Załącznik nr 1 

PN 15/21 Wykaz przedmiotu zamówienia (wypełniony zgodnie z wymaganiami Zamawiającego) należy dołączyć do oferty (załącznik do Formularza ofertowego) w wersji elektronicznej. Wykonawca podpisuje ofertę kwalifikowanym podpisem elektronicznym.
Wykaz przedmiotu zamówienia 

Zadanie nr 1
	LP.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt.
	Cena  jedn.  netto
	Stawka podatku VAT

(w %)
	Cena jedn. brutto

	1. 
	Kliniczny, cyfrowy, aparat ultrasonograficzny klasy Premium z kolorowym Dopplerem.
	1


	
	
	 


Cena netto (bez VAT)...................................................................................................

Słownie zł......................................................................................................................

cena brutto (z VAT)....................................................................................................... 

Słownie..........................................................................................................................

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

(szczegółowy opis przedmiotu zamówienia)

Tabela nr 1 . Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych) – Kliniczny, cyfrowy, aparat ultrasonograficzny klasy Premium z kolorowym Dopplerem. – 1 szt.

	LP.
	PARAMETRY
	WYMOGI
(warunki/parametry graniczne)
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY:
TAK/NIE
(parametry w oferowanej aparaturze - opisać)

	1. 
	Producent/kraj
	Podać
	

	2. 
	Model/typ
	Podać
	

	3. 
	Rok produkcji (urządzenie musi być fabrycznie nowe) 
	Podać 
	

	4. 
	Kliniczny, cyfrowy, aparat ultrasonograficzny klasy Premium z kolorowym Dopplerem.
	TAK 
	

	5. 
	Przetwornik cyfrowy: min. 12 bitowy
	TAK PODAĆ 
	

	6. 
	Cyfrowy system formowania wiązki ultradźwiękowej
	TAK PODAĆ 
	 

	7. 
	Ilość niezależnych aktywnych kanałów przetwarzania: min. 4 000 000
 
	TAK PODAĆ 
	

	8. 
	Ilość aktywnych gniazd głowic obrazowych: min. 4
	TAK PODAĆ 
	

	9. 
	Dynamika systemu: min. 290 dB
	TAK PODAĆ 
	

	10. 
	Monitor LCD o rozdzielczości min. 1920 x 1080 px, bez przeplotu. Przekątna ekranu min. 21 cali
	TAK PODAĆ 
	

	11. 
	Konsola aparatu z kubeczkami na głowice po obydwu stronach, ruchoma w dwóch płaszczyznach: 
góra-dół, lewo-prawo
	TAK PODAĆ 
	

	12. 
	Dotykowy, programowalny panel sterujący LCD wbudowany w konsolę.  Przekątna min. 10 cali
	TAK PODAĆ 
	

	13. 
	Zakres częstotliwości pracy: min. od 1 MHz do 18 MHz
	TAK PODAĆ 
	

	14. 
	Liczba obrazów pamięci dynamicznej (tzw. Cineloop): min. 2 000 obrazów
	TAK PODAĆ 
	

	15. 
	Możliwość regulacji prędkości odtwarzania w pętli pamięci dynamicznej obrazów (tzw. Cineloop) 
	TAK PODAĆ 
	

	16. 
	Pamięć dynamiczna dla trybu M-mode lub D-mode: min. 64 s

	TAK PODAĆ 
	

	17. 
	Regulacja głębokości pola obrazowania: min. 1 cm - 40 cm
	TAK PODAĆ 
	

	18. 
	Ilość ustawień wstępnych (tzw. Presetów) programowanych przez użytkownika: min. 60
	TAK PODAĆ 
	

	19. 
	Podstawa jezdna z czterema obrotowymi kołami, z możliwością blokowania min. 2 kół oraz blokadą kierunku jazdy 
	TAK PODAĆ 
	

	20. 
	Obrazowanie i prezentacja obrazu
	
	

	21. 
	Kombinacje prezentowanych jednocześnie obrazów. Min.

· B, B + B
· M

· B + M

· D

· B + D

· B + C (Color Doppler)

· B + PD (Power Doppler)

· 4 B (Color Doppler)

· 4 B (Power Doppler)

· B + Color + M
	TAK PODAĆ
	

	22. 
	Odświeżanie obrazu (Frame Rate) dla trybu B: min. 1900 obrazów/s
	TAK PODAĆ
	

	23. 
	Odświeżanie obrazu (Frame Rate) B + kolor (CD): min. 225 obrazów/s
	TAK PODAĆ
	

	24. 
	Obrazowanie harmoniczne: min. 3 pasma częstotliwości
	TAK PODAĆ
	

	25. 
	Obrazowanie w trybie Doppler Kolorowy (CD): min. +/- 3,08 m/s
	TAK PODAĆ
	

	26. 
	Zakres prędkości Dopplera Kolorowego (CD)
	TAK PODAĆ 
	

	27. 
	Obrazowanie w trybie Power Doppler (PD) i Power Doppler Kierunkowy
	TAK PODAĆ 
	

	28. 
	Obrazowanie w rozszerzonym trybie Color Doppler o bardzo wysokiej czułości i rozdzielczości, z możliwością wizualizacji bardzo wolnych przepływów w małych naczyniach
	TAK PODAĆ 
	

	29. 
	Obrazowanie w trybie Dopplera Pulsacyjnego PWD oraz HPRF PWD (o wysokiej częstotliwości powtarzania)
	TAK PODAĆ 
	

	30. 
	Zakres prędkości Dopplera Pulsacyjnego (PWD)

 (przy zerowym kącie bramki): min. +/- 8,0 m/s
	TAK PODAĆ 
	

	31. 
	Regulacja bramki dopplerowskiej: min. 0,5 mm do 20 mm
	TAK PODAĆ 
	

	32. 
	Możliwość odchylenia wiązki Dopplerowskiej Min. +/- 20 stopni
	TAK PODAĆ 
	

	33. 
	Możliwość korekcji kąta bramki dopplerowskiej Min. +/- 80 stopni
	TAK PODAĆ 
	

	34. 
	Automatyczna korekcja kąta bramki dopplerowskiej za pomocą jednego przycisku w zakresie Min. +/- 80 stopni
	TAK PODAĆ 
	

	35. 
	Obrazowanie typu „Compound” w układzie wiązek ultradźwięków wysyłanych pod wieloma kątami i z różnymi częstotliwościami (tzw. skrzyżowane ultradźwięki)
	TAK PODAĆ 
	

	36. 
	Liczba wiązek tworzących obraz w obrazowaniu typu „Compound” Min. 9
	TAK PODAĆ 
	

	37. 
	System obrazowania wyostrzający kontury i redukujący artefakty szumowe – dostępny na wszystkich głowicach
	TAK PODAĆ 
	

	38. 
	Obrazowanie w trybie Triplex – (B+CD/PD +PWD)
	TAK PODAĆ 
	

	39. 
	Jednoczesne obrazowanie B + B/CD (Color/Power Doppler) w czasie rzeczywistym
	TAK PODAĆ 
	

	40. 
	Obrazowanie trapezowe na głowicach liniowych
	TAK PODAĆ 
	

	41. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu B i spektrum dopplerowskiego za pomocą jednego przycisku
	TAK PODAĆ 
	

	42. 
	Możliwość zmian map koloru w Color Dopplerze
 min. 6 map
	TAK PODAĆ 
	

	43. 
	Regulacja wzmocnienia GAIN w czasie rzeczywistym i po zamrożeniu
	TAK PODAĆ 
	

	44. 
	Tkankowe obrazowanie elastograficzne w czasie rzeczywistym umożliwiające zobrazowanie różnic sztywności tkanki (Elastografia Strain)
	TAK PODAĆ 
	

	45. 
	Prezentacja elastyczności tkanki w skali kodowanej kolorem. Praca w trybie B /B+ET (elastografia tkankowa)
	TAK PODAĆ 
	

	46. 
	Pomiar stosunku elastyczności tkanki analizowanej do tkanki referencyjnej
	TAK PODAĆ 
	

	47. 
	Dostępna pamięć dynamiczna typu Cineloop w obrazowaniu elastograficznym
	TAK PODAĆ 
	

	48. 
	Możliwość wykonania biopsji (wyświetlenie znacznika prowadnicy) w trybie obrazowania elastograficznego
	TAK PODAĆ 
	

	49. 
	Elastografia fali poprzecznej tzw. Elastografia Shear Wave. Wyniki wyrażone kPa oraz m/s z jednoczesny pomiarem ATT (ilościowy wskaźnik stłuszczenia wątroby)
	TAK PODAĆ 
	

	50. 
	Archiwizacja obrazów
	
	

	51. 
	Wewnętrzny system archiwizacji danych (dane pacjenta, obrazy, sekwencje)z dyskiem o pojemności min. 500 GB
	TAK PODAĆ 
	

	52. 
	Zapis obrazów w formatach: DICOM, JPG, oraz pętli obrazowych (AVI) w systemie aparatu z możliwością eksportu na zewnętrzne nośniki typu Pendrive lub płyty CD/DVD
	TAK PODAĆ 
	

	53. 
	Funkcja ukrycia danych pacjenta przy archiwizacji na zewnętrzne nośniki
	TAK PODAĆ 
	

	54. 
	Videoprinter czarno-biały
	TAK PODAĆ 
	

	55. 
	Wbudowane wyjście USB 2.0 do podłączenia nośników typu Pendrive
	TAK PODAĆ 
	

	56. 
	Wbudowana karta sieciowa Ethernet 10/100 Mbps
	TAK PODAĆ 
	

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

	58. 
	Funkcje użytkowe
	
	

	59. 
	Powiększenie obrazu w czasie rzeczywistym Min. x16
	TAK PODAĆ 
	

	60. 
	Powiększenie obrazu po zamrożeniu Min. x16
	TAK PODAĆ 
	

	61. 
	Ilość pomiarów możliwych na jednym obrazie Min. 8
	TAK PODAĆ 
	

	62. 
	Przełączanie głowic z klawiatury. Możliwość przypisania głowic do poszczególnych presetów
	TAK PODAĆ 
	

	63. 
	Podświetlany pulpit sterowniczy w min. 2 kolorach
	TAK PODAĆ 
	

	64. 
	Automatyczny obrys spektrum Dopplera oraz przesunięcie linii bazowej i korekcja kąta bramki Dopplerowskiej - dostępne w czasie rzeczywistym i po zamrożeniu
	TAK PODAĆ 
	

	65. 
	Raporty z badań z możliwością zapamiętywania raportów w systemie
	TAK PODAĆ 
	

	66. 
	Pełne oprogramowanie do badań:

· Brzusznych

· Pediatrycznych

· Małych narządów

· Naczyniowych 

· Śródoperacyjnych

· Mięśniowo-szkieletowych

· Ortopedycznych
	TAK PODAĆ 
	

	67. 
	Głowice ultrasonograficzne
	
	

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

	69. 
	Zakres częstotliwości pracy. Min. 4,0 – 12,0 MHz
	TAK PODAĆ 
	

	70. 
	Liczba elementów Min. 256
	TAK PODAĆ 
	

	71. 
	Szerokość pola skanowania Max. 39 mm
	TAK PODAĆ 
	

	72. 
	Obrazowanie harmoniczne Min. 3 pasma częstotliwości
	TAK PODAĆ 
	

	73. 
	Obrazowanie trapezowe
	TAK PODAĆ 
	

	74. 
	Głowica Convex, szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ
	TAK PODAĆ 
	

	75. 
	Zakres częstotliwości pracy Min. 2,0 – 5,0 MHz
	TAK PODAĆ 
	

	76. 
	Liczba elementów Min. 320
	TAK PODAĆ 
	

	77. 
	Kąt skanowania Min. 70 st.
	TAK PODAĆ 
	

	78. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 3 pasma częstotliwości
	TAK PODAĆ 
	

	79. 
	Głowica Microconvex szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	TAK PODAĆ 
	

	80. 
	Zakres częstotliwości pracy Min. 5,0 – 8,0 MHz
	TAK PODAĆ 
	

	81. 
	Liczna elementów Min. 256
	TAK PODAĆ 
	

	82. 
	Szerokość skanu Max. 20 mm
	TAK PODAĆ 
	

	83. 
	Obrazowanie harmoniczne Min. 3 pasma częstotliwości
	TAK PODAĆ 
	

	84. 
	Możliwości rozbudowy – opcje (dostępne w dniu składania oferty)
	
	

	85. 
	Możliwość rozbudowy o moduł EKG z analizą krzywej oddechowej
	TAK PODAĆ 
	

	86. 
	Możliwość rozbudowy o głowice Endovaginalną o zakresie częstotliwości min. 4,0 – 9,0 MHz, liczbie elementów min. 256, kącie skanu min. 181 stopni oraz 3 pasmach częstotliwości harmonicznej
	TAK PODAĆ 
	

	87. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę liniową o zakresie częstotliwości min. 5,0 – 18,0 MHz, liczbie elementów min. 190 , szerokość skanu max 39 mm
	TAK PODAĆ 
	

	88. 
	INNE 


	
	

	89. 
	Podgrzewacz do żelu 
	Tak
	

	90. 
	Okres udzielonej gwarancji 
	min: 24 miesiące 

	Wykonawca poda:….…….

W przypadku braku informacji o gwarancji Zamawiający przyjmuje min 24 miesiące

	91. 
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów w przypadku wymaganych przeglądów technicznych )
	Tak
	

	92. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim i angielskim  w formie pisemnej i elektronicznej (PDF)
	Tak
	

	93. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) na podstawie ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych
	Tak
	

	94. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych:  nazwa firmy, adres, email, telefon 
	TAK PODAĆ 
	


Wykonawca wypełni tabelę  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 

Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem  art. 107 ust.2 pzp.

Tabela nr 2- Zestawienie parametrów ocenianych (w ramach kryterium oceny ofert: Ocena parametrów technicznych)

	L.p.
	Parametry oceniane
	WYMOGI
TAK/NIE
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY
TAK/NIE
	Parametry oferowane
przez WYKONAWCĘ
(opisać)
	Punktacja

	1. 
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie przepływu niedopplerowską metodą przy wysokiej czułości i częstości klatek


	Tak/Nie
	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt


	2. 
	Możliwość jednoczesnego (w czasie rzeczywistym) uzyskania spectrum przepływu z dwóch niezależnych bramek dopplerowskich w kombinacjach min: PW/PW, TDI/TDI, PW/TDI
	Tak/Nie
	Podać ……….

W przypadku braku informacji Zamawiający przyjmuje NIE
	
	Tak – 20 pkt

Nie – 0 pkt


	3. 
	Wbudowany tryb zasilania bateryjnego min. 60 minut pracy w trybie B
	Tak/Nie
	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt



Wykonawca wypełni tabelę  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 

W przypadku parametru technicznego, będącego zarazem parametrem ocenianym - wymaga się potwierdzenia spełnienia warunku słowem „TAK” (lub „NIE”) oraz podania oferowanej wartości parametru (należy opisać). Wartość poszczególnego parametru zostanie oceniona w sposób szczegółowo podany w tabeli/ach.

Wykonawca  oświadcza, że Zamawiający nie poniesie żadnych dodatkowych kosztów związanych z realizacją przedmiotu zamówienia.



Wykonawca oświadcza, że zaproponowany przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy i spełnia wszystkie wymagania określone przez Zamawiającego w SWZ,  wymienione  w  tabeli.                                
Zakres zamówienia obejmuje: zakup i dostawę oraz montaż, uruchomienie i przeszkolenie personelu.
Osobą/osobami odpowiedzialną/nymi  za realizację umowy ze strony Wykonawcy  jest/są  :………………………..… (imię, nazwisko, telefon, email)
Zadanie nr 2
	LP.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt.
	Cena  jedn.  netto
	Stawka podatku VAT

(w %)
	Cena jedn. brutto

	1. 
	Monitor funkcji życiowych pracujący w środowisku MRI 
	1


	
	
	 


Cena netto (bez VAT)...................................................................................................

Słownie zł......................................................................................................................

cena brutto (z VAT)....................................................................................................... 

Słownie..........................................................................................................................

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
(szczegółowy opis przedmiotu zamówienia)

  Tabela nr 1  Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych) – MONITOR FUNKCJI ŻYCIOWYCH PRACUJACY W ŚRODOWSKU  MRI 3T – 1 szt.

	LP.
	PARAMETRY
	WYMOGI
(warunki/parametry graniczne)
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY:
TAK/NIE
(parametry w oferowanej aparaturze - opisać)

	      1.
	Producent/kraj
	Podać
	

	      2.
	Model/typ
	Podać
	

	3.
	Rok produkcji (urządzenie musi być fabrycznie nowe) 
	Podać 
	

	4.
	MONITOR PACJENTA DO APARATU MRI  BEDACEGO NA STANIE SZPITALA (MAGNETOM SPECTRA 3T firmy SIEMENS)
	TAK PODAĆ 
	

	5.
	System monitorowania pacjentów przeznaczony do pracy w środowisku rezonansu magnetycznego z zastosowaniem dla wszystkich grup wiekowych pacjentów.
	TAK PODAĆ 
	

	6
	Możliwość bezpiecznej pracy w polu magnetycznym min. 5000 G (gaussów) potwierdzona certyfikatem lub oświadczeniem producenta, praca w rezonansie do min. 3T.
	TAK PODAĆ 
	 

	7.
	Urządzenie spełniające najwyższe normy w monitorowaniu w środowisku rezonansu magnetycznego:

- certyfikacja zgodności z normą RoHS lub równoważny

- możliwość pracy przy maksymalnych dopuszczonych wartościach SAR przy zaawansowanym monitorowaniu, min. 4W/kg SAR i 7,2 μT B1rms we wszystkich orientacjach

- zabezpieczenie przed defibrylacją do 5KV

- temperatura pracy min. 10-35° C

- Impedancja wejściowa EKG: > 2.5MΩ  
	TAK PODAĆ 
	

	8.
	Kardiomonitor kolorowy, dotykowy ekran w postaci płaskiego pojedynczego ekranu z podświetleniem LED, przekątna ekranu min. 15”, rozdzielczość obrazu min. 1366x768 pikseli. Ekran z powłoką przeciwodblaskową. 
	TAK PODAĆ 
	

	9.
	Zasilanie elektryczne dostosowane do 230 V 50 Hz. Zasilanie bateryjne na min. 8 godzin pracy (przy pomiarach EKG i SPO2; z gazami i CO2 min. 6 godzin). Niski pobór mocy ≤ 65 Watów.
	TAK PODAĆ 
	

	10.
	Wyświetlanie stanu naładowania baterii monitora pacjenta oraz modułów bezprzewodowych na ekranie monitora z uwzględnieniem skalkulowanego pozostałego czasu pracy w godzinach/minutach. 
	TAK PODAĆ 
	

	11.
	Bramkowanie sygnałem cyfrowym i krzywą analogową. 
	TAK PODAĆ 
	

	12.
	Monitorowanie EKG. Pomiar częstości akcji serca w zakresie min. 30 – 300/min.
Monitorowanie min. 3 odprowadzeń. Bezprzewodowe przesyłanie sygnału z modułu pomiarowego do monitora. Skalowanie krzywej z wyświetlaniem dwóch kanałów. Konstrukcja przewodów uniemożliwiająca tworzenie pętli.
Filtr zakłóceń elektromagnetycznych. Analiza częstości akcji serca i podstawowa analiza arytmii. 

Moduł musi zapewniać min. 8 godzin pracy bezprzewodowej z możliwością używania baterii litowo-polimerowych, wyjmowanych i ładowanych w zewnętrznej ładowarce. Baterie tożsame z bateriami do modułu SPO2. 
	TAK PODAĆ 
	

	13.
	Pomiar saturacji (SpO2). System monitorowania zapewniający poprawne pomiary przy słabym lub zakłóconym sygnale w zakresie 1-100%. Bezprzewodowe przesyłanie sygnału z modułu pomiarowego do monitora. 

Moduł musi zapewniać min. 8 godzin pracy bezprzewodowej z możliwością używania baterii litowo-polimerowych, wyjmowanych i ładowanych w zewnętrznej ładowarce. Baterie tożsame z bateriami do modułu EKG. 
	TAK PODAĆ 
	

	14.
	Nieinwazyjny pomiar ciśnienia w zakresie min. 10-270 mmHg. Metoda oscylometryczna, pomiar ręczny i automatyczny z regulowanym interwałem w zakresie min.: 1-30 min. Zabezpieczenie przed zbyt wysokim ciśnieniem. Prezentacja wartości: skurczowej, rozkurczowej oraz średniej.

	TAK PODAĆ 
	

	15.
	Respiracja mierzona z CO2 oraz z mieszka klatki piersiowej. 
	TAK PODAĆ 
	

	16.
	Pomiar temperatury – możliwość konfiguracji opcjonalnej

Pomiar w zakresie min. 20-43˚C, dokładność +/- 0,5˚C.
	TAK PODAĆ 
	

	17.
	Pomiar ciśnienia inwazyjnego w dwóch kanałach – możliwość konfiguracji opcjonalnej
Zakres pomiaru min. -30 do +250 mmHg. Czułość min. 5 μV/V/mmHg. Możliwość wyboru różnych nazw ciśnień w tym CVP, ART.
	TAK PODAĆ 
	

	18.
	Moduł analizy gazów.
Zakresy pomiarowe:
- Halotan: 0 - 5.0 % objętości
- Izofluran: 0 - 5.0 % objętości
- Sewofluran: 0 - 8.0 % objętości
- Desfluran: 0 - 18.0 % objętości
- Enfluran: 0 - 5.0 % objętości
- CO2: 0 - 10.0 % objętości
- N2O: 0 -o 100 % objętości
- tlen: 0-100% objętości
Zakres pomiaru oddechów: 2-100 odd/min. Automatyczna, równoczesna identyfikacja 2 środków anestetycznych. Pomiar MAC. 
	TAK PODAĆ 
	

	19.
	Akcesoria dla całego systemu monitorowania:

- zewnętrzna ładowarka do baterii używanych w modułach EKG i SPO2

- przewód EKG 4-żyłowy dla dorosłych/dzieci/niemowlaków

- opakowanie 10szt. elektrod jednorazowych do EKG dla dorosłych/dzieci/niemowlaków

- przewód NIBP 5m. oraz zestaw mankietów wielorazowych dla dorosłych/dzieci/niemowlaków

- czujnik saturacji oraz oddzielne klipsy wielorazowe po 2 szt. dla dorosłych/dzieci

- opakowanie min 10 szt. jednorazowych sensorów SPO2 dla niemowlaków

- min. 20 linii do pomiaru gazów
	TAK PODAĆ 
	

	20.
	Alarmy dźwiękowe i wizualne wszystkich monitorowanych wielkości. Sygnalizacja wizualna z rozróżnieniem kolorów oraz dźwiękowa z możliwością konfiguracji głośności oraz tonu. Alarmy ustawiane w jednym menu z możliwością ustawienia automatycznego względem stanu pacjenta. Możliwość regulacji odchyleń automatycznych granic w ustawieniu % odchyleniu. 
	TAK PODAĆ 
	

	21.
	Co najmniej 12 godzinne trendy wszystkich mierzonych parametrów – dane w odstępach min. 1 minutowych. Prezentacja w postaci tabel i wykresów. Prezentacja min. 6 parametrów w układzie tabelarycznym z rozróżnieniem kolorystycznym oraz możliwością wybory prezentowanych danych oraz ich ilości. 

Strzałki wskaźników trendów informujące na bieżąco o trendzie rosnącym, malejącym bądź stabilnym dla danego parametru. 
	TAK PODAĆ 
	

	22.
	Ciągła rejestracja i możliwość równoczesnej prezentacji min. 6 krzywych dynamicznych, min. 13 wartości liczbowych oraz trendów dla każdego parametru.
	
	

	23.
	Możliwość tworzenia min. 3 profili użytkownika z zapisem ustawień wyświetlania, granic alarmowych, mierzonych parametrów oraz innych ustawień. Możliwość przywołania domyślnych ustawień producenta. 
	Podać
	

	24.
	Zewnętrzny monitor min. 18; rozdzielczość min. 1920x1080; do zdalnej obsługi kardiomonitora. Obsługa za pomocą klawiatury i myszy oraz przy pomocy ekranu dotykowego z obsługą gestów – bezprzewodowa komunikacja z kardiomonitorem. 

Prezentacja danych oraz obsługa tożsama z monitorem pacjenta (ustawienia, kolory, rozmieszczenie danych). Możliwość obsługi zdalnej uruchamiania pomiarów NIBP, zmiana granic alarmowych Możliwość zapisywania ustawień w profilach z możliwością zablokowania dostępu do ustawień administratora za pomocą hasła. 
	Podać
	

	25.
	Dane przechowywane elektronicznie z możliwością eksportu z wykorzystaniem protokołu HL7. 
	TAK PODAĆ 
	

	26.
	Możliwość montażu na uchwycie ściennym (standard VESA); port LAN, min. 4x port USB.
	TAK PODAĆ 
	

	27.
	Akcesoria w zestawie:

- zewnętrzna drukarka termiczna do wydruków

- mysz z klawiaturą
	TAK PODAĆ 
	

	28.
	INNE 


	
	

	29.
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów w przypadku wymaganych przeglądów technicznych  )
	Tak
	

	30.
	Instrukcja obsługi  w języku polskim i angielskim  w formie pisemnej i elektronicznej (PDF)

	Tak
	

	31.
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) na podstawie ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych
	Tak
	

	32.
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych:  nazwa firmy, adres, email, telefon
	TAK PODAĆ 
	


Wykonawca wypełni tabelę  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 

Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty zastrzeżeniem  art. 107 ust.2 .
Tabela nr 2  - Zestawienie parametrów ocenianych (w ramach kryterium oceny ofert: Ocena parametrów technicznych i okres udzielonej gwarancji)

	L.p.
	Parametry oceniane
	WYMOGI
TAK/NIE
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY
TAK/NIE
	Parametry oferowane
przez WYKONAWCĘ
(opisać)
	Punktacja

	 1.
	Możliwość synchronizacji z bezprzewodowym skanerem kodów kreskowych z certyfikacją MRI (dostępny w ofercie producenta). 
	Tak/Nie
	Podać ……….

W przypadku braku informacji Zamawiający przyjmuje NIE
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt


	2. 
	Okres udzielonej gwarancji 
	min: 24 miesiące 
	Wykonawca poda:….…….miesięcy 
W przypadku braku informacji o gwarancji Zamawiający przyjmuje min 24 miesiące
	
	Max 30 pkt

Za 24 miesiące – 0 pkt  




Wykonawca wypełni tabelę  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 

W przypadku parametru technicznego, będącego zarazem parametrem ocenianym - wymaga się potwierdzenia spełnienia warunku słowem „TAK” (lub „NIE”) oraz podania oferowanej wartości parametru (należy opisać). Wartość poszczególnego parametru zostanie oceniona w sposób szczegółowo podany w tabeli/ach.

Wykonawca  oświadcza, że Zamawiający nie poniesie żadnych dodatkowych kosztów związanych z realizacją przedmiotu zamówienia.



Wykonawca oświadcza, że zaproponowany przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy i spełnia wszystkie wymagania określone przez Zamawiającego w SWZ,  wymienione  w  tabeli.                                
Zakres zamówienia obejmuje: zakup i dostawę oraz montaż, uruchomienie i przeszkolenie personelu.
Osobą/osobami odpowiedzialną/nymi  za realizację umowy ze strony Wykonawcy  jest/są  :………………………..… (imię, nazwisko, telefon, email)
Zadanie nr 3
	LP.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt.
	Cena  jedn.  netto
	Stawka podatku VAT

(w %)
	Cena jedn. brutto

	1. 
	System do tlenoterapii wysokoprzepływowej dla niemowląt dzieci i dorosłych
	1


	
	
	 


Cena netto (bez VAT)...................................................................................................

Słownie zł......................................................................................................................

cena brutto (z VAT)....................................................................................................... 

Słownie..........................................................................................................................

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

(szczegółowy opis przedmiotu zamówienia)

Tabela nr 1 - Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych)
	LP.
	PARAMETRY
	WYMOGI
(warunki/parametry graniczne)
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY:
TAK/NIE
(parametry w oferowanej aparaturze - opisać)

	                                                        Informacje ogólne

	1. 
	Producent/kraj
	Podać
	

	2. 
	Model/typ
	Podać
	

	I
	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	System do tlenoterapii wysokoprzepływowej dla niemowląt dzieci i dorosłych  kompatybilny z posiadanym przez szpital systemem Airvo 2 firmy Fisher Paykel
	Tak
	

	2. 
	Nawilżacz z generatorem wysokich przepływów dostarczający ogrzane i nawilżone gazy oddechowe pacjentom samodzielnie oddychającym poprzez różnego rodzaju przyłącza
Zasilanie 230VAC zgodnie z PN
	Tak
	

	3. 
	Dostarczanie tlenu od min 21÷98%
	Tak/podać
	

	4. 
	Minimum 3 zakresy ustawień temperatury: 31, 34, 37°C
	Tak/podać
	

	5. 
	Zakres przepływu min 2 l/min ÷60 l/min
	Tak
	

	6. 
	Wbudowany sensor tlenu ultradźwiękowy
	Tak
	

	7. 
	Wyświetlacz z parametrami min .temperatura, stężenie tlenu, przepływ
	Tak
	

	8. 
	Alarmy :informujący o nieprawidłowej pracy urządzenia :min alarm szczelności drożności układu ,niskiej wilgotności
	
	

	9. 
	Wyposażenie
	Tak
	

	10. 
	Kaniule donosowe dla niemowląt i dzieci w min 2 rozmiarach o przepływach  min  2 do 60 l/min- min 20 szt
	Tak
	

	11. 
	Układ oddechowy (rurka do oddychania, komora i adapter)  min 10 szt.
Komora przystosowana do nebulizacji
	Tak
	

	12. 
	Filtry do urządzenia min. 1kpl
	Tak
	

	13. 
	Stojak do urządzenia 1 szt.
	Tak
	


	14. 
	Przepływomierz tlenowy o wydajności min  70 l/min z drenem o długości min 2,4m zakończonym wejściem do gazu typu AGA , mocowany do statywu jezdnego
	Tak
	

	V
	                                                         Inne

	1. 
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów w przypadku wymaganych przeglądów technicznych  )
	Podać/opisać
	

	2. 
	DTR w języku polskim i angielskim  w formie pisemnej i elektronicznej(PDF)
	TAK (wraz z dostawą urządzenia)
	

	3. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) na podstawie ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych
	TAK/PRZEDSTAWIĆ DOKUMENT AUTORYZACJI (wraz z dostawą urządzenia)
	

	4. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych:  nazwa firmy, adres, email, telefon
	Podać/opisać
	


Wykonawca wypełni tabelę  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 
Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty zastrzeżeniem  art. 107 ust.2 .

Tabela nr 2  - Zestawienie parametrów ocenianych (w ramach kryterium oceny ofert: okres udzielonej gwarancji)

	L.p.
	Parametry oceniane
	WYMOGI
TAK/NIE
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY
TAK/NIE
	Parametry oferowane
przez WYKONAWCĘ
(opisać)
	Punktacja

	1.
	Okres udzielonej gwarancji 
	min: 24 miesiące 
	Wykonawca poda:….…….

W przypadku braku informacji o gwarancji Zamawiający przyjmuje min 24 miesiące
	
	Max 40 pkt

Za 24 miesiące – 0 pkt  




Wykonawca  oświadcza, że Zamawiający nie poniesie żadnych dodatkowych kosztów związanych z realizacją przedmiotu zamówienia.



Wykonawca oświadcza, że zaproponowany przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy i spełnia wszystkie wymagania określone przez Zamawiającego w SWZ,  wymienione  w  tabeli.                                
Zakres zamówienia obejmuje: zakup i dostawę oraz montaż, uruchomienie i przeszkolenie personelu.
Osobą/osobami odpowiedzialną/nymi  za realizację umowy ze strony Wykonawcy  jest/są  :………………………..… (imię, nazwisko, telefon, email)
Zadanie nr 4
	LP.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt.
	Cena  jedn.  netto
	Stawka podatku VAT

(w %)
	Cena jedn. brutto

	1. 
	Zamrażarka niskotemperaturowa  
	1


	
	
	 


Cena netto (bez VAT)...................................................................................................

Słownie zł......................................................................................................................

cena brutto (z VAT)....................................................................................................... 

Słownie..........................................................................................................................

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

(szczegółowy opis przedmiotu zamówienia)

Tabela nr 1 Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych)

	Lp
	Przedmiot zamówienia/ Użytkownik
	Szerokość cm zewnętrzne  (w)
	Głębokość zewnętrzne e cm(g)
	Wysokość zewnętrzne cm (h)
	Drzwi
	Ilość

(szt)
	Drzwi


	Szuflady pełne ilość min
	Przeznaczenie
	Temperatura- regulacja w zakresie   °c (min)
	WYMOGI
(warunki/parametry graniczne)
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY:
TAK/NIE
(parametry w oferowanej aparaturze - opisać)

	1
	Zamrażarka niskotemperaturowa  laboratoryjna/ Pracownia Mikrobiologiczna  
	60-65
	700-750
	800-820
	pełne z zamkiem
	1
	P
	1
	SZCZEPY WZORCOWE SZCZEPY Z DIAGNOSTYKI 
	(-85÷ -40)
	Tak
	


cd. Tabela nr 1 

	LP.
	PARAMETRY
	WYMOGI
(warunki/parametry graniczne)
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY:
TAK/NIE
(parametry w oferowanej aparaturze - opisać)

	                                                     Informacje ogólne

	1
	Producent/kraj
	Podać
	

	2
	Model/typ
	Podać
	

	I
	Parametry ogólne 
	
	

	1. 
	Utrzymanie temperatury roboczej i regulacja w zakresie  min (-85÷ -40) °C Zasilanie urządzenia 230V POJEMNOSC 50-60 LITRÓW 
	Tak/ Podać
	

	2. 
	Mikroprocesorowy panel sterowniczy wyposażony w wyświetlacz cyfrowy pokazujący menu, wewnętrzną temperaturę, temperaturę zadaną, datę i godzinę
	Tak/ Podać
	

	3. 
	Min 1 czujniki temperatury
	Tak/ Podać
	

	4. 
	Eksploatacja w temperaturze otoczenia min od +10°C do +35°C
	Tak/ Podać
	

	5. 
	Poziom szumu poniżej 60 db(A)
	Tak/ Podać
	

	6. 
	Optyczny i akustyczny alarm ostrzegający przed zbyt wysoką i

Niską temperaturą
	Tak/ Podać
	

	7. 
	Optyczny i akustyczny alarm sygnalizujący awarię zasilania przez co najmniej 48godzin (alarm braku zasilania)
	Tak/ Podać
	

	8. 
	Alarm braku zasilania 
	Tak
	

	9. 
	Optyczne i akustyczne systemy alarmowe ostrzegają przy niepożądanych odchyleniach temperatury i  otwartych drzwiach

Alarm optyczny awarii zasilania i usterki czujnika temperatury


	Tak/ Podać
	

	10. 
	Pamięć danych odczytywane na wyświetlaczu

min maksymalne i minimalne temperatury wnętrza zdarzenia alarmu temperaturowego i awarii zasilania sieciowego z datą, godziną i czasem trwania alarmu


	Tak/ Podać
	

	11. 
	Zamek drzwi z kluczem
	Tak
	

	12. 
	Menu sterownika w języku polskim
	Tak
	

	13. 
	Rejestrator temperatury zintegrowany z zamrażarką   (zapisuje zaistniałe alarmy i temperaturę w cyklu co najmniej  5 min na wewnętrznej pamięci –przerzucenia danych na komputer za pomocą złącza USB w komplecie pamięć  USB min 32Gb 

	Tak
	

	II
	INNE
	
	

	1. 
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów

w przypadku wymaganych przeglądów technicznych)
	Podać/opisać
	

	2. 
	DTR w języku polskim i angielskim  w formie pisemnej i elektronicznej (PDF)
	TAK (wraz z dostawą urządzenia)
	

	3. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych:  nazwa firmy, adres, email, telefon
	Podać/opisać


	


Tolerancja w wymiarach

Wysokość +/- 3 cm

Głębokość ,szerokość +/- 3 cm

P - zawias z prawej strony patrząc na lodówkę

L - zawias z lewej strony patrząc na lodówkę
Wykonawca wypełni tabelę  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 
Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem art. 107 ust 2 pzp

Tabela nr 2  - Zestawienie parametrów ocenianych (w ramach kryterium oceny ofert: okres udzielonej gwarancji)

	L.p.
	Parametry oceniane
	WYMOGI
TAK/NIE
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY
TAK/NIE
	Parametry oferowane
przez WYKONAWCĘ
(opisać)
	Punktacja

	1.
	Okres udzielonej gwarancji 
	min: 24 miesiące 
	Wykonawca poda:….…….

W przypadku braku informacji o gwarancji Zamawiający przyjmuje min 24 miesiące
	
	Max 40 pkt

Za 24 miesiące – 0 pkt  




Wykonawca  oświadcza, że Zamawiający nie poniesie żadnych dodatkowych kosztów związanych z realizacją przedmiotu zamówienia.



Wykonawca oświadcza, że zaproponowany przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy i spełnia wszystkie wymagania określone przez Zamawiającego w SWZ,  wymienione  w  tabeli.                                
Zakres zamówienia obejmuje: zakup i dostawę oraz montaż, uruchomienie i przeszkolenie personelu.

Osobą/osobami odpowiedzialną/nymi  za realizację umowy ze strony Wykonawcy  jest/są  :………………………..… (imię, nazwisko, telefon, email)
Zadanie nr 5
	LP.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt.
	Cena  jedn.  netto
	Stawka podatku VAT

(w %)
	Cena jedn. brutto

	1. 
	Zamrażarka niskotemperaturowa  
	1


	
	
	 


Cena netto (bez VAT)...................................................................................................

Słownie zł......................................................................................................................

cena brutto (z VAT)....................................................................................................... 

Słownie..........................................................................................................................

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

(szczegółowy opis przedmiotu zamówienia)

Tabela nr 1 Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych)

	Lp
	Przedmiot zamówienia/ Użytkownik
	Głębokość zewnętrzna  mm
	Drzwi
	Przeznaczenie
	Temperatura- regulacja w zakresie   °c (min)
	WYMOGI
(warunki/parametry graniczne)
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY:
TAK/NIE
(parametry w oferowanej aparaturze - opisać)

	1
	Zamrażarka niskotemperaturowa  dla Oddziału VIII Chorób Zakaźnych i Neurologii, Pediatryczny
	Max 560
	pełne z zamkiem
	Materiał biologiczny  
	(-85÷ -40)
	Tak
	


cd. Tabela nr 1 

	LP.
	PARAMETRY
	WYMOGI
(warunki/parametry graniczne)
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY:
TAK/NIE
(parametry w oferowanej aparaturze - opisać)

	                                                Informacje ogólne

	1
	Producent/kraj
	Podać
	

	2
	Model/typ
	Podać
	

	I
	Parametry ogólne 
	
	

	1.
	Utrzymanie temperatury roboczej i regulacja w zakresie  min (-85÷ -40) °C Zasilanie urządzenia 230V, Zamrażarka skrzyniowa niskotemperaturowa   o pojemność 71-85 l i głębokość max 560mm  
	Tak/ Podać
	

	        2.
	Mikroprocesorowy panel sterowniczy wyposażony w wyświetlacz cyfrowy pokazujący menu, wewnętrzną temperaturę, temperaturę zadaną, datę i godzinę
	Tak/ Podać
	

	3.
	Podgrzewana uszczelka przy drzwiach zewnętrznych
	Tak/ Podać
	

	4.
	Min 1 czujniki temperatury
	Tak/ Podać
	

	5.
	Eksploatacja w temperaturze otoczenia min od +10°C do +35°C
	Tak/ Podać
	

	6.
	Optyczny i akustyczny alarm ostrzegający przed zbyt wysoką i

Niską temperaturą
	Tak/ Podać
	

	7.
	Optyczny i akustyczny alarm sygnalizujący awarię zasilania przez co najmniej 48godzin (alarm braku zasilania)
	Tak/ Podać
	

	8.
	Alarm braku zasilania 
	Tak
	

	9.
	Optyczne i akustyczne systemy alarmowe ostrzegają przy niepożądanych odchyleniach temperatury i  otwartych drzwiach

Alarm optyczny awarii zasilania i usterki czujnika temperatury


	Tak/ Podać
	

	10
	Pamięć danych odczytywane na wyświetlaczu

min maksymalne i minimalne temperatury wnętrza zdarzenia alarmu temperaturowego i awarii zasilania sieciowego z datą, godziną i czasem trwania alarmu


	Tak/ Podać
	

	11.
	Zamek drzwi z kluczem
	Tak
	

	12.
	Menu sterownika w języku polskim
	Tak
	

	13.
	Rejestrator temperatury zintegrowany z zamrażarką   (zapisuje zaistniałe alarmy i temperaturę w cyklu co najmniej  5 min na wewnętrznej pamięci –przerzucenia danych na komputer za pomocą złącza USB w komplecie pamięć  USB 32Gb
	Tak
	

	II
	INNE
	
	

	1. 
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów

w przypadku wymaganych przeglądów technicznych)
	Podać/opisać
	

	2. 
	DTR w języku polskim i angielskim  w formie pisemnej i elektronicznej (PDF)
	TAK (wraz z dostawą urządzenia)
	

	3. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) 


	TAK/PRZEDSTAWIĆ DOKUMENT AUTORYZACJI (wraz z dostawą urządzenia)
	

	4. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych:  nazwa firmy, adres, email, telefon
	Podać/opisać


	


Tolerancja w wymiarach 

Głębokość  +/- 3 cm

Wykonawca wypełni tabelę  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 

Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem art. 107 ust 2 pzp

Tabela nr 2  - Zestawienie parametrów ocenianych (w ramach kryterium oceny ofert: okres gwarancji )
	L.p.
	Parametry oceniane
	WYMOGI
TAK/NIE
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY
TAK/NIE
	Parametry oferowane
przez WYKONAWCĘ
(opisać)
	Punktacja

	1.
	Okres udzielonej gwarancji 
	min: 24 miesiące 
	Wykonawca poda:….…….

W przypadku braku informacji o gwarancji Zamawiający przyjmuje min 24 miesiące
	
	Max 40 pkt

Za 24 miesiące – 0 pkt  




Wykonawca  oświadcza, że Zamawiający nie poniesie żadnych dodatkowych kosztów związanych z realizacją przedmiotu zamówienia.



Wykonawca oświadcza, że zaproponowany przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy i spełnia wszystkie wymagania określone przez Zamawiającego w SWZ,  wymienione  w  tabeli.                                
Zakres zamówienia obejmuje: zakup i dostawę oraz montaż, uruchomienie i przeszkolenie personelu.

Osobą/osobami odpowiedzialną/nymi  za realizację umowy ze strony Wykonawcy  jest/są  :………………………..… (imię, nazwisko, telefon, email)
Zadanie nr 6
	LP.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt.
	Cena  jedn.  netto
	Stawka podatku VAT

(w %)
	Cena jedn. brutto

	1. 
	Stacja dokująca na pompy infuzyjne  do współpracy z rezonansem magnetycznym 
	1
	
	
	 

	2. 
	Pompy infuzyjne strzykawkowa
	2
	
	
	


Cena netto (bez VAT)...................................................................................................

Słownie zł......................................................................................................................

cena brutto (z VAT)....................................................................................................... 

Słownie..........................................................................................................................

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

(szczegółowy opis przedmiotu zamówienia)

 Tabela nr 1 Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych)

	LP.
	PARAMETRY
	WYMOGI
(warunki/parametry graniczne)
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY:
TAK/NIE

(parametry w oferowanej aparaturze - opisać)

	1
	Pompa infuzyjna  strzykawkowa – 2szt
	
	

	1. 
	Producent/kraj
	Podać
	

	2. 
	Model/typ
	Podać
	

	3. 
	Zasilanie AC 230 V 50 Hz sieciowe
	Tak/podać
	

	II
	PARAMETRY OGÓLNE

	4. 
	Pompa strzykawkowa sterowana elektronicznie przeznaczona do stosowania u dorosłych, dzieci oraz noworodków w celu okresowego lub ciągłego podawania pozajelitowych i dojelitowych płynów klinicznie akceptowanymi drogami podania. Należą do nich droga dożylna, dotętnicowa, podskórna, zewnątrzoponowa i dojelitowa.
	Tak/podać
	

	5. 
	Strzykawka automatycznie mocowana od przodu. 
	Tak
	

	6. 
	Możliwość prowadzenia znieczulenia zewnątrzoponowego
	Tak
	

	7. 
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego min 6 godzin 
	Tak/podać
	

	8. 
	Odłączany nieskładany uchwyt do przenoszenia i mocowania  pompy do rur pionowych i poziomych 2 szt
	Tak
	

	9. 
	Napięcie 11÷30 V DC, zasilanie przy użyciu zasilacza zewnętrznego -2 szt lub 230V 
	Tak
	

	10. 
	Różne tryby infuzji:  Wzrost-utrzymanie-spadek; programowanie min. 12 cykli o różnych parametrach; podaż okresowa z przerwami; dawka w czasie; kalkulacja prędkości dawki.
	Tak
	

	11. 
	Oprogramowanie do infuzji sterowanej stężeniem docelowym TCI – 2szt
	Tak
	

	12. 
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami o objętości 2/3, 5, 10, 20 i 50/60 ml różnych typów oraz różnych producentów
	Tak
	

	13. 
	Zakres prędkości infuzji min. 0,1 do 999,9 ml/h  Prędkość infuzji w zakresie od 0,1 - 99,99ml/h programowana co 0,01ml/godz.
	Tak
	

	14. 
	Prędkości  bolusa min: od 1-1200 ml/h
	Tak/podać
	

	15. 
	Programowanie  parametrów infuzji w mg, mcg, U lub mmol,   z uwzględnieniem lub nie masy ciała w odniesieniu do czasu (np. mg/kg/min; mg/kg/h; mg/kg/24h)
	Tak
	

	16. 
	Możliwość pracy pompy w środowisku MRI - w dedykowanej stacji
	Tak
	

	17. 
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń .
	Tak
	

	18. 
	Menu w języku polskim
	Tak
	

	19. 
	Tryb przejęcia - automatyczne przejmowanie infuzji  przez kolejną pompę natychmiast po zakończeniu infuzji w poprzedniej. Pompy w trakcie pracy muszą być czytelnie oznaczone. 
	Tak
	

	20. 
	Czujnik skoku/spadku ciśnienia w linii - (okluzji i  rozłączenia linii) bez konieczności stosowania specjalnych drenów. Dokładność czujnika skoku/spadku ciśnienia w linii możliwa do ustawienia na trzech poziomach 2mmHg, 8mmHg, 20mmHg
	Tak
	

	21. 
	Automatyczna kalkulacja dawki insuliny obliczana przez algorytm integrujący następujące dane: ostatni wynik badania poziomu glukozy we krwi , żywienie enteralne , żywienie parenteralne, przebieg terapii w określonym czasie, masa ciała pacjenta
	Tak
	

	22. 
	Automatyczna współpraca z systemem pomp infuzyjnych w stacji dokującej - dwiema objętościowymi do podaży żywienia  parenteralnego i enteralnego i jedną strzykawkową do podaży insuliny
	Tak
	

	23. 
	Stacja  do współpracy z rezonansem magnetycznym z wózkiem SZT 1
	Tak
	

	24. 
	Producent/kraj
	Podać
	

	25. 
	Model/typ
	Podać
	

	26. 
	Stacja dokująca na pompy przystosowana do pracy ze skanerami 1,5T i 3T

Pole magnetyczne w środowisku MR: ≤ 20 mT/200 gausów

System szybkiego mocowania pomp do stacji dokującej bez przerywania przepływu 

Możliwość umieszczenia min 4 pomp infuzyjnych ( strzykawkowych lub objętościowych w dowolnej kombinacji)

Podłączenie zasilania pomp odbywa się automatycznie po włożeniu pompy 

Wbudowany czujnik natężenia pola elektromagnetycznego

Pomiar wektorowy składników pola magnetycznego w trzech osiach

Niezależne zasilanie czujnika natężenia pola elektromagnetycznego

Wbudowany głośnik natężenia pola magnetycznego

Stacja dokująca wyposażona w dodatkowy system alarmów wizualnych i akustycznych pozwalających łatwo zidentyfikować stan pomp

Stacja wyposażona w półkę, oraz szufladę na podręczne akcesoria 

Współpraca ze standardowymi liniami infuzyjnymi

Stacja dokująca na wózku, kółka z możliwością blokady

Zasilanie  200-240 V AC , 50/60 HZ


	Tak
	

	27. 
	Stacja dokująca kompatybilna z pompami Infusomat  Space model 8713050, Perfusor Space model 8713050 posiadanymi przez szpital
	Tak
	

	V.
	INNE

	1. 
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów w przypadku wymaganych przeglądów technicznych  )
	Podać/opisać
	

	2. 
	Instrukcja obsługi  w języku polskim i angielskim  w formie pisemnej i elektronicznej (PDF)
	TAK (wraz z dostawą urządzenia)
	

	3. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) na podstawie ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych
	TAK/PRZEDSTAWIĆ DOKUMENT AUTORYZACJI (wraz z dostawą urządzenia)
	

	4. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych:  nazwa firmy, adres, email, telefon
	Podać/opisać
	


Wykonawca wypełni tabelę  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 
Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty zastrzeżeniem  art. 107 ust.2 .

Tabela nr 2  - Zestawienie parametrów ocenianych (w ramach kryterium oceny ofert: okres gwarancji )
	L.p.
	Parametry oceniane
	WYMOGI
TAK/NIE
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY
TAK/NIE
	Parametry oferowane
przez WYKONAWCĘ
(opisać)
	Punktacja

	1.
	Okres udzielonej gwarancji 
	min: 24 miesiące 
	Wykonawca poda:….…….

W przypadku braku informacji o gwarancji Zamawiający przyjmuje min 24 miesiące
	
	Max 40 pkt

Za 24 miesiące – 0 pkt  




Wykonawca  oświadcza, że Zamawiający nie poniesie żadnych dodatkowych kosztów związanych z realizacją przedmiotu zamówienia.



Wykonawca oświadcza, że zaproponowany przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy i spełnia wszystkie wymagania określone przez Zamawiającego w SWZ,  wymienione  w  tabeli.                                
Zakres zamówienia obejmuje: zakup i dostawę oraz montaż, uruchomienie i przeszkolenie personelu.

Osobą/osobami odpowiedzialną/nymi  za realizację umowy ze strony Wykonawcy  jest/są  :………………………..… (imię, nazwisko, telefon, email)
Załącznik nr 2 (stanowi treść oferty)

Zamawiający:

Szpital Kliniczny im. Karola Jonschera Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu ul. Szpitalna 27/33, 60-572 Poznań
FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: dostawa urządzeń medycznych i zamrażarek niskotemperaturowych - 6 zadań.
1. Wykonawca

Czy Wykonawca wspólnie ubiega się o udzielenie zamówienia: 

[ ] TAK   [ ] NIE*

Należy zaznaczyć x lub innym podobnym – brak zaznaczenia oznacza, że Wykonawca samodzielnie ubiega się o zamówienie publiczne. W przypadku odpowiedzi twierdzącej należy powielić pkt „dane Wykonawcy” oraz podać wszystkie dane lidera, a w odniesieniu do pozostałych Wykonawców należy podać tylko nazwę i krajowy numer identyfikacyjny (w przypadku polskich Wykonawców NIP lub REGON).

1. Dane Wykonawcy:

pełna nazwa Wykonawcy/Wykonawców w przypadku wykonawców wspólnie ubiegających się                              o udzielenie zamówienia)  

(adres siedziby)

(województwo, powiat, kraj)
………………………………………………………………………………………………………………………
(Nr NIP  - podać numer unijny)

    

(Adres e-mail – na które Zamawiający ma przesyłać korespondencję)

(Nr tel)  
1. PODWYKONAWCY

Niżej podaną część/zakres zamówienia, wykonywać będą w moim imieniu podwykonawcy:
Część/zakres zamówienia  -                                      Nazwa (firma) podwykonawcy

1. ………………………………..


……………………………….

2. ……………………….


         …………………………………..

(W przypadku braku wypełnienia ww. informacji w zakresie podwykonawstwa, Zamawiający automatycznie przyjmuje, że zamówienie zostanie zrealizowane samodzielnie przez Wykonawcę).

2. SKŁADAMY OFERTĘ na realizację przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w Specyfikacji Warunków Zamówienia, na następujących warunkach: 

Cena zadania   nr………. bez podatku VAT i z podatkiem VAT .
a) bez VAT....................................................................................................................

Słownie zł......................................................................................................................

b) z VAT  ........................................................................................................................ Słownie.............................................................................................................................

c) stawka podatku VAT (%)............................................................................................

(W przypadku złożenia oferty na więcej niż jedno zadanie  Wykonawca może powielić pkt 1 lub złożyć odrębny formularz)
Cena brutto stanowi całkowitą cenę za całość zaoferowanego przedmiotu zamówienia, musi być zgodna  z częścią  asortymentowo – cenową, zawartą w załączniku nr 1 dla danego zadania 
3. Pozostałe wymagane informacje do sporządzenie umowy:
Termin dostawy  :
     dla zadania nr 1,3, 4 ,5  wynosi  do  6 tygodni od podpisania umowy                                      
Wpisać termin dostawy jeżeli będzie krótszy, w przypadku nie podania zamawiający przyjmuje że termin dostawy wynosi do 6 tygodni od podpisania umowy , podać w tygodniach) ………. 
dla zadania nr 2 wynosi  do  16 tygodni od daty od podpisania  umowy                               
Wpisać termin dostawy jeżeli będzie krótszy, w przypadku nie podania zamawiający przyjmuje że termin dostawy wynosi do 16 tygodni od podpisania umowy , podać w tygodniach) ………. 
dla zadania nr 6 wynosi  do  12 tygodni od daty od podpisania  umowy                               
Wpisać termin dostawy jeżeli będzie krótszy, w przypadku nie podania zamawiający przyjmuje że termin dostawy wynosi do 12 tygodni od podpisania umowy , podać w tygodniach) ………. 
4. Zgodnie z art. 225 ust 2  ustawy pzp, informujemy, że wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z ustawą z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług (Dz. U. z 2018 r. poz. 2174, z późn. zm.) - TAK*/ NIE 

Przy odpowiedzi TAK*-  należy wypełnić poniższe pkt.

· ……………(należy wskazać nazwy (rodzaju) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będą prowadziły do powstania obowiązku podatkowego) 

· …………………………………….. zł netto (należy wskazać wartości towaru lub usługi objętego obowiązkiem podatkowym zamawiającego, bez kwoty podatku)

· ……………………… stawka podatku od towarów i usług, która zgodnie z nasza wiedzą  , będzie miała zastosowanie

(Brak jakiegokolwiek zaznaczenia oznacza, że wybór ofert nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z ustawą z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług)
5. Ja (MY) niżej podpisani OŚWIADCZAMY, że:
1) oferowane w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego  urządzenia spełniają wszystkie wymagania określone przez Zamawiającego, są  kompletne i będą po dostarczeniu i zamontowaniu gotowe do użycia -  bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ze strony Zamawiającego. 
2) zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia i akceptujemy wszystkie warunki w niej zawarte określone przez Zamawiającego.

3)  zapoznaliśmy się z Projektowanymi Postanowieniami Umowy, określonymi w załączniku do Specyfikacji Warunków Zamówienia, akceptujemy ją bez zastrzeżeń i ZOBOWIĄZUJEMY SIĘ, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, 

4) uzyskaliśmy wszelkie informacje niezbędne do prawidłowego przygotowania i złożenia niniejszej oferty. 

5) Niniejsza oferta wiąże nas przez okres wskazany w dokumentacji postepowania przez Zamawiającego.

6. Oświadczenie RODO 

Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
 wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.** 

9.     Wraz z ofertą  SKŁADAMY następujące oświadczenia i dokumenty:    

1.……. 

2.……. 

_________________ dnia ___ ___ 2021 r.             

Informacja dla Wykonawcy: 

*  niepotrzebne skreślić 

** w przypadku, gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego  dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO Wykonawca nie składa oświadczenia (usunięcie treści oświadczenia następuje np. przez jego wykreślenie). 

Określenie ceny ofertowej z zastosowaniem nieprawidłowej stawki podatku od towarów i usług (VAT) potraktowane będzie, jako błąd w obliczeniu ceny i spowoduje odrzucenie oferty, jeżeli nie ziszczą się ustawowe przesłanki omyłki (na podstawie art. 226 ust. 1 pkt 10 pzp w związku z art. 223 ust. 2 pkt 3 pzp).

Do oferty należy dołączyć następujące dokumenty – zgodnie z SWZ

1) Opis przedmiotu zamówienia, zgodny z załącznikiem nr ………. 
2) Oświadczenie  o  braku  podstaw  do wykluczenia, zgodne z załącznikiem nr 2.     

3) oświadczenie JEDZ.

· W przypadku wspólnego ubiegania się o zamówienie przez wykonawców, oświadczenie (JEDZ),  składa każdy z wykonawców. Oświadczenia te potwierdzają brak podstaw wykluczenia oraz spełnianie warunków udziału w postępowaniu lub kryteriów selekcji w zakresie, w jakim każdy z wykonawców wykazuje spełnianie warunków udziału w postępowaniu lub kryteriów selekcji.
· Wykonawca polegający na zdolnościach lub sytuacji podmiotów udostępniających zasoby, przedstawia wraz z oświadczeniem (JEDZ) także oświadczenia podmiotu udostępniającego zasoby , potwierdzającego brak podstaw do wykluczenia tego podmiotu oraz odpowiedniego spełnienia warunków udziału w postępowaniu lub kryteriów selekcji , w zakresie w  jakim wykonawca powołuję się na jego zasoby. 

· Zamawiający żąda, aby wykonawca, który zamierza powierzyć wykonanie części zamówienia podwykonawcom, w celu wykazania braku istnienia wobec nich podstaw wykluczenia z udziału w postępowaniu składał jednolite dokumenty dotyczące podwykonawców – jeżeli na etapie składania oferty są znane. 
4) ODPIS lub INFORMACJA z Krajowego Rejestru Sądowego, Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej lub innego właściwego rejestru (w celu potwierdzenia, że osoba działająca w imieniu wykonawcy jest umocowana do jego reprezentowania).
5) Pełnomocnictwo:
a)  upoważniające do złożenia oferty, o ile ofertę składa pełnomocnik; 
b) Pełnomocnictwo dla pełnomocnika do reprezentowania w postępowaniu Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia - dotyczy ofert składanych przez Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia; 
Załącznik nr 4

PN 15/21 Wykonawca dostarczy na wezwanie
Wykonawca

………………………..

………………                                                                           data
Nazwa, adres

Dotyczy postępowania na: dostawa urządzeń medycznych i zamrażarek niskotemperaturowych - 6 zadań.
INFORMACJA

o przynależności do grupy kapitałowej






(w zakresie art. 108 ust 1 ustawy pzp) 
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego przez Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, oświadczam, co następuje
Niniejszym oświadczam (-y), że: 
- nie należę (-my) do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów, o której mowa w art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy PZP z innym wykonawcą/ami, który złożył odrębną ofertę * 

- należę (-my) do tej samej grupy kapitałowej z wykonawcą/ami, którzy złożyli odrębne oferty w niniejszym postępowaniu w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów, 

(należy wskazać, co najmniej nazwę i adres siedziby podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej)*: 
1) …………………………………………………………………….. 

2) ……………………………………………………………………. 

3) ……………………………………………………………………. 

Jednocześnie wraz z oświadczeniem składamy dokumenty lub informacje potwierdzające przygotowanie oferty niezależnie od innego wykonawcy należącego do tej samej grupy kapitałowej.* 
*niepotrzebne skreślić 

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 

                                                                                                               ………………………………………… 

                                                                                                                                    (podpis)
ZAŁĄCZNIK NR 5 Wykonawca dostarczy na wezwanie
Oświadczenie wykonawcy o aktualności informacji zawartych w oświadczeniu , o którym mowa w art. 125 ust.  1 ustawy pzp 
( §2 ust.7 ROZPORZĄDZENIE MINISTRA ROZWOJU, PRACY I TECHNOLOGII z dnia 23 grudnia 2020 r. w sprawie podmiotowych środków dowodowych oraz innych dokumentów lub oświadczeń, jakich może żądać zamawiający od wykonawcyDz.U.2020.2415)
Nazwa Wykonawcy.................................................................................................................................

Adres Wykonawcy...................................................................................................................................

Oświadczam iż,

Informacje zawarte w oświadczeniu, o którym mowa w art. 125 ust. 1 ustawy PZP w zakresie podstaw wykluczenia z  postępowania wskazanych przez Zamawiającego, o których mowa w:

a. art. 108 ust. 1 pkt 3 ustawy PZP,

b. art. 108 ust. 1 pkt 4 ustawy PZP, dotyczących orzeczenia zakazu ubiegania się o zamówienie publiczne tytułem środka zapobiegawczego,

c. art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy PZP, dotyczących zawarcia z innymi wykonawcami porozumienia mającego na celu zakłócenie konkurencji,

d. art. 108 ust. 1 pkt 6 ustawy PZP,

są nadal aktualne.

Załącznik nr 6 (złożyć z ofertą) – Dotyczy Zadania nr 1,2,3,6
PN 15/21 
Przedmiot :   dostawa urządzeń medycznych i zamrażarek niskotemperaturowych- 6 zadań.
………………………..                                                                  ………………………..
Nazwa Wykonawcy                                                                                           data
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia został dopuszczony do obrotu i stosowania w podmiotach leczniczych zgodnie z przepisami ustawy z dnia 10 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz.U.2021.1565) i innymi właściwymi przepisami prawa powszechnie obowiązującego w tym zakresie oraz posiada wszelkie dokumenty dopuszczające przedmiot zamówienia do obrotu (np. znak CE i zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych oznakowane CE, dla którego wystawiono deklarację zgodności, zezwolenia, świadectwa, certyfikaty, deklaracje, atesty). 
Dodatkowo oświadczam, że dostarczę po podpisaniu umowy, wraz z pierwszą dostawą oraz na  każde żądanie Zamawiającego  - aktualny dokument dopuszczający zaoferowane dostawy do obrotu zgodnie z obowiązującym prawem.

� ) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku                                 z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie                         o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).  





1

