE, WORKLIST, raporty strukturalne (SR) kardiologiczne pediatryczne, osób dorosłych oraz naczyniowe
	

	75. 
	Nagrywarka DVD/ RW wbudowana w aparat pozwalająca na zapis eksportowanych danych w formatach min.  DICOM, AVI, JPG
	

	76. 
	Rejestracja „klipów” sekwencji obrazów
	

	77. 
	Możliwość podłączenia aparatu do dowolnego komputera PC z zainstalowanym oprogramowaniem serwera DICOM kablem sieciowym 100 Mbps w celu wysyłania danych (obrazy, raporty)
	

	Warunki gwarancji

	78. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 12  m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	79. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia.
	

	80. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	81. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	82. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	83. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	84. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	85. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	


	86. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	87. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	88. 
	Certyfikowane szkolenie techniczno-serwisowe dla pracowników Działu Aparatury Medycznej SU wskazanych przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 4osoby w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych.
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	89. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


Instrukcja wypełniania:


Wykonawca winien uzupełnić powyższy załącznik poprzez podanie informacji (opisu) o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów podanych przez zamawiającego i wpisanie „TAK. Zgodnie z SIWZ”. Wykonawca winien również podać producenta, miejsce produkcji, nazwę, typ, model zaoferowanego urządzenia oraz jego rok produkcji.
D. Parametry podlegające ocenie- Ultrasonograf do diagnostyki pediatrycznej
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	
	Dynamika systemu > 250 dB
	250dB < 300dB – 0 pkt
	

	
	
	≥ 300dB – 1 pkt
	

	1
	Ilość niezależnych kanałów odbiorczych min. 300 000
	300 000 < 800 000 – 0 pkt
	

	
	
	≥ 800 000  – 1 pkt
	

	2
	Możliwość powiększania obrazu diagnostycznego (sektorowego) wraz z informacjami ogólnymi oraz informacjami liczbowymi dotyczącymi nastaw aparatu do wielkości min. 50 % powierzchni monitora
	50% < 80% - 0 pkt
	

	
	
	≥ 80% - 1 pkt
	

	3
	Cyfrowy monitor LCD TFT/SIPS lub OLED, wielkość ekranu min. 19’’
	19’’ < 21’’ – 0 pkt
	

	
	
	≥ 21’’ – 1 pkt
	

	4
	Głowica convex wielozadaniowa

Liczba elementów akustycznych min. 192
	192 – 0 pkt
	

	
	
	> 192 – 1 pkt
	

	5
	Głowica mikro convex

Liczba elementów akustycznych min. 192
	192 – 0 pkt
	

	
	
	> 192 – 1 pkt
	

	
	Głowica liniowa 

Zakres częstotliwości pracy przetwornika min. 2,0 – 18,0 MHz
	2,0 – 18,0 MHz – 0 pkt
	

	
	
	min. 2,0 – 22 MHz – 1 pkt
	

	6
	Głowica liniowa

Liczba elementów akustycznych min. 300
	min. 300 – 0 pkt
	

	
	
	> 300 – 1 pkt
	

	7
	Głowica liniowa naczyniowa

Liczba elementów akustycznych min. 300
	min. 300 – 0 pkt
	

	
	
	> 300 – 1 pkt
	

	8
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 12  m-cy
	12 miesiące – 0 pkt
	

	
	
	24 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 2 pkt
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Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych

Zadanie Nr 7

KARDIOTOKOGRAF - 2 szt.

A. Kardiotokograf
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Kardiotokograf monitorujący podstawowe parametry płodów (ciąża bliźniacza)
	

	3. 
	Kardiotokograf wyposażony w kolorowy ekran dotykowy o przekątnej ≥ 6”

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	4. 
	Metoda pomiarowa Cardio Ultradźwiękowy Doppler pulsacyjny
	

	5. 
	Zakres pomiarowy US min. 50 ÷240 bpm
	

	6. 
	Nieinwazyjne monitorowanie i rejestracja czynności serca płodu
	

	7. 
	Częstotliwość pracy sygnału ultradźwiękowego ≤ 1,2  MHz
	

	8. 
	Częstość powtarzania 3 kHz lub równoważna gwarantująca jednakowe właściwości diagnostyczne
	

	9. 
	Wartość natężenia emitowanej fali US powinna być ≤ 3 mW/cm2
	

	10. 
	Maksymalna zmiana międzyskurczowa dla ultradźwięków 28 bpm lub równoważna gwarantująca jednakowe właściwości diagnostyczne
	

	11. 
	Wskaźnik jakości sygnału
	

	12. 
	Zdalny znacznik ruchów płodu (FM) dla pacjentki
	

	13. 
	Alarmy utraty sygnału, wysokiego i niskiego tętna płodu, granice alarmów definiowane przez użytkownika
	

	14. 
	Monitorowanie tętna matki (MHR)
	

	15. 
	Możliwość monitorowania bliźniaków po podłączeniu drugiej głowicy Cardio
	

	16. 
	Funkcja separacji nakładających się krzywych FHR dla bliźniaków (dotyczy monitorowania bliźniaków)
	

	17. 
	Ostrzeganie w przypadku monitorowania jednego płodu za pomocą obu głowic US (dotyczy monitorowania bliźniaków)
	

	18. 
	Na wyposażeniu monitora przetwornik Toco min. 1 szt. i przetwornik Cardio – min. 1 szt.

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	19. 
	Jednakowe gniazda przetworników (głowic), automatyczne rozpoznawanie podpiętego przetwornika
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	20. 
	Ręczny znacznik ruchów płodu dla matki
	

	21. 
	Automatyczne wykrywanie ruchów płodu
	

	22. 
	Prezentacja cyfrowej wartości FHR i Toco
	

	23. 
	Nieinwazyjne monitorowanie i rejestracja czynności skurczowej macicy
	

	24. 
	Zakres sygnału Toco min. 0÷100
	

	25. 
	Ustawienie linii podstawowej Toco 20 jednostek
	

	26. 
	Graficzny rejestrator termiczny wbudowany w urządzenie
	

	27. 
	Kompatybilność (współpraca) z systemem nadzoru okołoporodowego znajdującym się na wyposażeniu Szpitala - OB. Trace Vue lub rozwiązanie równoważne nowy system nadzoru kompatybilny z oferowanymi aparatami KTG o funkcjonalności obecnego systemu
	

	28. 
	Wyposażenie aparatu umożliwiające rozpoczęcie pracy:

- znacznik ruchów płodu dla pacjentki

- pasy mocujące

- papier do drukarki
	

	29. 
	Wodoszczelność przetworników (głowic)
	

	30. 
	Czas pracy kardiotokografu na zasilaniu akumulatorowym przy monitorowaniu dwóch płodów ≥ 2 godziny
	

	31. 
	Trendy tabelaryczne i graficzne ≥ 90 godzin
	

	32. 
	Możliwość podłączenia zewnętrznej drukarki laserowej i drukowania na papierze o formacie A4.
	

	Warunki gwarancji

	33. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	34. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia.
	

	35. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	36. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	37. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	38. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	39. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	40. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	41. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	42. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
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	43. 
	Certyfikowane szkolenie techniczno-serwisowe dla pracowników Działu Aparatury Medycznej SU wskazanych przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 4osoby w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych.
	

	44. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


B. Parametry podlegające ocenie - Kardiotokograf
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Aparat wyposażony w moduł transportowy (montowany do wbudowanego w aparat serwera modułu) o przekątnej ekranu min. 4” i min. podstawowych funkcjach monitorowania pacjentki (EKG,RESP, NIBP, SPO2, TEMP)

Zasilanie akumulatorowe na min. 120 minut
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	2
	Możliwość niezależnego monitorowania parametrów matki podczas transportu poprzez odłączalny moduł transportowy
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	3
	Kardiotokograf wyposażony w kolorowy ekran dotykowy o przekątnej ≥ 6” 
	6’’ – 8’’ – 0 pkt
	

	
	
	≥ 8’’ – 1 pkt
	

	4
	Przetwornik Cardio – min. 1 szt.
	1 szt. – 0 pkt
	

	
	
	2 szt. – 1 pkt
	

	5
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
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Zadanie Nr 8

APARAT DO ELEKTROTERAPII - 1 szt.

A. Aparat do elektroterapii

	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Aparat do elektroterapii min. dwukanałowy posiadający dwa zupełnie niezależne obwody z możliwością ustawienia różnych rodzajów prądu w tym samym czasie

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	3. 
	Urządzenie wyposażone w dodatkowy kanał do laseroterapii
	

	4. 
	Elektroterapia prądami min.:  

· IONO,

· prądy diadynamiczne,

· prądy Traeberta prąd Faradyczny, 

· prąd Kotz'a, prąd TENS,

· dwupolowy premodulowany prąd średniej częstotliwości (interferencyjny), 

· czteropolowy prąd średniej częstotliwości Nemeck’a (interferencyjny),

· impulsy trójkątne, 

· impulsy prostokątne,

· stymulacja niską częstotliwością, 

· prądy niskiej częstotliwości tzw. stymulacja urologiczna
	

	5. 
	Możliwość ustawienia automatycznego przełączania częstotliwości przez aparat (1MHz i 3MHz)
	

	6. 
	Współczynnik wypełnienia min. 10-90 %
	

	7. 
	Emitowane promieniowanie laserowe o gęstości energii regulowanej w przedziale min. 0,1 – 90,0 [ J/cm2]
	

	8. 
	Bank min. 120 gotowych programów terapeutycznych
	

	9. 
	Możliwość tworzenia sekwencji – kilku zabiegów po sobie
	

	10. 
	Możliwość wprowadzania własnych programów terapeutycznych
	

	11. 
	Programy urologiczne
	

	12. 
	Regulacja natężenia prądu dla każdego kanału oddzielnie
	

	13. 
	Automatyczne wyznaczanie parametrów diagnostycznych (krzywa i/t)
	

	14. 
	Ekran ciekłokrystaliczny
	

	15. 
	Wykrywanie przerwy w obwodzie zabiegowym
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	16. 
	Kartoteka pacjenta zawierająca: dane osobowe, rodzaj schorzenia, skalę bólu, spis zabiegów wykonanych, możliwość przejścia do zabiegu z kartoteki pacjenta (sumowanie liczby zabiegów pacjenta)
	

	17. 
	Min. 50 rodzajów modulacji prądu
	

	18. 
	Zegar zabiegowy
	

	19. 
	Szybki wybór najczęściej używanych programów (np. z menu głównego jako ulubione)
	

	20. 
	Możliwość współpracy z aparatami do terapii ultradźwiękowej i podciśnieniowej
	

	21. 
	Mikroprocesorowe sterowanie aparatu
	

	22. 
	Komplet akcesoriów w zestawie umożliwiających pracę (komplet przewodów, elektrody, pasy na rzep do mocowania elektrod, podkłady pod elektrody)
	

	23. 
	Praca ciągła i impulsowa 
	

	24. 
	Na wyposażeniu okulary ochronne – min. 2 szt.
	

	25. 
	Menu w języku polskim
	

	26. 
	Zasilanie 220V – 240V, 50-60Hz
	

	Warunki gwarancji

	27. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	28. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia.
	

	29. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	30. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	31. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	32. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	33. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	34. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	35. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	36. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	37. 
	Certyfikowane szkolenie techniczno-serwisowe dla pracowników Działu Aparatury Medycznej SU wskazanych przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 4osoby w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych.
	

	38. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
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B. Parametry podlegające ocenie - Aparat do elektroterapii
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Ilość kanałów 
	2 kanały – 0 pkt
	

	
	
	> 3 kanały – 1 pkt
	

	2
	Dotykowy ekran
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	3
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24 m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt.
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Zadanie Nr 9

APARAT DO LASEROTERAPII ZE SKANEREM - 1 szt.

A. Aparat do laseroterapii ze skanerem

	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Emitowane promieniowanie laserowe o gęstości energii regulowanej w przedziale min. 0,1 – 90,0 [ J/cm2]
	

	3. 
	Laser ze skanerem o długości fali 795nm lub rozwiązanie równoważne: z laserową sondą prysznicową skanującą
	Dopuszczenie równoważnej sondy w celu zwiększenia konkurencyjności

	4. 
	Promieniowanie widzialne 630-680nm - 5mW
	

	5. 
	Moc lasera min. 1000mW
	

	6. 
	Czytelny wyświetlacz
	

	7. 
	Regulacja mocy min: 25% – 90%
	

	8. 
	Zakres częstotliwości min. 1Hz do 10000Hz
	

	9. 
	Wielkość wiązki min. 1 cm2 w odległości 50cm od źródła
	

	10. 
	Automatyczne odmierzanie odległości od powierzchni poddawanej zabiegowi za pomocą wbudowanego dalmierza
	

	11. 
	Automatyczne oznaczanie dawki promieniowania w zależności od wielkości pola oraz odległości
	

	12. 
	Możliwość skanowania do 8 różnych obszarów ciała w trakcie jednej terapii
	

	13. 
	Możliwość konwertowania parametrów na podstawie czasu trwania zabiegu lub wielkości promieniowania
	

	14. 
	Głowica lasera obracana w dowolnym kierunku i zablokowana w pożądanej pozycji, w celu zapewnia precyzyjnie ukierunkowanej wiązki w dowolnym położeniu pacjenta
	

	15. 
	Bank gotowych programów terapeutycznych
	

	16. 
	Możliwość wprowadzania własnych programów terapeutycznych
	

	17. 
	Autotest podłączonych sond laserowych
	

	18. 
	Możliwość podłączenia 2 sond jednocześnie
	

	19. 
	Tryb pracy: programowy i manualny
	

	20. 
	Aplikator skanujący R + IR
	

	21. 
	Klasa lasera 3B
	

	22. 
	Sygnalizacja dźwiękowa z regulacją głośności
	

	23. 
	Na wyposażeniu okulary ochronne do laseroterapii – min. 2 szt.
	

	24. 
	Zasilanie 220V – 240V, 50-60Hz
	

	25. 
	Menu w języku polskim
	

	Warunki gwarancji
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	26. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	27. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia.
	

	28. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	29. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	30. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	31. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	32. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	33. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	34. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	35. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	36. 
	Certyfikowane szkolenie techniczno-serwisowe dla pracowników Działu Aparatury Medycznej SU wskazanych przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 4osoby w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych.
	

	37. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


B. Parametry podlegające ocenie - Aparat do laseroterapii ze skanerem
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Dotykowy ekran LCD
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	2
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
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Zadanie Nr 10

WIRÓWKA DO KOŃCZYN DOLNYCH – 1 szt., WIRÓWKA DO KOŃCZYN GÓRNYCH - 1 szt.
A. Wirówka do kończyn dolnych

	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Pojemność wanny 60l ± 5l
	

	3. 
	Pobór mocy urządzenia max: 1,5 kW
	

	4. 
	Termomieszalnik ułatwiający regulację temperatury
	

	5. 
	Bezwylewkowy system napełniania
	

	6. 
	System min. 6 dysz z regulacją kierunku wypływu

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	7. 
	System automatycznego napełniania z elektronicznym termometrem
	

	8. 
	Panel sterowania umożliwiający włączenie / wyłączenie urządzenia
	

	9. 
	Zabezpieczenie urządzenia przed pracą „na sucho”
	

	10. 
	Możliwość nastawienia czasu zabiegu
	

	11. 
	Automatyczne wyłączenie urządzenia po skończeniu czasu zabiegu
	

	12. 
	Pompa posiadająca zabezpieczenie przed pracą na sucho
	

	13. 
	Sterowany elektronicznie system odkamieniania wody i urządzenia
	

	14. 
	Hydromasaż za pomocą strumienia wody o regulowanej  sile (przez napowietrzenie - bierny masaż perełkowy)
	

	15. 
	Wyposażenie: 

- prysznic ręczny,

- krzesło obrotowe dla pacjenta
	

	16. 
	Regulacja siły strumienia wody
	

	17. 
	Wykonawca jest zobowiązany do podłączenia i instalacji wirówki umożliwiając rozpoczęcie pracy tj m.in. podłączenie wody, odpływu, zasilania, zaworów, filtrów, gniazd zasilających oraz instalację hydrauliczno–elektryczną wraz z całym niezbędnym do tego osprzętem
	

	Warunki gwarancji

	18. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
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	19. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia.
	

	20. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	21. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	22. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	23. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	24. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	25. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	26. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	27. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	28. 
	Certyfikowane szkolenie techniczno-serwisowe dla pracowników Działu Aparatury Medycznej SU wskazanych przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 4osoby w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych.
	

	29. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


B. Parametry podlegające ocenie - Wirówka do kończyn dolnych

	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Czujnik temperatury wody
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	2
	System min. 6 dysz z regulacją kierunku wypływu
	6 – 30 dysz – 0 pkt
	

	
	
	> 30 dysz – 1 pkt
	

	3
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
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C. Wirówka do kończyn górnych

	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Min. 4 powietrzne dysze do masażu

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	3. 
	Pojemność wanny: (20 ± 2) l
	

	4. 
	Panel sterowania umożliwiający włączenie / wyłączenie urządzenia
	

	5. 
	Pompa posiadająca zabezpieczenie przed pracą na sucho
	

	6. 
	Automatyczne wyłączenie urządzenia po skończeniu czasu zabiegu
	

	7. 
	Sterowany elektronicznie system odkamieniania wody i urządzenia
	

	8. 
	Hydromasaż za pomocą strumienia wody o regulowanej  sile (przez napowietrzenie - bierny masaż perełkowy)
	

	9. 
	Na wyposażeniu

- prysznic ręczny, 

- krzesło obrotowe dla pacjenta
	

	Warunki gwarancji

	10. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	11. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia.
	

	12. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	13. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	14. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	15. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	16. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	17. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
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	18. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	19. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	20. 
	Certyfikowane szkolenie techniczno-serwisowe dla pracowników Działu Aparatury Medycznej SU wskazanych przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 4osoby w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych.
	

	21. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


D. Parametry podlegające ocenie - Wirówka do kończyn górnych

	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Czujnik temperatury wody
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	2
	System min. 4 dysz z regulacją kierunku wypływu
	4 – 30 dysz – 0 pkt
	

	
	
	> 30 dysz – 1 pkt
	

	3
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
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Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych

Zadanie Nr 11

STÓŁ REHABILITACYJNY - 1 szt.
A. Stół rehabilitacyjny

	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Leżysko trzyczęściowe (leżysko główne, część pod nogi, zagłówek z otworem na twarz)
	

	3. 
	Stabilna metalowa konstrukcja malowana proszkowo
	

	4. 
	Konstrukcja gwarantująca stabilność leża, podtrzymująca leże z każdej strony w równych odstępach nie więcej niż 40 cm od długiej krawędzi 
	

	5. 
	Tapicerka odporna na działanie środków dezynfekujących
	

	6. 
	Kolor tapicerki do wyboru Zamawiającego
	

	7. 
	Możliwość regulacji, zmiany ustawień środkowej i nożnej części leżyska za pomocą sprężyn gazowych
	

	8. 
	Regulacja leżyska do pozycji Pivota, Trendelenburga
	

	9. 
	Elektryczna regulacja wysokości min. 55cm – 95cm
	

	10. 
	Na wyposażeniu pilot ręczny
	

	11. 
	Uchwyty do mocowania pasów stabilizacyjnych
	

	12. 
	Dopuszczalne obciążenie min. 150kg

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	13. 
	Regulacja zagłówka w zakresie min. [°]: -85/+35
	

	14. 
	Regulacja części głównej do pozycji Pivota w zakresie min. [°]: 45
	

	15. 
	Regulacja części pod nogi do pozycji siedzącej w zakresie min. [°]: 70
	

	16. 
	Wymiary:

Długość: 195cm ±5cm

Szerokość: 70cm ±3cm
	

	Warunki gwarancji

	17. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	18. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia.
	

	19. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	20. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
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	21. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	22. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	23. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	24. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	25. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	26. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	27. 
	Certyfikowane szkolenie techniczno-serwisowe dla pracowników Działu Aparatury Medycznej SU wskazanych przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 4osoby w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych.
	

	28. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


B. Parametry podlegające ocenie - Stół rehabilitacyjny
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Udźwig stołu
	150 kg – 0 pkt
	

	
	
	> 150 kg – 1 pkt
	

	2
	Układ jezdny
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	3
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
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Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych
Zadanie Nr 12

REJESTRATOR HOLTEROWSKI EKG Z SYSTEMEM HOLTEROWSKIM 
A. Rejestrator holterowski EKG z systemem holterowskim

	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Rejestracja 3 kanałów EKG
	

	3. 
	Ciągły zapis do 7 dni (bez wymiany baterii)
	

	4. 
	Automatyczne wykrywanie stymulatora
	

	5. 
	Możliwość podglądu w czasie rzeczywistym na ekranie komputera rejestrowanego sygnału EKG lub równoważnie - Możliwość podglądu w czasie rzeczywistym na ekranie LCD rejestratora rejestrowanego sygnału EKG
	

	6. 
	Zapis badania do wewnętrznej pamięci rejestratora
	

	7. 
	Szybka transmisja danych z/do PC
	

	8. 
	Stacja robocza z systemem holterowskim do oceny zapisów 3 kanałowych
	

	9. 
	Prezentacja ciągłego zapisu EKG z oznaczeniem pobudzeń komorowych, nadkomorowych i pazu z możliwością edycji
	

	10. 
	Arytmie nadkomorowe, komorowe
	

	11. 
	Możliwość własnej definicji tachykardii, bradykardii i pauz
	

	12. 
	Filtr migotania przedsionków
	

	13. 
	Analiza odcinka ST
	

	14. 
	Analiza czasowa i częstotliwościowa zmienności rytmu zatokowego
	

	15. 
	Analiza QT, QTc
	

	16. 
	Analiza późnych potencjałów
	

	17. 
	Archiwizacja danych: dysk lokalny, płyty CD/DVD, zewnętrzne dyski typu pendrive
	

	18. 
	Masa rejestratora z baterią max 200g

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	19. 
	Zasilanie z baterii lub akumulatora AAA dla dowolnego trybu pracy
	

	20. 
	Identyfikacja pacjenta – możliwość wprowadzenia numeru identyfikacyjnego lub zaprogramowania danych pacjenta przed rozpoczęciem badania
	

	21. 
	W zestawie kompletne stanowisko komputerowe wyposażone w oprogramowanie do obsługi i analizy badań holterowskich
	

	22. 
	W zestawie 5 kompletów rejestratorów wraz z niezbędnym wyposażeniem (okablowanie, pokrowce)
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	23. 
	System kompletny gotowy do pracy
	

	Warunki gwarancji

	24. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24 m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	25. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia.
	

	26. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	27. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	28. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	29. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	30. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	31. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	32. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	33. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	34. 
	Certyfikowane szkolenie techniczno-serwisowe dla pracowników Działu Aparatury Medycznej SU wskazanych przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 4osoby w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych.
	

	35. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


B. Parametry podlegające ocenie - Rejestrator holterowski EKG z systemem holterowskim
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Masa rejestratora z baterią max 200g
	100g – 200g – 0 pkt
	

	
	
	≤ 100g – 1 pkt
	

	2
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
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Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych
Zadanie Nr 13

ELEKTROKARDIOGRAF – 1 szt.

A. Elektrokardiograf

	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Aparat EKG 3, 6-cio i 12 - to kanałowy z analizą i interpretacją danych z badań
	

	3. 
	System oparty o szybki procesor  32 bitowy
	

	4. 
	Tryby pracy: Automatyczny, Ręczny, AUTOMANUAL, 
	

	5. 
	Automatyczne wykrywanie załamków P, QRS, T oraz pomiar amplitud wszystkich załamków
	

	6. 
	Pomiar interwałów R-R, P-Q, Q-T oraz czasów trwania P i QRS
	

	7. 
	Korekcja QT wedle  Bazett, Framingham, Fridericia
	

	8. 
	Pomiar poziomu i nachylenia odcinka ST
	

	9. 
	Ciągły pomiar HR
	

	10. 
	Obliczenie HR, Q-Tc
	

	11. 
	Interpretacja załamków P, QRS, T
	

	12. 
	Wykrywanie implantowanego kardiostymulatora serca
	

	13. 
	Pomiar akcji serca w zakresie minimum 30 – 300/min
	

	14. 
	Obwody wejściowe odporne na impuls defibrylujący
	

	15. 
	Próbkowanie sygnału EKG min. 16 000Hz
	

	16. 
	Dźwiękowa sygnalizacja wykrytych pobudzeń
	

	17. 
	Pamięć wewnętrzna do przechowywania minimum 500 zapisów EKG z możliwością archiwizacji na zewnętrznym nośniku
	

	18. 
	Aparat wyposażony w minimum 1 port USB
	

	19. 
	Cyfrowa filtracja zakłóceń sieciowych, mięśniowych, linii izoelektrycznej
	

	20. 
	Cyfrowa filtracja zakłóceń sieciowych, mięśniowych, linii izoelektrycznej
	

	21. 
	Sygnalizacja odłączonych odprowadzeń
	

	22. 
	DRUKARKA
	

	23. 
	Drukarka wbudowana w aparat
	

	24. 
	Prędkość zapisu 5, 12,5, 25, 50 mm/s
	

	25. 
	Możliwość przeglądu zapisu EKG przed wydrukiem w celu wizualnej inspekcji jakości zapisu
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	26. 
	Wydruk na papierze o szerokości minimum 110 mm lub  

wydruk na wbudowanej drukarce na papierze termicznym A4 (do 12 krzywych) z automatycznym opisem parametrów rejestracji, datą i godziną badania

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	27. 
	Możliwość trwałego odłączenia w systemie opcji wydruku i automatycznego zapisu badań tylko do pamięci aparatu
	

	28. 
	EKRAN
	

	29. 
	Kolorowy wyświetlacz LCD min. 7”, minimum 800x480 umożliwiający jednoczesne wyświetlanie 12 krzywych EKG
	

	30. 
	Podczas pomiaru EKG na ekranie widoczne dane demograficzne pacjenta: nazwisko, numer identyfikacyjny
	

	31. 
	Sygnalizacja braku kontaktu elektrod z pacjentem lub złej jakości sygnału za pomocą wizualnych sygnałów na ekranie
	

	32. 
	Podczas pomiaru EKG na ekranie widoczna wartość częstości serca (w uderzeniach na minutę)
	

	33. 
	KLAWIATURA
	

	34. 
	Pełna klawiatura alfanumeryczna do wprowadzania danych demograficznych badanych pacjentów z możliwością wpisywania wielkich liter, wyposażona w definiowalne klawisze funkcyjne do bezpośredniego dostępu do: zmiana trybu pracy systemu, zapis EKG, stop zapisu EKG, zmiana krzywych EKG na ekranie, manualne ustawienia zapisu EKG, etc
	

	35. 
	Klawiatura odporna na mycie wodą i detergentami bez konieczności użycia specjalnych przyrządów, podejmowania dodatkowych czynności (demontaż)
	

	36. 
	Ergonomiczna konstrukcja przewodów pacjenta umożliwiający wymianę tylko pojedynczych uszkodzonych przewodów
	

	37. 
	Zasilanie sieciowe i akumulatorowe. Zasilanie akumulatorowe, pozwalające na wykonanie minimum 100 badań EKG lub 6 godzin ciągłego monitorowania pacjenta
	

	38. 
	Masa urządzenia gotowego do pracy (bez papieru) max. 7kg
	

	39. 
	Komunikacja z aparatem w języku polskim
	

	40. 
	Aparat wyposażony w dedykowany wózek z wysięgnikiem na przewody pacjenta, koszykiem na akcesoria
	

	41. 
	Wyposażenie umożliwiające rozpoczęcie pracy:
	

	Warunki gwarancji

	42. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	43. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia.
	

	44. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	45. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	46. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
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	47. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	48. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	49. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	50. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	51. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	52. 
	Certyfikowane szkolenie techniczno-serwisowe dla pracowników Działu Aparatury Medycznej SU wskazanych przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 4osoby w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych.
	

	53. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


B. Parametry podlegające ocenie - Elektrokardiograf
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Możliwość ustawienia standardu odprowadzeni: 

- Standard

- Cabrera

- NEHB

- SQ4
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	2
	Wydruk na papierze o szerokości minimum 110 mm lub  

wydruk na wbudowanej drukarce na papierze termicznym A4
	110 mm – 0 pkt
	

	
	
	A4 – 1 pkt
	

	3
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
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Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych
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ANGIOGRAF Z WYPOSAŻENIEM – 1 szt.

A. Angiograf z wyposażeniem

	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Sprzęt fabrycznie nowy, nie powystawowy, nie rekondycjonowany, nie regenerowany
	

	3. 
	Jednopłaszczyznowy system rentgenowski do wykonywania procedur interwencyjnych i diagnostycznych
	

	4. 
	Aparat angiograficzny do badań i zabiegów naczyniowych oraz kardiologicznych
	

	5. 
	Tryb angiografii rotacyjnej
	

	6. 
	Zaawansowane aplikacje oraz rozwiązania sprzętowe oszczędności dawki i poprawy jakości obrazowania oraz umożliwiające obrazowanie z obniżoną dawką promieniowania jak np. CARE+CLEAR, Dose Wise, ClarityIQ, DoseRite lub równoważne zgodne z  nomenklaturą producenta
	

	7. 
	Aparat posiadający zawieszenie sufitowe ramienia C mogące zająć położenie  z lewej, z prawej strony lub za głową pacjenta, a także w dowolnym położeniu pośrednim
	

	8. 
	Statyw
	

	9. 
	Położenie statywu umożliwiające wykonywanie zabiegów wewnątrznaczyniowych (statyw za głową pacjenta lub z boku stołu pacjenta) w obrębie głowy, szyi, klatki piersiowej, brzucha i kończyn dolnych (statyw z boku stołu pacjenta) – bez zmiany ułożenia pacjenta 
	

	10. 
	Obszar badania pacjenta bez konieczności przekładania pacjenta na stole, nie mniejszy niż 180 cm

	

	11. 
	Maksymalny zakres projekcji LAO/RAO łącznie w obu kierunkach ≥ 300° statyw za głową

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	12. 
	Maksymalny zakres projekcji CRAN/CAUD w obu kierunkach  ≥ 90° statyw za głową
	

	13. 
	Prędkość ruchów statywu w płaszczyźnie LAO/RAO w pozycji statywu za głową pacjenta nie mniej niż 18°/s, (z wyłączeniem angiografii rotacyjnej)
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	14. 
	Prędkość ruchów statywu w płaszczyźnie CRAN/CAUD w pozycji statywu za głową pacjenta nie mniej niż 18°/s, (z wyłączeniem angiografii rotacyjnej)
	

	15. 
	Szybkość ruchów statywu [°/s] przy wykonywaniu angiografii rotacyjnej w pozycji statywu za głową pacjenta oraz z boku stołu nie mniej niż 50°/s

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	16. 
	Pamięć pozycji statywu, minimum 50 pozycji
	

	17. 
	Elektryczne sterowanie silnikiem do ustawienia statywu w pozycji do badań w obszarze kończyn
	

	18. 
	System zabezpieczenia pacjenta przed kolizją z elementami aparatu i zaoferowanym stołem pacjenta
	

	19. 
	Pozycja parkingowa statywu (odjazd statywu do pozycji umożliwiającej nieograniczony dostęp do pacjenta na stole ze wszystkich stron)
	

	20. 
	Elektryczne sterowanie silnikiem do ustawienia statywu w pozycji parkingowej
	

	21. 
	Pulpit sterowniczy ruchów statywu w sali zabiegowej
	

	22. 
	Prezentacja danych systemowych w sali badań (min.: kąty projekcji, SID, tryb pracy, status cieplny lampy, dawka promieniowania)
	

	23. 
	Generator wysokiej częstotliwości
	

	24. 
	Generator o mocy min. 100 kW
	

	25. 
	Minimalny czas ekspozycji ≤1 [ms]
	

	26. 
	Max obciążenie generatora mocą ciągłą (dla min 10 minut) nie mniej niż 2400W
	

	27. 
	Przejście z prześwietlenia do rejestracji sceny bez wykonywania ekspozycji/serii kontrolnych
	

	28. 
	Maksymalny prąd przy prześwietleniu pulsacyjnym ≥ 200 mA
	

	29. 
	Włączniki ekspozycji w sali badań (do prześwietleń i zdjęć)
	

	30. 
	Włącznik ekspozycji w sterowni (do zdjęć)
	

	31. 
	Lampa RTG
	

	32. 
	Ułożyskowanie anody w łożysku „płynnym”
	

	33. 
	Lampa 3-ogniskowa o dużej wydajności lub równoważne rozwiązanie w oparciu o lampę 2-ogniskową z możliwością włączania i wyłączania fluoroskopii siatką
	

	34. 
	Anoda sterowana siatką lub z generatora
	

	35. 
	Wymiar największego ogniska, nie większy niż 1,0 mm 

[zgodnie z normą IEC 60336 lub równoważną]
	

	36. 
	Wymiar najmniejszego ogniska, nie większy niż 0,4mm  [zgodnie z normą IEC 60336 lub równoważną]
	

	37. 
	Pojemność cieplna anody nie mniejsza niż 5 MHU
	

	38. 
	Pojemność cieplna kołpaka nie mniej niż 7 MHU
	

	39. 
	Maksymalne obciążenie lampy mocą ciągłą w trakcie prześwietlenia [W] (dla min. 10 min) nie mniej niż 2500W
	

	40. 
	Przysłona prostokątna
	

	41. 
	Min. 3 stopnie dodatkowej filtracji promieniowania ( np. filtry miedziowe)

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
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	42. 
	Możliwość ustawienia przesłon półprzepuszczalnych, obrotowych i prostokątnych bez promieniowania
	

	43. 
	Pozycja przesłon wyświetlana na monitorze w trakcie ustawiania przesłon bez promieniowania
	

	44. 
	Dodatkowa filtracja promieniowania (filtry miedziowe) Cu przy prześwietleniu i ekspozycjach zdjęciowych/scenach, minimum odpowiednik 0,9 mm Cu
	

	45. 
	Automatyczny dobór dodatkowej, stałej niezmiennej filtracji promieniowania (np. filtr Cu) redukującej dawkę prześwietlenia w zależności od rodzaju badania 

Lub równoważnie automatyczny dobór dodatkowej filtracji promieniowania (np. filtr Cu) z uwzględnieniem zmiennej grubości pacjenta przy różnych angulacjach w celu redukcji dawki prześwietlenia 
	

	46. 
	Promieniowanie przeciekowe kołpaka przy warunkach min. 125 kV, min. 2 kW, w odległości maks. 1 m. (zgodnie z IEC 60601-1-3 lub równoważną) nie większe niż 0,5 mGy/h

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	47. 
	Pomiar dawki promieniowania na wyjściu z lampy RTG wraz z prezentacją sumarycznej dawki z prześwietlenia i akwizycji w trybie zdjęciowym na monitorze/wyświetlaczu w sali zabiegowej – zapis raportu o dawce do systemu HIS/PACS Szpitala
	

	48. 
	Stół pacjenta
	

	49. 
	Stół pacjenta o krokowym lub równoważnym płynnym ruchu dla potrzeb badań naczyniowych, wyposażony  w łatwo zdejmowalny pływający blat
	

	50. 
	Stół pacjenta, mocowany do podłogi
	

	51. 
	Dopuszczalne obciążenie statyczne stołu nie mniejsze niż 325 kg
	

	52. 
	Zakres ruchu wzdłużnego płyty pacjenta nie mniej niż 120 cm
	

	53. 
	Zakres ruchu poprzecznego płyty pacjenta nie mniej niż 35 cm
	

	54. 
	Długość blatu stołu nie mniej niż 280 cm
	

	55. 
	Zakres zmotoryzowanego ruchu pionowego stołu nie mniej niż 28 cm
	

	56. 
	Sterowanie ruchami stołu z pulpitu przy stole pacjenta
	

	57. 
	Wyposażenie stołu: 

-    materac, 

-    podkładka pod ramię i przedramię pacjenta umożliwiająca 
     wykonanie badań z dostępu radialnego, 

-    uchwyty na dłonie za głową pacjenta z podpórkami pod 
     ramiona – dla badań kardiologicznych,

-    podkładki pod ręce pacjenta wzdłuż tułowia przepuszczalne 
     dla promieniowania, 

-    statyw na płyny infuzyjne,

-    szyny na akcesoria w obrębie stopy stołu pacjenta z 3 stron,

-    taca na instrumentarium mocowana do szyny bocznej stołu 
     pacjenta.
	

	58. 
	Tor obrazowania z detektorem płaskim
	

	59. 
	Detektor półprzewodnikowy o formacie min 30x40 cm z polem obrazowania minimum 29x38 cm
	

	60. 
	Wartość typowa DQE [%], minimalnie 77%
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	61. 
	Wielkość piksela w detektorze ≤154µm
	

	62. 
	Ilość pól widzenia (FOV - field of view) nie mniej niż 5
	

	63. 
	Rozdzielczość przestrzenna detektora (tzw częstotliwość Nyquista) minimum 3,25 lp/mm  
	

	64. 
	Wizualizacja aktualnie wybranego pola obrazowania znacznikami graficznymi na zatrzymanym obrazie- bez promieniowania
	

	65. 
	Monitor min. 55" w sali zabiegowej z zawieszeniem sufitowym z możliwością pozycjonowania monitora z obu stron stołu.

Możliwość jednoczesnej prezentacji min. 8 sygnałów obrazowych z angiografu, stacji hemodynamicznej, stacji rekonstrukcji 3D i urządzeń zewnętrznych generujących wizyjne sygnały analogowe (VGA) i cyfrowe (DVI-D). Monitor zgodny z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 12 listopada 2015 r. w sprawie warunków bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego dla wszystkich rodzajów ekspozycji medycznej.   
	

	66. 
	Możliwość podziału monitora min 55" na minimum 8 niezależnych pól
	

	67. 
	Interakcja z monitorem min. 55 calowym za pomocą myszy w zakresie co najmniej:

- Płynnej zmiany wielkości okien wyświetlających poszczególne aplikacje (w tym pochodzące ze źródeł zewnętrznych w stosunku do angiografu)

- Zmiany wzorca ułożeń obrazów na dużym monitorze

- Zrzutu wybranego ekranu jednym kliknięciem myszy

- zmiany położenia poszczególnych aplikacji metodą „przeciągnij i upuść”

lub rozwiązanie równoważne polegające na sterowaniu funkcjami systemu cyfrowego angiografu joystikiem z przyciskami myszki z menu wyświetlanego na monitorze  
	

	68. 
	Sektorowy system zasilania monitora min. 55" - co najmniej 2 sektory
	

	69. 
	Predefiniowanie podziału monitora min 55" - minimum 10 opcji
	

	70. 
	Możliwość zapisania wszystkich obrazów widocznych na monitorze min. 55" w formie elektronicznej (print screen)
	

	71. 
	Minimum 1 monitor obrazowy typu "flat" (TFT/LCD) w sterowni o przekątnej minimum 19" 
	

	72. 
	Luminancja monitora obrazowego w sterowni, minimum 400cd/m2   
	

	73. 
	Cyfrowy obraz / archiwizacja / postprocessing, rekonstrukcja 3D, przeglądanie
	

	74. 
	Stacja robocza do rekonstrukcji 3D
	

	75. 
	Akwizycja i zapis na dysku twardym oraz prezentacja na monitorze scen kardioangiograficznych w matrycy min. 1024 x 1024 w zakresie min od 10 do 30 obrazów/s
	

	76. 
	Możliwość wykonania badań z wykorzystaniem CO2 jako środka kontrastowego
	

	77. 
	Rzeczywista głębokość przetwarzania systemu cyfrowego [bit] dla scen kardiologicznych, serii DR i DSA w matrycy 1024x1024 minimum 12 bitów
	

	78. 
	Zapis ostatniej fluoroskopii na dysku twardym dla min. 400 obrazów
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	79. 
	Filtracja on-line zbieranych danych obrazowych przez system cyfrowy przed ich prezentacją na monitorze obrazowym
	

	80. 
	Pamięć obrazów na HD (bez uwzględnienia dodatkowych konsol, dysków, pamięci zewnętrznych typu USB, nośników typu CD/DVD), minimum 25 000 obrazów w matrycy 1024 x 1024 x min 12 bit bez kompresji stratnej
	

	81. 
	Pamięć ostatniego obrazu (LIH)
	

	82. 
	Automatyczny pixelshift w czasie rzeczywistym podczas roadmappingu
	

	83. 
	DSA online i offline
	

	84. 
	Ustawianie położenia przesłon prostokątnych i półprzepuszczalnych znacznikami graficznymi na obrazie zatrzymanym bez promieniowania
	

	85. 
	Ustawianie położenia płyty stołu pacjenta znacznikami graficznymi na zatrzymanym obrazie – bez promieniowania
	

	86. 
	Automatyczne podążanie przesłon półprzepuszczalnych podczas zmiany projekcji kardiologicznych – automatyczny dobór położenia przesłon zależnie od zastosowanej projekcji i wybranej tętnicy wieńcowej zapewniający redukcją dawki promieniowania oraz kompensację jasności obrazu (przysłonięcie płuc)
	

	87. 
	Powiększenie w postprocessingu
	

	88. 
	Funkcja roadmap 2D i 3D dynamiczny
	

	89. 
	Funkcja roadmap dynamiczny dla procedur w obrębie naczyń wieńcowych
	

	90. 
	Specjalistyczne oprogramowanie do wizualizacji stentów wieńcowych w czasie rzeczywistym podczas procedur inwazyjnych z możliwością obsługi oprogramowania z panela sterowniczego w sali badań i wyświetlanie obrazów na monitorze w sali badań
	

	91. 
	Automatyczne wyszukiwanie znacznika wprowadzonego stentu
	

	92. 
	Funkcja stabilizacji obrazu ruchomego stentu umożliwiająca korzystanie z oprogramowania opisanego w punkcie powyżej w czasie rzeczywistym, tj. w trakcie pozycjonowania stentu, bez przerywania promieniowania w celu postprocessingu obrazu
	

	93. 
	Pulpit sterowniczy systemu cyfrowego w sali badań oraz sterowanie funkcjami systemu cyfrowego z pulpitu sterowniczego w sali badań (łącznie z analizą zwężeń naczyń w obrazach dwuwymiarowych)
	

	94. 
	Ustawianie pozycji przesłon półprzepuszczalnych wraz z ich obrotem poprzez przesuw palcem bezpośrednio na obrazie wyświetlonym na ekranie dotykowym pulpitu sterowniczego angiografu w sali badań lub rozwiązanie równoważne polegające na ustawianiu pozycji przesłon na ekranie monitora obrazowego z pulpitu sterowniczego angiografu w sali badań
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	95. 
	Integracja aplikacji angiografu oraz aplikacji ze źródeł zewnętrznych w stosunku do angiografu (system hemodynamiczny, zewnętrzny laptop, stacja postprocessinowa) z monitorem min. 55 calowym w sali badań umożliwiająca co najmniej:

- Przechwytywania myszy przez poszczególne aplikacje w sposób płynny po przesunięcia kursora nad daną aplikacje

- Pełna kontrola nad wyświetlanymi aplikacjami (również ze źródeł zewnętrznych w stosunku do angiografu) za pomocą myszy i ekranu dotykowego w Sali badań

lub rozwiązanie równoważne:

Integracja aplikacji angiografu oraz aplikacji ze źródeł zewnętrznych w stosunku do angiografu zintegrowanych z angiografem (system hemodynamiczny, stacja postprocessinowa 3D) z monitorem min. 55 calowym w sali badań umożliwiająca co najmniej:

- Pełna kontrola nad wyświetlanymi aplikacjami (również ze stacji postprocessingowej 3D za pomocą joystika z funkcją myszy i ekranu dotykowego w sali badań
	

	96. 
	Możliwość zmiany parametrów obrazowania angiografu z poziomu monitora min. 55 calowego w Sali badań w zakresie co najmniej:

- zmiana programu antomicznego

- zmiana prędkości filmowania

- sprzężenie strzykawki

- zmian ustawień fluoroskopii

- zmiana ustawień roadmappingu

- przegladanie serii

- ustawienie obrazu referencyjnego

lub rozwiązanie alternatywne umożliwiające zmiany parametrów obrazowania angiografu z poziomu ekranu dotykowego/touch screen’u w sali badań w zakresie co najmniej:

- zmiana programu antomicznego

- zmiana prędkości filmowania

- zmian ustawień fluoroskopii

- zmiana ustawień roadmappingu

- przeglądanie serii

- ustawienie obrazu referencyjnego
	

	97. 
	Akwizycja przebiegu EKG, prezentacja na monitorach obrazowych w sali zabiegowej i w sterowni oraz zapis na HD
	

	98. 
	Angiografia rotacyjna umożliwiająca rekonstrukcje 3D, w tym obrazów bijącego serca
	

	99. 
	Angiografia peryferyjna całych kończyn z jednego wstrzyknięcia kontrastu z DSA
	

	100. 
	Oprogramowanie do procedur dotyczących naczyń obwodowych, obszaru neuro oraz kardiologicznych
	

	101. 
	Oprogramowanie do analizy stenoz naczyń obwodowych, min.: 

-automatyczne rozpoznawanie konturów;

-analiza ilościowa stenoz;

-automatyczna i manualna kalibracja,

-pomiary średnicy
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	102. 
	Oprogramowanie do analizy stenoz naczyń wieńcowych na bazie algorytmów CAAS II lub równoważnych, min.: 

-automatyczne rozpoznawanie konturów; 

-pomiar stenoz z obliczeniami geometrycznymi i densytometrycznymi; 

-automatyczne i manualne określanie średnicy referencyjnej; 

-automatyczna i manualna kalibracja; 

-pomiary średnicy
	

	103. 
	Możliwość eksportowania danych (obrazów statycznych i dynamicznych) w różnych formatach
	

	104. 
	Archiwizacja danych obrazowych na dyskach CD-R i DVD-R w formacie DICOM w sposób umożliwiający ich odtwarzanie na dowolnym komputerze PC bez żadnego dodatkowego oprogramowania klinicznego
	

	105. 
	Odtwarzanie wcześniej nagranych (na nośnikach jednokrotnego zapisu CD-R/DVD-R) obrazów w standardzie DICOM 3.0, lub na innych aparatach, przez system cyfrowy aparatu wraz z prezentacją odtworzonych obrazów na monitorach obrazowych w sterowni i sali zabiegowej
	

	106. 
	DICOM 3.0:

- Dicom Send

- Dicom Query/Retrieve

- Dicom Receiv

- Dicom Worklist – w systemie cyfrowym angiografu lub stacji badań hemodynamicznych
	

	107. 
	Stacja postprocesingowa realizująca poniższe wymogi funkcjonalne I techniczne 
	

	108. 
	Wyprowadzenie sygnału obrazowego na monitor min. 55” w sali zabiegowej opisany w poprzednich sekcjach
	

	109. 
	Monitor stacji postprocesingowej min. 19” TFT/LCD kolorowy w sterowni

Monitor zgodny z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 12 listopada 2015 r. w sprawie warunków bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego dla wszystkich rodzajów ekspozycji medycznej
	

	110. 
	HDD ≥1 TB
	

	111. 
	Wyświetlanie/przeglądanie/archiwizacja obrazów pochodzących z innych urządzeń diagnostyki obrazowej (zgodnych ze standardem DICOM)
	

	112. 
	Wyświetlanie/przeglądanie/archiwizacja obrazów angiograficznych w tym z DSA
	

	113. 
	Archiwizacja danych obrazowych na dyskach CD-R i DVD-R w formacie DICOM w sposób umożliwiający ich odtwarzanie na dowolnym komputerze PC bez żadnego dodatkowego oprogramowania klinicznego
	

	114. 
	Export danych w formacie Windows (obrazy statyczne i dynamiczne)
	

	115. 
	Zoom i pan
	

	116. 
	DICOM 3.0:

- Dicom Send

- Dicom Query/Retrieve

- Dicom Receiv

- Dicom Print
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	117. 
	Oprogramowanie do rekonstrukcji wysokokontrastowej 3D z danych uzyskanych z akwizycji w szybkiej angiografii rotacyjnej w trybie DR i DSA
	

	118. 
	Oprogramowanie do rekonstrukcji niskokontrastowej 3D z danych uzyskanych z akwizycji w szybkiej angiografii rotacyjnej
	

	119. 
	Obrazowanie struktur serca w 3D z możliwością nałożenia mapy 3D na obraz rzeczywisty
	

	120. 
	Prezentacja obiektów 3D Maximum Intensity Projection (MIP) i Multi-Planar Reconstruction (MPR)
	

	121. 
	Prezentacja obiektów 3D Volume Rendering Technique (VRT) i Shaded Surface Density (SSD) z cieniowaniem z możliwością zmiany źródła oświetlenia
	

	122. 
	Dual Volume Display (Calciview lub iDentify lub typu równoważnego wg nomenklatury producenta) – różnicowanie na jednym obrazie dwóch obiektów wysokokontrastowych o prawie takiej samej gęstości lub prezentacja niskokontrastowego obiektu 3D wraz z wysokokontrastowym obiektem 3D na jednym obrazie
	

	123. 
	Nakładanie (fuzja) obrazów 3D z CT, MR i PET na obraz 2D z prześwietlenia oraz na obraz 3D uzyskany z rekonstrukcji danych z angiografii rotacyjnej – w obu przypadkach w połączeniu z roadmapem 3D
	

	124. 
	Oprogramowanie umożliwiające pozycjonowanie markerów wprowadzonych przez użytkownika na powierzchni obiektu 3D uzyskanego z rekonstrukcji danych z niskokontrastowej angiografii rotacyjnej wraz zastosowaniem takiego obrazu jako maski do roadmapu 3D z automatyczną korektą położenia obiektu 3D względem nałożonego obrazu 2D z prześwietlenia (uwzględniającą zmiany położenia statywu, stołu, powiększenia i odległości SID)
	

	125. 
	Oprogramowanie wspierające zabiegi w zakresie strukturalnych wad serca umożliwiające automatyczną segmentację jam i naczyń serca z danych 3D z tomografii komputerowej oraz z danych 3D uzyskanych w trybie angiografii rotacyjnej wraz z zastosowaniem wyniku takiej segmentacji jako roadmappingu 3D z automatyczną korektą położenia obiektu 3D względem nałożonego obrazu 2D z prześwietlenia (uwzględniającą zmiany ruchów statywu stołu, powiększenia i odległości SID)
	

	126. 
	Oprogramowanie umożliwiające umieszczanie znaczników na wysegmentowanych z tomografii komputerowej oraz z angiografii rotacyjnej strukturach serca znaczników (punkty, linie, elipsy) wraz z naniesieniem tych znaczników na roadmapping 3D z automatyczną korektą położenia obiektu 3D względem nałożonego obrazu 2D z prześwietlenia (uwzględniającą zmiany ruchów statywu stołu, powiększenia i odległości SID)
	

	127. 
	Obsługa funkcji 3D przy stole pacjenta (zintegrowana w pulpicie obsługi systemu cyfrowego angiografii lub pulpit osobny) i w sterowni
	

	128. 
	Automatyczny obrót obiektu w rekonstrukcji trójwymiarowej do położenia odpowiadającego trójwymiarowemu widokowi obiektu po zmianie położenia statywu
	

	129. 
	Automatyczne ustawienie statywu w pozycji odpowiadającej obróconemu obiektowi trójwymiarowemu
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	130. 
	Stacja hemodynamiczna do monitorowania parametrów życiowych zintegrowana z aparatem
	

	131. 
	Transfer danych demograficznych pacjentów, rejestrowanych w stacji badań hemodynamicznych, do systemu cyfrowego angiografu lub odwrotnie
	

	132. 
	Transfer wartości dawki promieniowania z systemu cyfrowego angiografu do systemu komputerowego stacji hemodynamicznej
	

	133. 
	Baza danych umożliwiająca przechowywanie wyników badań: danych demograficznych min. 200 pacjentów wraz z zarejestrowanymi przynależnymi przebiegami EKG, ciśnień i innymi mierzonymi parametrami oraz z wyliczonymi wskaźnikami
	

	134. 
	Konsola komputerowa z dwoma kolorowymi monitorami o przekątnej ekranu min. 19”:

- min. 12-kanałowy monitor przebiegów do 

  prezentacji mierzonych wartości

- monitor dialogowy do komunikacji z systemem  

  komputerowym stacji badań  

  hemodynamicznych
	

	135. 
	Pomiar i jednoczesna prezentacja 12 kanałów EKG w zestawie kable EKG (min. 1 komplet odprowadzeń przedsercowych i kończynowych)
	

	136. 
	Pomiar i prezentacja częstości akcji serca
	

	137. 
	Pomiar i prezentacja cardiac output (CO) metodą termodylucji i Ficka
	

	138. 
	Pomiar i prezentacja SpO2 łącznie z czujnikiem wielokrotnego użytku typu klips
	

	139. 
	Pomiar i prezentacja ciśnienia nieinwazyjnego łącznie z mankietem pomiarowym
	

	140. 
	Pomiar i jednoczesna prezentacja min. 4 różnych ciśnień inwazyjnych łącznie z 20 szt. czujników jednorazowych
	

	141. 
	Oprogramowanie do obliczania parametrów hemodynamicznych (lewe i prawe serce dla dorosłych) m.in. gradienty ciśnień, powierzchnie otwarcia zastawek, przecieki międzyjamowe, opory naczyniowe
	

	142. 
	Wyprowadzenie sygnału wizyjnego na monitor min. 55”w sali badań na zawieszeniu sufitowym opisany powyżej
	

	143. 
	Drukarka laserowa umożliwiająca drukowanie dokumentacji medycznej
	

	144. 
	Archiwizacja mierzonych przebiegów za pomocą nagrywarki  DVD lub na nośnikach USB
	

	145. 
	UPS dla stacji badań hemodynamicznych umożliwiający w przypadku zaniku zasilania zapisanie w pamięci zmierzonych krzywych/wyliczonych parametrów hemodynamicznych
	

	146. 
	Wszystkie moduły pomiarowe i obliczeniowe winny stanowić integralną całość oferowanego systemu stacji badań hemodynamicznych
	

	147. 
	DICOM Worklist – zainstalowany w stacji hemodynamicznej lub w angiografie
	

	148. 
	Wyposażenia dodatkowe
	

	149. 
	Wyłącznik bezpieczeństwa w sterowni oraz sali badań
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	150. 
	UPS podtrzymujący fluoroskopię, ruchy stołu pacjenta i ruchy ramienia przez min. 10 minut  w przypadku awarii zasilania bez konieczności restartu systemu
	

	151. 
	Interkom do komunikacji głosowej dwukierunkowej pomiędzy sterownią a salą zabiegową. 
	

	152. 
	Osłona przed promieniowaniem na dolne partie ciała (dla personelu) w postaci fartucha z gumy ołowiowej mocowanego z boku stołu pacjenta.
	

	153. 
	Osłona przed promieniowaniem na górne części ciała w postaci szyby ołowiowej mocowanej na suficie
	

	154. 
	Lampa OP w technologii LED do oświetlania pola cewnikowania, min. 60 000 lux, zainstalowana wspólnie z opisaną powyżej osłoną przed promieniowaniem w postaci szyby ołowiowej 
	

	155. 
	Osłona na monitor wielkoformatowy opisany powyżej w postaci szyby ochronnej ze szkła laminowanego o współczynniku transmisji spektralnej min. 98%, zmniejszające ryzyko mechanicznego uszkodzenia wyświetlaczy i zabezpieczające go przed działaniem cieczy 
	

	156. 
	Fartuch ochronny, dwuczęściowy (kamizelka + spódnica) wykonany z tworzywa bezołowiowego o ekwiwalencie minimum 0,5mm Pb w z przodu fartucha - 6 sztuk.

Wybór rozmiarów po uzgodnieniu z Zamawiającym.
	

	157. 
	Osłona na tarczycę wykonana z tworzywa bezołowiowego o ekwiwalencie minimum 0,5mm Pb w całości osłony - 6 sztuk.

Wybór rozmiarów po uzgodnieniu z Zamawiającym
	

	158. 
	Okulary ochronne wykonane z lekkiego tworzywa z ochrona czołowa o równoważniku minimum 0,75mm Pb z możliwością korekcji wady wzroku - 3 sztuk, bez możliwości korekcji wady wzroku 3 sztuki.

Wybór okularów po uzgodnieniu z Zamawiającym.
	

	159. 
	Pozostałe wymagania
	

	160. 
	Wykonawca zobowiązuje się do odbioru i utylizacji starego aparatu oraz jego utylizacji na własny koszt co zostanie potwierdzone stosownym protokołem
	

	161. 
	Zdalna diagnostyka serwisowa angiografu
	

	162. 
	Instalacja angiografu w sposób eliminujący konieczność umieszczenia jednostek komputerowych w sterowni
	

	163. 
	Stacja robocza systemu RIS – 1 szt.: komputer z procesorem Intel i3 lub równoważnym, obsługa instrukcji 64-bitowych, pamięć ≥ 4096 MB, wbudowana nagrywarka DVD+/-RW, dysk/dyski twarde ≥ 500 GB, klawiatura, mysz, gigabitowa karta sieciowa, kolorowy monitor  LCD  ≥ 17” (złącza: RGB, DVI), system operacyjny Windows 7 Professional lub nowszy, drukarka laserowa
	

	164. 
	Licencja dla 1 pracowni angiograficznej celem integracji z istniejącym w szpitalu systemem RIS/PACS w zakresie komunikatów DICOM Worklist, DICOM Send, Dicom Store, MPPS, skutkująca: włączeniem pracowni do wskazanego wyżej systemu po konfiguracji urządzenia umożliwiającej pełną kompatybilność  z wyżej wymienionym systemem
	

	165. 
	Wstrzykiwacz automatyczny do podawania kontrastu
	

	Warunki gwarancji
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	166. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	167. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia.
	

	168. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	169. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	170. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	171. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	172. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	173. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	174. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	175. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	176. 
	Certyfikowane szkolenie techniczno-serwisowe dla pracowników Działu Aparatury Medycznej SU wskazanych przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 4osoby w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych.
	

	177. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


B. Parametry podlegające ocenie - Angiograf z wyposażeniem
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Całość systemu obrazowania angiograficznego wyposażona w funkcje umożliwiające redukcję dawki promieniowania o minimum 50% w badaniach kardiologicznych lub fluro i o minimum 70% w badaniach subtrakcyjnych w stosunku do badań wykonywanych na systemach angiograficznych oferenta produkowanych w roku 2013 co zostało potwierdzone w minimum 3 niezależnych badaniach klinicznych
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	2
	Maksymalny zakres projekcji LAO/RAO łącznie w obu kierunkach ≥ 300° statyw za głową
	300 < 320 – 0 pkt
	

	
	
	≥ 320 – 1 pkt
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	3
	Szybkość ruchów statywu [°/s] przy wykonywaniu angiografii rotacyjnej w pozycji statywu za głową pacjenta oraz z boku stołu nie mniej niż 50°/s
	≥ 50°/s < 60°/s – 0 pkt
	

	
	
	≥ 60°/s – 1 pkt
	

	4
	Automatyczny, zmotoryzowany, obrót detektora dla kompensacji obrotu obrazu przy zmianie położenia statywu dla dowolnej pozycji statywu lub rozwiązanie elektroniczne
	Automatyczny, zmotoryzowany – 1 pkt
	

	
	
	Rozwiązanie elektroniczne – 0 pkt
	

	5
	Min. 3 stopnie dodatkowej filtracji promieniowania ( np. filtry miedziowe)
	3 – 0 pkt
	

	
	
	> 3 – 1 pkt
	

	6
	Promieniowanie przeciekowe kołpaka przy warunkach min. 125 kV, min. 2 kW, w odległości maks. 1 m. (zgodnie z IEC 60601-1-3 lub równoważną) nie większe niż 0,5 mGy/h
	≤ 0,45 – 1 pkt
	

	
	
	> 0,45 ≤ 5 – 0 pkt
	

	7
	Funkcja roadmap dynamiczny dla procedur w obrębie naczyń wieńcowych
	Tak – 1 pkt
	

	
	
	Nie – 0 pkt
	

	8
	Rozszerzenie skanu rotacyjnego, zapewniającego trójwymiarowy wgląd w czasie rzeczywistym do drzewa tętnic wieńcowych, ruch statywu po zaprogramowanej trajektorii w projekcjach: LAO/RAO - CRAN/CAUD - RAO/LAO. Z możliwością zaprogramowania, co najmniej 5 trajektorii. Procedura akwizycji sterowana za pomocą ręcznego lub nożnego przełącznika ekspozycji. Funkcjonalność potwierdzona w co najmniej 3 oficjalnych badaniach klinicznych
	Tak – 1 pkt
	

	
	
	Nie – 0 pkt
	

	9
	Planowany roczny koszt kompleksowej obsługi aparatu angiograficznego po okresie gwarancji (uwzględniający wymianę wszystkich części zamiennych w tym w szczególności lampę, detektor, kolimator).

Pozycji nie należy uwzględniać w cenie aparatu
	< 250 000 zł – 3 pkt
	

	
	
	≥ 250 000 zł – 0 pkt
	

	10
	Metoda wykonywania angiografii peryferyjnej - bolus realizowany przesuwem płynnym stołu przy nieruchomym statywie
	Tak – 1 pkt
	

	
	
	Nie – 0 pkt
	

	11
	Możliwość dowolnej liczby manipulacji podziałami monitora, niezależnie od wcześniejszego zaprogramowania, łącznie z powiększeniem dowolnego obrazu za pomocą myszki
	Tak – 1 pkt
	

	
	
	Nie – 0 pkt
	

	12
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
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Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych
Zadanie Nr 15

SYSTEM DO BADAŃ ELEKTROFIZJOLOGICZNYCH – 1 szt.

A. System do badań elektrofizjologicznych

	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Zasilanie sieciowe, 

Zasilanie 220V – 240V, 50-60Hz
	

	3. 
	Zintegrowany system elektrofizjologiczny (komputer sterujący, wzmacniacz elektrofizjologiczny oraz niezbędne wyposażenie skonfigurowany do instalacji w sali zabiegowej ze sterownią)
	

	4. 
	Jednostka sterująca z wyposażeniem
	

	5. 
	Procesor co najmniej: 3,0 [GHz] RAM 4 [GB], 2 x HDD 500 [GB], napęd CD/DVD-RW
	

	6. 
	Monitory LCD (min. 2 szt.) do sterowni o przekątnej min. 21 ", rozdzielczość min. 1200x1600 pixeli
	

	7. 
	Oprogramowanie systemowe windows 7 lub nowsze wraz z pakietem biurowym
	

	8. 
	Zapis danych bezpośrednio na twardym dysku
	

	9. 
	Archiwizacja badań na dysku DVD z poziomu oprogramowania do badań elektrofizjologicznych. Możliwość zapisu badań więcej niż jednego pacjenta na jednym dysku DVD.
	

	10. 
	Sterowanie systemu za pomocą klawiatury i myszy systemowej
	

	11. 
	Transformator separujący, przewody sygnałowe, kable zasilające
	

	12. 
	Przewód EKG (10 odpr.) – 1 kpl
	

	13. 
	Moduł połączeniowy dla co najmniej 40 sygnałów bipolarnych (80 wejść pojedynczych)
	

	14. 
	Drukarka laserowa do wydruku badań
	

	15. 
	Wzmacniacz elektrofizjologiczny
	

	16. 
	Wzmacniacz min. 80 kanałów wewnątrzsercowych (min. 160 wejść pojedynczych) z możliwością rozszerzenia ich ilości w przyszłości oraz 12 kanałów EKG, 4 kanały ciśnieniowe, 4 kanały wejściowe na stymulator zewnętrzny
	

	17. 
	Przetwornik A/C co najmniej 16 – bitowy
	

	18. 
	Komunikacja pomiędzy wzmacniaczem i komputerem sterującym realizowana kablem typu Ethernet
	

	19. 
	Co najmniej 2 prędkości próbkowania 1[kHz] i 4[kHz]
	

	20. 
	Filtr sieciowy min. 50 [Hz] i 60 [Hz] dedykowany i  ustawiany niezależnie dla każdego z kanałów wewnątrzsercowych z regulacją częstotliwości min. co 0,1Hz w zakresie 1Hz
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	21. 
	Automatyczny filtr sieciowy typu „Mortara” lub równoważny adaptujący się do warunków sieci ustawiany niezależnie dla każdego kanału wewnątrzsercowego
	

	22. 
	Oprogramowanie
	

	23. 
	System wyposażony w oprogramowanie pozwalające na odbiór sygnału, kontrolę parametrów ablacji, zapamiętywanie, przegląd i analizę danych, przegląd wydarzeń
	

	24. 
	Oglądanie przebiegów EKG i sygnałów wewnątrz- sercowych na monitorze w czasie rzeczywistym
	

	25. 
	Przeglądanie zarejestrowanych przebiegów EKG i sygnałów wewnątrzsercowych i ich analiza na monitorze „post processing”
	

	26. 
	Interaktywne okno umożliwiające zapis wszystkich wydarzeń podczas badania oraz pełną edycję wydarzeń i wprowadzanie komentarzy
	

	27. 
	Pomiar i prezentacja bieżącego cyklu/rytmu pacjenta z dowolnie wybranych dwóch kanałów
	

	28. 
	Ilość kanałów możliwych do jednoczesnego wyświetlania na ekranie czasu rzeczywistego min. 72
	

	29. 
	Automatyczne gromadzenie danych o parametrach ablacji oraz ich prezentacja w postaci cyfrowej i graficznej
	

	30. 
	Możliwość dowolnej konfiguracji kanałów przez użytkownika
	

	31. 
	Niezależne ustawienie parametrów sygnałów w każdym kanale wewnątrzsercowym (np. wzmocnienie, kolor, filtry pasmowe częstotliwości, filtry sieciowe itp.)
	

	32. 
	Możliwość konfiguracji protokołów badania i przypisywania towarzyszących im zdarzeń, interwałów
	

	33. 
	Funkcja pozwalająca na dowolne określenie okna wzorca sygnału (zarówno EKG jak i sygnałów wewnątrzsercowych ) - aby realizować porównanie jego morfologii z kolejnymi rejestrowanymi sygnałami realizowana w czasie rzeczywistym
	

	34. 
	Automatyczna funkcja obliczania stopnia dopasowania morfologii w procentach i postaci graficznej realizowana w czasie rzeczywistym
	

	35. 
	Funkcja odejmowania załamka T i wyodrębnienie z pozyskanego zapisu załamka P realizowana w czasie rzeczywistym
	

	36. 
	Automatyczna detekcja apikacji RF wraz z automatyczną akwizycją parametrów aplikacji i jej prezentacją w oknie dla kolejnych kroków ablacji przy użyciu dostępnych na rynku generatorów RF
	

	37. 
	Automatyczna detekcja impulsu stymulatora wraz z automatyczną akwizycją parametrów stymulacji i jej prezentacją w oknie dla kolejnych kroków stymulacji
	

	38. 
	Możliwość analizy przebiegów krzywych EKG, zapisów IC
	

	39. 
	Prezentacja zapisu jak w systemie Holtera
	

	40. 
	Możliwość wydruku zapisu sygnałów EKG/IC 
z ekranu
	

	41. 
	Możliwość tworzenia  własnych  raportów z badania
	


................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
ciąg dalszy formularza na następnej stronie
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              ( pieczęć Wykonawcy )                  

FORMULARZ OFERTOWY (16)
	Warunki gwarancji

	42. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 12  m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	43. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia.
	

	44. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	45. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	46. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	47. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	48. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	49. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	50. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	51. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	52. 
	Certyfikowane szkolenie techniczno-serwisowe dla pracowników Działu Aparatury Medycznej SU wskazanych przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 4osoby w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych.
	

	53. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


B. Parametry podlegające ocenie - System do badań elektrofizjologicznych
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Zaimplementowany w systemie moduł oprogramowania do analizy częstotliwościowej FFT oparty o tę samą platformę oprogramowania elektrofizjologicznego
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	2
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy
	12 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	24 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 2 pkt
	


................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
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              ( pieczęć Wykonawcy )                     FORMULARZ OFERTOWY (17)
Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych
Zadanie Nr 16

APARAT DO TERAPII ULTRADŹWIĘKAMI – 1 szt.
A. Aparat do terapii ultradźwiękami

	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, 
rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Aparat do terapii ultradźwiękami min. dwukanałowy, posiadający dwa zupełnie niezależne obwody z możliwością ustawienia różnych rodzajów prądu w tym samym czasie
	

	3. 
	Głowica o powierzchni 1cm2 oraz 5cm2 o częstotliwości roboczej min. 1 i 3MHz
	

	4. 
	Urządzenie wyposażone w dodatkowy kanał do elektroterapii
	

	5. 
	Tryb pracy urządzenia: ciągły i impulsowy w zakresie min. 10-150Hz
	

	6. 
	Współczynnik wypełnienia: min. 5-95 %
	

	7. 
	Moc stała min.: 0-2 W/cm2
	

	8. 
	Moc impulsowa min.: 0-3 W/cm2
	

	9. 
	Współczynnik wypełnienia min. 10-100% z regulacją co max. 10%
	

	10. 
	Kontrola sprzężenia głowicy (wizualna i dźwiękowa)
	

	11. 
	Możliwość współpracy z aparatem do elektroterapii - terapia skojarzona
	

	12. 
	Aparat wyposażony w bank gotowych programów zabiegowych
	

	13. 
	Modyfikowalny program wolny umożliwiający modyfikację parametrów zabiegu
	

	14. 
	Możliwość pracy głowicy w środowisku wodnym
	

	15. 
	Wizualna i akustyczna informacja o braku sprzężenia głowicy
	

	16. 
	Realny pomiar czasu zabiegu (zatrzymanie zegara zabiegowego w momencie utraty sprzęgania i automatyczne uruchomienie po jego uzyskaniu)
	

	17. 
	Duży, czytelny wyświetlacz
	

	18. 
	Urządzenie wyposażone  w kartotekę pacjenta (gromadzenie danych pacjentów, rodzaj schorzenia, spis zabiegów wykonywanych pacjentowi, indywidualne ustawienie parametrów zabiegu dla pacjenta, możliwość oceny skali bólu na początku oraz na końcu leczenia)
	

	19. 
	Zegar czasu pracy min.  0 – 30 minut
	

	20. 
	Aparat kompletny, gotowy do pracy
	

	21. 
	Menu w języku polskim
	

	22. 
	Zasilanie sieciowo-akumulatorowe, 

Zasilanie 220V – 240V, 50-60Hz
	


ciąg dalszy formularza na następnej stroni                                             ................................................................................
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              ( pieczęć Wykonawcy )                  FORMULARZ OFERTOWY (17)
	Warunki gwarancji

	23. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE ZGODNIE Z ZAPISAMI TABELI PONIŻEJ)
	

	24. 
	Oferowany okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia.
	

	25. 
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski.
	

	26. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	27. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	28. 
	Czas naprawy – max. 5 dni roboczych od podjęcia naprawy.
	

	29. 
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 5 dni roboczych Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze.
	

	30. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	31. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	32. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	33. 
	Certyfikowane szkolenie techniczno-serwisowe dla pracowników Działu Aparatury Medycznej SU wskazanych przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 4osoby w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych.
	

	34. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


B. Parametry podlegające ocenie - Aparat do terapii ultradźwiękami
	L.p.
	Nazwa parametru
	Parametr 


	OŚWIADCZYĆ POPRZEZ WPISANIE ZNAKU „X”

W ODPOWIEDNIM WIERSZU 

DLA KAŻDEJ Z POZYCJI

	1
	Dotykowy ekran
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	2
	Podgrzewane głowice ultradźwiękowe
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	3
	Bezobsługowe głowice ultradźwiękowe 
	NIE – 0 pkt
	

	
	
	TAK – 1 pkt
	

	4
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24  m-cy
	24 miesiące– 0 pkt
	

	
	
	36 miesięcy – 1 pkt
	

	
	
	60 miesięcy – 2 pkt
	


................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/

         ZAŁĄCZNIK nr 2
Sprawa nr 17/18
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (1)
Zadanie nr 1
	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1. 
	Dermatom z siatkownicą
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

Sprawa nr 17/18
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (2)
Zadanie nr 2

	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Kardiomonitor
	komplet
	3
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

Sprawa nr 17/18
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (3)
Zadanie nr 3

	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Pehametr
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

Sprawa nr 17/18
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (4)
Zadanie nr 4
	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Wideokolonoskop pediatryczny z wieżą
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

Sprawa nr 17/18
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (5)
Zadanie nr 5
	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Inkubator otwarty 

(stanowisko noworodkowe)
	komplet
	3
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

Sprawa nr 17/18
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (6)
Zadanie nr 6
	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Ultrasonograf
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	  2.
	Integracja ultrasonografu z systemem PACS/RIS
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	  3.
	Ultrasonograf do diagnostyki pediatrycznej
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	  4.
	Integracja ultrasonografu do diagnostyki pediatrycznej z systemem PACS/RIS
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
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.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (7)
Zadanie nr 7

	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Kardiotokograf
	komplet
	2
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

Sprawa nr 17/18
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (8)
Zadanie nr 8

	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Aparat do elektroterapii
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
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.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (9)
Zadanie nr 9

	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Aparat do laseroterapii ze skanerem
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
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.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (10)
Zadanie nr 10

	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Wirówka do kończyn dolnych
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	  2. 
	Wirówka do kończyn górnych
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
Sprawa nr 17/18
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (11)
Zadanie nr 11

	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Stół rehabilitacyjny
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
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( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (12)
Zadanie nr 12

	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Rejestrator holterowski EKG z systemem holterowskim
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	  2. 
	Rejestrator holterowski EKG z systemem holterowskim – stacja robocza
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
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( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (13)
Zadanie nr 13

	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Elektrokardiograf
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
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.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (14)
Zadanie nr 14
	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Angiograf z wyposażeniem
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	Angiograf - instalacja
	n/d
	1
	
	
	
	
	

	  2. 
	Integracja angiografu z systemem PACS/RIS
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
Sprawa nr 17/18
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (15)
Zadanie nr 15

	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	System do badań elektrofizjologicznych
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
Sprawa nr 17/18
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (16)
Zadanie nr 16

	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 8)

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Aparat do terapii ultradźwiękami
	komplet
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	X
	
	


..............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
ZAŁĄCZNIK nr 3
PROJEKT UMOWY 

zawarta w dniu ................................... roku, pomiędzy:
Wojewódzkim Szpitalem Zespolonym im. Ludwika Perzyny z siedzibą w Kaliszu przy ul. Poznańskiej 79 – Samodzielnym Publicznym ZOZ, NIP 618-20-25-893, zarejestrowanym w Sądzie Rejonowym w Poznaniu, IX Wydział Gospodarczy KRS, nr KRS 0000251663, reprezentowanym przez: 

1. dr n. med. Wojciecha Grzelaka – Dyrektora,
zwanym dalej Zamawiającym

a

Firma:.................................................................................................... 
z siedzibą w ....................przy ulicy...............................................................,

zwaną dalej Wykonawcą

Stosownie do dokonanego przez Zamawiającego na podstawie ustawy Prawo zamówień publicznych z dnia 29 stycznia 2004r. (Dz. U. z 2017r. poz. 1597 tekst jednolity z późn. zm.) w trybie przetargu nieograniczonego (sprawa nr 17/18) wyboru oferty Wykonawcy, w ramach projektu: „Zwiększenie potencjału medycznego Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Kaliszu poprzez doposażenie w aparaturę medyczną” w ramach Osi Priorytetowej 9 „Inwestycje w infrastrukturę zdrowotną i społeczną” Poddziałania 9.1.1. „Infrastruktura ochrony zdrowia” Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-20120, Strony zawarły umowę następującej treści:

§ 1

PRZEDMIOT UMOWY

1. Wykonawca zobowiązuje się do sprzedaży Zamawiającemu wyrobów medycznych: .................................... /nazwa, typ, model, producent/, objętych Zadaniem Nr .........., szczegółowo określonym w Załączniku nr 1b i 2 do specyfikacji istotnych warunków zamówienia, których kserokopie załączonych do oferty formularzy stanowią Załącznik nr 1 i 2 do niniejszej umowy i stanowią integralną część umowy oraz do dokonania czynności określonych w umowie, a Zamawiający zobowiązuje się do zapłaty wynagrodzenia.
2. Wykonawca oświadcza, że przedmiot umowy jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terytorium Polski, jak również zgodny z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawnymi, a w szczególności z przepisami ustawy o wyrobach medycznych oraz innymi obowiązującymi przepisami. Przedmiot umowy posiada wszelkie niezbędne atesty i świadectwa rejestracji i inne dokumenty ujęte w Załączniku nr 1b do SIWZ.
3. Przedmiot umowy posiada znak CE, zgodnie z art. 8 ustawy z 30 sierpnia 2002r. o systemie oceny zgodności (Dz. U. z 2017r., poz. 1226 tekst jednolity).
4. Sprzęt stanowiący przedmiot umowy nie może wywierać wpływu na działanie innych urządzeń, szczególnie urządzeń służących udzielaniu świadczeń zdrowotnych.     
5. Wykonawca zapewnia, iż oferowany przedmiot umowy spełnia bezwzględnie wymagania Zamawiającego zawarte w SIWZ dot. przedmiotu umowy.

§ 2

OBOWIĄZKI WYKONAWCY

1. W ramach przedmiotu umowy Wykonawca zobowiązuje się:

a) dostarczyć i wydać na własny koszt i ryzyko przedmiot umowy Zamawiającemu,
b) zabezpieczyć na swój koszt dostawę przedmiotu umowy i ponieść z tego tytułu pełną odpowiedzialność do momentu odebrania jej przez Zamawiającego. Wykonawca odpowiedzialny jest za wybór środka transportu, jak i za właściwe opakowanie oferowanego przedmiotu umowy dające zabezpieczenie przed czynnikami pogodowymi, uszkodzeniami, itp. oraz ubezpieczenie za czas przewozu, rozładunku i uruchomienia przedmiotu umowy.
c) powiadomić Zamawiającego drogą faksową lub e-mailową o dacie i godzinie dostawy z co najmniej dwudniowym wyprzedzeniem,
d) zainstalować przedmiot umowy, a następnie uruchomić przedmiot umowy w miejscu jego użytkowania, wskazanym przez Zamawiającego i oddać go do eksploatacji w stanie pełnej sprawności technicznej i użytkowej umożliwiającej rozpoczęcie pracy bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi), co zostanie potwierdzone „Protokołem zdawczo-odbiorczym” – wzór protokołu stanowi Załącznik nr 3 do umowy.

e) dotyczy Zadań nr 6 i 14: wykonać na własny koszt integrację urządzeń ze szpitalnym systemem PACS/RIS w zakresie komunikatów:

- DICOM Worklist, DICOM Send., DICOM Strore (Zadanie nr 6),
- DICOM Worklist, DICOM Send., DICOM Strore, MPPS (Zadanie nr 14),
dotyczy Zadania nr 10: wykonać na własny koszt podłączenia i instalacji wirówek umożliwiając rozpoczęcie ich prawidłową pracę, tj. m.in. wykonać podłączenie wody, odpływu, zasilania, zaworów, filtrów, gniazd zasilających oraz instalację hydrauliczno-elektryczną wraz z całym niezbędnym do tego osprzętem; przed rozpoczęciem niniejszych prac Wykonawca zobowiązany jest uzgodnić to z Zamawiającym, 
f) przeszkolić personel wskazany przez Zamawiającego w zakresie obsługi i prawidłowej eksploatacji przedmiotu umowy,
              Strony postanawiają, iż przeszkolenie określone powyżej Wykonawca zobowiązuje się zakończyć w 
              ten sposób, iż przeprowadzi sprawdzian skuteczności szkolenia, a następnie strony potwierdzą fakt 
              odbycia szkoleń i przeprowadzenia sprawdzianu poprzez podpisanie pisemnego „Protokołu z 

              przeprowadzenia szkoleń” /wzór stanowi Załącznik nr 4 do umowy/ przez osoby upoważnione
              przez Strony. Zamawiający zastrzega sobie prawo do odmowy podpisania protokołu w przypadku
              niewykonania lub nienależytego wykonania zobowiązania określonego wyżej.
g) przekazać Zamawiającemu Instrukcję Obsługi przedmiotu umowy (napisaną w języku polskim), zalecenia producenta dotyczące częstości wykonywania okresowych przeglądów technicznych /opisane winny być w druku , o którym mowa w ppkt j niniejszego ust./ oraz Kartę Gwarancyjną /wzór karty gwarancyjnej stanowi Załącznik nr 5 do umowy/,
h) do przedłożenia Zamawiającemu na każde jego wezwanie atestów, świadectw rejestracji i innych dokumentów dotyczących przedmiotu zamówienia, zgodnie z postanowieniami ustawy z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2017r. poz. 211 tekst jednolity),

i) Dotyczy Zadania nr 14: do uzyskania zgody SANEPID-u dotyczącej uruchomienia angiografu w Pracowni Hemodynamiki oraz przekazania projektu osłon stałych,
j) przedstawić listę podmiotów upoważnionych przez wytwórcę do wykonywania obsługi gwarancyjnej, 
         przeglądów okresowych i napraw pogwarancyjnych wraz z dostawą /druk do wypełnienia stanowi 

         Załącznik nr 5 do umowy/ 
k) wykonać zobowiązania, o których mowa w pkt a-j niniejszego paragrafu umowy w terminie do dnia 20 czerwca 2018r.

2. Wykonawca zapewnia, iż przedmiot umowy jest kompletny, fabrycznie nowy.

3. Wykonawca zobowiązany jest do nieodpłatnego usuwania wad stwierdzonych i zgłoszonych przez Zamawiającego, nieodpłatnego wykonywania obowiązkowych przeglądów technicznych i konserwacji, z wymianą części według zaleceń producenta w okresie trwania gwarancji udzielonej przez Wykonawcę.

4. Wykonawca zobowiązany jest do przedstawienia listy podmiotów upoważnionych przez wytwórcę do wykonywania obsługi gwarancyjnej, przeglądów okresowych i napraw pogwarancyjnych.

§3

WARUNKI ODBIORU PRZEDMIOTU UMOWY

1. Warunkiem odbioru przedmiotu umowy jest potwierdzenie kompletności dostawy, uruchomienie, zainstalowanie przedmiotu umowy, poprawność działania, przeszkolenie osób oraz należyte wypełnienie pozostałych obowiązków, o których mowa w §2 ust. 1 umowy.
2. Potwierdzenie, o którym mowa wyżej nastąpi z chwilą podpisania przez Zamawiającego i Wykonawcę „Protokołu zdawczo-odbiorczego” oraz „Protokołu przeprowadzenia szkoleń”.
3. Data protokolarnego przekazania, o którym mowa w ust. 2 niniejszego paragrafu, rozpoczyna bieg okresów gwarancji, o których mowa w umowie.
4. Podpisanie protokołów określonych w ust. 2 warunkuje wystawienie przez Wykonawcę faktury na rzecz Zamawiającego.
5. Zamawiający zastrzega sobie prawo do odmowy podpisania „Protokołu zdawczo-odbiorczego” z wskazaniem uwag oraz terminu dodatkowego do podjęcia działań zmierzających do usunięcia uchybień w przypadku niewykonania lub nienależytego wykonania zobowiązań określonych w umowie.

6. Strony postanawiają, iż jedynie prawidłowo sporządzony „Protokół zdawczo-odbiorczy” oraz protokół wskazany w §2, ust. 4f, przez co Strony rozumieją, że nie zawierają one jakichkolwiek uwag Zamawiającego dotyczących odbieranych elementów wraz z wymaganymi załącznikami jest podstawą rozliczania (zafakturowanie i płatność).

7. Strony postanawiają, iż Wykonawca nie będzie obciążony karami umownymi za opóźnienie w wykonaniu niniejszej umowy, jeśli Wykonawca zgłosi Zamawiającemu gotowość podpisania „Protokołu zdawczo-odbiorczego” przed upływem terminu określonym w §5 umowy, a Zamawiający bez podania przyczyn, opóźni się z podpisaniem „Protokołu zdawczo-odbiorczego”.

§ 4

WARTOŚĆ PRZEDMOTU UMOWY

Wartość przedmiotu umowy strony ustalają na kwotę netto .................. PLN (słownie: ...............), brutto ......... PLN (słownie:...........................), co zgodne jest z ofertą cenową Wykonawcy z dnia ......................... roku, stanowiącą Załącznik nr 1 do niniejszej umowy.

§ 5

TERMIN DOSTAWY

Wykonawca zobowiązuje się zrealizować przedmiotowe zamówienie w terminie do dnia 20 czerwca 2018 roku. 

§ 6

WARUNKI PŁATNOŚCI

1. Zamawiający zobowiązuje się odebrać przedmiot umowy oraz zapłacić cenę za niego określoną w §4 umowy.
2. Cena określona w ust. 1 obejmuje koszt przedmiotu umowy spełniającego wymagania określone w SIWZ, jego opakowania, ubezpieczenia i transportu do miejsca odbioru, a także koszt wyładunku, montażu, zainstalowania oraz realizację obowiązków określonych w § 2 umowy oraz opłat celnych, itp.

3. Cena określona w ust. 1 wyczerpuje w całości zobowiązania finansowe Zamawiającego względem Wykonawcy wynikające z niniejszej umowy, z zastrzeżeniem postanowień § 8.
4. Wykonawca jest zobowiązany dostarczyć Zamawiającemu fakturę do jego siedziby. Podstawą wystawienia faktury będzie „Protokół zdawczo-odbiorczy” sporządzony i zgodny z postanowieniami §3 umowy oraz protokół wskazany w §2, ust. 1f, które to protokoły muszą stanowić załącznik do dostarczonej Zamawiającemu faktury. Brak załącznika lub nieprawidłowo sporządzony załącznik do faktury upoważnia Zamawiającego do odmowy przyjęcia faktury, odesłania jej Wykonawcy i wstrzymania zapłaty wynagrodzenia, co Wykonawca uznaje i akceptuje.

5.  Zapłata należności dokonana będzie przelewem na konto bankowe Wykonawcy podane na fakturze VAT w terminie 30 dni licząc od dnia dostarczenia prawidłowo wystawionej faktury wraz z załączonymi protokołami, o których mowa w ust. 4. 
6. Wykonawca zapewnia niezmienność ceny do momentu zrealizowania umowy. Za datę dokonania zapłaty uważany będzie dzień złożenia przelewu w banku Zamawiającego.

7. Zamawiający upoważnia Wykonawcę do wystawienia faktury VAT bez jego podpisu.

8. Wykonawca zobowiązuje się do sygnowania faktury VAT numerem umowy.
9. Faktura wystawiona będzie w walucie polskiej i w takiej tez walucie będzie realizowana przez Zamawiającego płatność.
10. Zamawiający zastrzega sobie, że ewentualna cesja wierzytelności nie może być dokonana bez uprzedniej zgody podmiotu tworzącego zgodnie z art. 54 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2018r., poz. 160 tekst jednolity).
§ 7

GWARANCJA

1. Wykonawca zapewnia Zamawiającemu dobrą jakość i sprawne działanie przedmiotu umowy, przy założeniu jego użytkowania zgodnie z przeznaczeniem i zasadami określonymi w Instrukcji Obsługi.

2. Wykonawca udziela Zamawiającemu gwarancji i rękojmi na dostarczony przedmiot umowy.

3. Termin udzielonej gwarancji wynosi …........... miesiące /min. 24 m-ce: Zadanie nr 1-5, 7-14, 16 oraz min. 12 m-cy: Zadanie nr 6, 15/ od dnia dokonania odbioru, o którym mowa w § 3 niniejszej umowy. W okresie tym Zamawiający nie będzie ponosił dodatkowych kosztów z tytułu napraw i serwisowania przedmiotu umowy.
Wzór karty gwarancyjnej stanowi Załącznik nr 6 do umowy, która po wypełnieniu stanowi integralną część umowy.
4. Opiekę techniczną w okresie gwarancji sprawuje Wykonawca poprzez zapewnienie serwisu autoryzowanego punktu serwisowego.

5. Strony postanawiają iż Wykonawca ponosi odpowiedzialność z tytułu gwarancji za wady zmniejszające wartość użytkową, techniczną dostarczonego przedmiotu umowy, usunięcie wad lub usterek ujawnionych w okresie gwarancji oraz zobowiązuje się do nieodpłatnego wykonywania obowiązkowych przeglądów technicznych, testów specjalistycznych (o ile są wymagane przepisami) i konserwacji, z wymianą części według zaleceń producenta przedmiotu umowy, w ramach zobowiązań przyjętych na podstawie gwarancji. 

6. Jeżeli w okresie wymienionym w ust. 3 niniejszego paragrafu zostaną wykryte w dostarczonym przedmiocie umowy wady, to Wykonawca będzie zobowiązany nieodpłatnie naprawić lub wymienić uszkodzone elementy w terminach niżej wymienionych.

7. Wykonawca gwarantuje, że w przypadku awarii przedmiotu umowy dokona naprawy w terminie ..... dni roboczych /max 5 dni roboczych/ od daty zgłoszenia awarii. 
8. Wykonawca zobowiązuje się do przystąpienia do dokonywania naprawy w czasie maksymalnym do 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii.
Dodanow odp. Nr 10 odnośnie Zadania nr 6: ..................................
9. W przypadku, gdy usunięcie wady trwa dłużej jak .............. dni roboczych, lub gdy zachodzi konieczność dokonania naprawy poza siedzibą Zamawiającego, Wykonawca zobowiązuje się do dostarczenia na własny koszt, na czas naprawy gwarancyjnej, urządzenia zastępczego o parametrach nie gorszych, jak urządzenie skierowane do naprawy oraz do odbioru urządzenia a następnie dostawy go do siedziby Zamawiającego na swój koszt i ryzyko.
10. Nieusunięcie przez Wykonawcę wad w określonym terminie ........ dni roboczych lub niewykonanie obowiązkowych przeglądów technicznych i konserwacji, z wymianą części według zaleceń producenta przedmiotu umowy uprawnia Zamawiającego do powierzenia wykonania odpowiednich czynności osobom trzecim na koszt Wykonawcy bez utraty uprawnień wynikających z rękojmi czy gwarancji, po uprzednim pisemnym wezwaniu Wykonawcy do wykonania odpowiednich czynności i wyznaczenia terminu. W takim przypadku, niezależnie od pokrycia kosztów wykonania odpowiednich czynności, Zamawiający obciąży Wykonawcę karą umowną przewidzianą w §9 umowy.
      W powyższym wypadku Zamawiający nie traci uprawnień gwarancyjnych.

11. Przerwa w eksploatacji przedmiotu umowy łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłuża okres gwarancji o tę przerwę.
12. W przypadku wymiany uszkodzonego przedmiotu umowy lub wymiany jego części w związku z okolicznościami określonymi w ust. 6-9 niniejszego paragrafu oraz w przypadku skorzystania z rękojmi, w stosunku do nowego przedmiotu umowy lub jego części obowiązują warunki gwarancji i serwisu określone w niniejszej umowie. Okres gwarancji dla nich (tj. wymienionego przedmiotu umowy lub jego części) biegnie na nowo od daty dostawy według warunków niniejszej umowy.
13. Strony postanawiają, iż najpóźniej w terminie 14 dni przed upływem okresu gwarancji Wykonawca dokona przeglądu technicznego i konserwacji przedmiotu umowy, z wymianą części według zaleceń producenta. Z czynności przeglądu przed upływem okresu gwarancji strony sporządzą pisemny protokół, który będzie zawierać ustalenia dotyczące realizacji uprawnień z tytułu gwarancji.
14. Strony postanawiają, iż rozszerzają odpowiedzialność Wykonawcy z tytułu rękojmi za wady w ten sposób, iż przedłużają okres rękojmi ustalając, iż jego upływ następuje 3 miesiące po upływie okresu gwarancji udzielonej na towar przez Wykonawcę na podstawie niniejszej umowy i karty gwarancyjnej.
15. Strony postanawiają, iż Zamawiający ma prawo realizować uprawnienia z tytułu rękojmi, także po upływie okresu rękojmi określonego w ustępie poprzedzającym niniejszego paragrafu, jeśli zgłosi swoje roszczenie Wykonawcy na piśmie drogą pocztową w okresie rękojmi (decyduje data nadania przesyłki pocztowej).
16. Zamawiający może dochodzić uprawnień z tytułu rękojmi niezależnie od uprawnień z tytułu gwarancji.
17. Wszelkie naprawy skutkują przedłużeniem okresu gwarancyjnego (zgodnie z ust. 11 niniejszego paragrafu) i odpowiednio wydłużają okres rękojmi.

Dodano w odp. Nr 10 par. 7a i 7b do Zadań 6 i 14

§ 8
ODPOWIEDZIALNOŚĆ WYKONAWCY

1. Strony postanawiają, iż Wykonawca ponosi odpowiedzialność za szkody wyrządzone Zamawiającemu i/lub osobom trzecim przez Wykonawcę, bądź osoby za pomocą których wykonuje zobowiązania przyjęte na podstawie umowy powstałe podczas i/lub w związku z dostawą, instalacją a następnie uruchomieniem przedmiotu umowy.
2. Wykonawca jest odpowiedzialny za wszelkie szkody, które spowodował w czasie prac związanych z usuwaniem usterek przedmiotu umowy.
§ 9
KARY UMOWNE

1. Strony zastrzegają sobie prawo do naliczania kar umownych przewidzianych w niniejszym paragrafie.

2. Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę umowną w przypadku:

a) nieterminowej realizacji dostawy, instalacji, a następnie uruchomienia przedmiotu umowy Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę umowną w wysokości 0,5 % całkowitej wartości umowy brutto za każdy dzień zwłoki, jednak wartość ta nie może być mniejsza niż 500,00 PLN brutto,
b) zwłoki w realizacji zobowiązań wynikających z gwarancji i rękojmi Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę umowną w wysokości 0,5 % całkowitej wartości umowy brutto za każdy dzień zwłoki,
c) nie zrealizowania w terminie wszystkich obowiązków określonych w §2, ust. 1 umowy.
3. Wykonawca zobowiązuje się do zapłaty kary umownej w ciągu 14 dni od dnia wystąpienia przez Zamawiającego z żądaniem zapłaty kary
4. W przypadku, gdy szkoda powstała z przyczyn określonych w ust. 2 przewyższa ustanowioną karę umowną, Zamawiający ma prawo żądać odszkodowania uzupełniającego na zasadach ogólnych.
5. Kara umowna za odstąpienie od umowy, za które odpowiedzialność ponosi druga strona, będzie naliczana na rzecz strony odstępującej od umowy w wysokości 10% wartości przedmiotu umowy.
6. Wykonawca wyraża zgodę na potrącanie kar umownych z przysługującego mu wynagrodzenia.
§ 10
POSTANOWIENIA KOŃCOWE

1. Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagają formy pisemnego aneksu pod rygorem nieważności i mogą zostać dokonane, o ile nie stoją w sprzeczności z regulacjami zawartymi w ustawie Prawo zamówień publicznych z dnia 29 stycznia 2004 r. (Dz. U. z 2017r. poz. 1579 tekst jednolity z późn. zm.).
2. Oprócz przypadków przewidzianych w Kodeksie cywilnym Zamawiający może odstąpić od umowy w razie zaistnienia istotnej zmiany okoliczności powodującej, że wykonanie umowy nie leży w interesie publicznym, czego nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy. Zamawiający może odstąpić od umowy w terminie 30 dni od powzięcia wiadomości o tych okolicznościach, w takim przypadku Wykonawca może żądać wyłącznie wynagrodzenia należnego z tytułu wykonania części umowy.
3. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu Cywilnego, o ile przepisy ustawy Prawo zamówień publicznych z dnia 29 stycznia 2004 nie stanowią inaczej.

4. Ewentualne spory mogące wyniknąć z realizacji niniejszej umowy strony zobowiązują się rozwiązywać polubownie, w drodze negocjacji. W razie braku porozumienia spory będzie rozstrzygał sąd powszechny właściwy dla siedziby Zamawiającego. 

5. Umowę niniejszą sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach po jednym dla każdej ze stron.

Załączniki do umowy:

- Załącznik nr 1 – formularz cenowy,

- Załącznik nr 2 – formularz ofertowy – parametry techniczno-użytkowe,

- Załącznik nr 3 – wzór Protokołu zdawczo-odbiorczego,

- Załącznik nr 4 – wzór Protokołu z przeprowadzenia szkoleń,

- Załącznik nr 5 – dodatkowe informacje dotyczące przedmiotu umowy,
- Załącznik nr 6 – wzór karty gwarancyjnej.

Wykonawca:           






Zamawiający:

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

UWAGA: 

Warunki wymagające określenia (kropki) zostaną wprowadzone do umowy na podstawie oferty, która zostanie uznana za najkorzystniejszą w niniejszym postępowaniu.

Załącznik nr 3 do Projektu umowy

	Oferta nr ..........

	Zadanie nr ...........


Kalisz, dnia……………………….

„PROTOKÓŁ ZDAWCZO-ODBIORCZY”

W dniu ………......………… dokonano odbioru technicznego niżej wymienionego sprzętu:

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

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

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

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

(podać symbole i numery fabryczne sprzętu)

Strona odbierająca potwierdza wykonanie następujących czynności*)

1. Kontrola zgodności dostarczonego sprzętu/urządzenia z zamówieniem
     tak – nie

2. Uruchomienie (montaż sprzętu/urządzenia)


                   tak – nie

3. Sprawdzenie  dokumentów przynależnych do sprzętu/urządzenia
     tak – nie

4. Sprawdzenie gwarancji






     tak – nie

*) właściwą odpowiedź zakreślić kółkiem
UWAGI:

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
           Odbierający:                                                                                                                 Przekazujący:

        ...................................                                                                                                ...............................
Załącznik nr 4  do Projektu umowy

	Oferta nr ..........

	Zadanie nr ...........


Kalisz, dnia……………………….

„PROTOKÓŁ Z PRZEPROWADZENIA SZKOLEŃ ”
W dniu ………….......……… przeprowadzono szkolenia:

Strona odbierająca potwierdza wykonanie następujących czynności*)

1. szkolenie z obsługi użytkowej dla osób wskazanych przez Zamawiającego

       tak – nie

2. szkolenie techniczno – serwisowe dla pracowników Działu Aparatury Medycznej         tak – nie

3. przeprowadzi sprawdzian skuteczności szkolenia 




       tak – nie

4. wystawienie dokumentu (certyfikatu) potwierdzającego fakt odbycia szkolenie techniczno – serwisowego 

                                                                                                          tak – nie

*) właściwą odpowiedź zakreślić kółkiem

UWAGI:

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
            Zamawiający:                                                                                                                Wykonawca:

        ...................................                                                                                                ...............................
Załącznik nr 5  do Projektu umowy

DODATKOWE INFORMACJE DOTYCZĄCE PRZEDMIOTU UMOWY*

(wypełnić stosownie dla każdej części, na którą zostanie złożona oferta)
	
	Dane
	Należy podać

	1.
	Dane teleadresowe i kontaktowe do najbliższych dla siedziby Zamawiającego autoryzowanych punktów serwisowych na terenie Polski
	

	2.
	Przewidywany roczny koszt brutto okresowego przeglądu aparatu wykonywanego zgodnie z zaleceniem producenta po upływie gwarancji,

(szacunkowa kalkulacja sporządzona w dniu składania oferty, uwzględniająca wymianę części zużywalnych lub zamiennych w trakcie przeglądu)
	

	3.
	Częstotliwość wykonywania wymaganych lub zalecanych przez producenta przeglądów technicznych.
	



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


Miejscowość i data
Podpis i pieczęć osoby uprawnionej


do reprezentowania Wykonawcy

* Dane mają charakter informacyjny dla Zamawiającego.

Załącznik nr 6 do Projektu umowy
KARTA GWARANCYJNA

(Umowa Nr ….... z dnia …….....)

1. Przedmiot gwarancji
1.1  
Przedmiotem gwarancji jest …..........................….. dostarczony na podstawie Umowy nr ……………..

1.2  
Szczegółowy zakres przedmiotu objętego niniejszą gwarancją określają:

a) specyfikacja istotnych warunków zamówienia;

b) formularz oferty wraz z załącznikami;

c) dokumenty dostawy, w tym faktury VAT.

2. Zamawiający

Nazwa - ……………………………………………..


 Adres - …………………………………………

3. Ogólne warunki gwarancji jakości
3.1. Wykonawca oświadcza, że objęte niniejszą kartą gwarancyjną urządzenia medyczne posiadają konieczne do wprowadzenia do obrotu i używania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, uznane certyfikaty i atesty, a ich używanie nie wywiera negatywnego wpływu na działanie innych urządzeń, szczególnie urządzeń służących udzielaniu świadczeń zdrowotnych.

3.2. Wykonawca zobowiązuje się do nieodpłatnego usuwania wad stwierdzonych i zgłoszonych przez Zamawiającego, nieodpłatnego wykonywania obowiązkowych przeglądów technicznych i konserwacji, z wymianą części według zaleceń producenta, w okresie trwania gwarancji udzielonej przez Wykonawcę. Ostatni przegląd przeprowadzony będzie w ostatnim miesiącu obowiązywania gwarancji.

3.3. Wykonawca zobowiązuje się do:

a) przystąpienia do dokonywania naprawy w czasie maksymalnym do 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii e-mailem  na adres ......................................(tzw. „czas reakcji”),

b) usunięcia zgłoszonych wad w ciągu 5 dni roboczych od chwili podjęcia naprawy,

c) wymiany podzespołu/elementu urządzenia na nowy po maksymalnie 3 naprawach tego samego podzespołu/elementu urządzenia z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika.

3.4. Wykonawca dokonuje napraw gwarancyjnych w siedzibie Zamawiającego.

3.5. W przypadku, gdy usunięcie wady trwa dłużej jak 5 dni roboczych, lub gdy zachodzi konieczność dokonania naprawy poza siedzibą Zamawiającego, Wykonawca zobowiązuje się do dostarczenia na własny koszt, na czas naprawy gwarancyjnej, urządzenia zastępczego o parametrach nie gorszych, jak urządzenie skierowane do naprawy oraz do odbioru urządzenia, a następnie dostawy go do siedziby Zamawiającego na swój koszt i ryzyko.

4. Nie podlegają uprawnieniom z tytułu gwarancji wady powstałe na skutek:
4.1 działania siły wyższej;

4.2 szkód wynikłych wyłącznie z winy Zamawiającego, a w szczególności użytkowania przedmiotu gwarancji w sposób niezgodny z przepisami lub zasadami eksploatacji i użytkowania.

4.3 zwłoki Zamawiającego w zawiadomieniu Wykonawcy o wykrytej wadzie, jeżeli wada ta spowodowała inne wady lub uszkodzenia, których można było uniknąć, gdyby o stwierdzonej wadzie zawiadomiono niezwłocznie Wykonawcę.

5. Czas trwania gwarancji
5.1 Wykonawca udziela gwarancji, której okres wynosi ….. miesięcy liczony od dnia podpisania przez strony „Protokołu zdawczo odbiorczego” określonego w paragrafie 3 Umowy nr …………………………. Wszelkie naprawy gwarancyjne skutkują przedłużeniem okresu gwarancyjnego dla towaru o czas napraw i odpowiednio wydłużają okres rękojmi.

6. Postanowienia końcowe
6.1. W celu umożliwienia kwalifikacji zgłoszonych wad, przyczyn ich powstania i sposobu usunięcia Zamawiający zobowiązuje się do przechowania otrzymanej w dniu odbioru dokumentacji odbiorczej i instalacyjnej, w tym protokołu odbioru i protokołu uruchomienia i instalacji.

6.2. Wykonawca jest odpowiedzialny za wszelkie szkody, które spowodował w czasie prac związanych z usuwaniem usterek.

6.3. Wszelkie czynności w zakresie gwarancji wymagają zachowania formy pisemnej, a w przypadku spraw nie cierpiących zwłoki dopuszcza się komunikację telefoniczną.

Warunki gwarancji przyjął:

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


(podpis przedstawiciela Zamawiającego)
(podpis Wykonawcy

Kalisz, dnia…..….2018 r.

Wykonano w 2 egz.

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

Egz. nr 1 – Zamawiający

Egz. nr 2 – Wykonawca
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