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Znak sprawy: 17/ZP/2019

Załącznik nr 3 do SIWZ
FORMULARZ OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

PAKIET NR 5

Zamawiający dopuszcza rozwiązania równoważne w przypadkach określających dany parametr przedmiotu zamówienia przez odniesienie, m.in., 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 PZP.
Przedmiot zamówienia – fabrycznie nowy, rok produkcji nie starszy niż 2018 
Wykonawca zobowiązany jest na swój koszt zabezpieczyć całą dostawę i ponosi z tego tytułu pełną odpowiedzialność do momentu odebrania przedmiotu umowy przez Personel Zamawiającego.

11.
EKG + wózek – 6 szt.




Ocena oferowanej gwarancji i serwisu:
24 miesiące  – 0 pkt

36 miesięcy  –  5 pkt

48 miesięcy  – 15 pkt

60 miesięcy  – 20 pkt

Zamawiający przyjmuje, iż każdy z Wykonawców składających ofertę proponuje minimalny termin gwarancji i serwisu 24 miesiące. 

W przypadku braku wpisania terminu gwarancji i serwisu Wykonawca automatycznie będzie miał przypisane 24 miesiące i 0 punktów. W takiej sytuacji przypisany termin gwarancji i serwisu wynoszący 24 miesiące, zostanie również wpisany w umowie w przypadku wyboru danego wykonawcy, jako wykonawcy najkorzystniejszego. 

W przypadku wpisania innej wartości niż 24, 36, 48, 60 miesięcy za które zostaną naliczone punkty zostanie zaokrąglona w dół do dopuszczonych przez Zamawiającego okresów gwarancji i serwisu. Natomiast w umowie zostanie wpisany termin gwarancji i serwisu zaoferowany przez Wykonawcę, w przypadku wyboru danego Wykonawcy, jako Wykonawcy najkorzystniejszego. 

W przypadku zaoferowania terminu serwisu krótszego niż 24 miesiące oraz dłuższego niż 60 miesięcy oferta zostanie odrzucona.
PARAMETRY GRANICZNE

Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków lub nie wypełnienie kolumny „Parametry oferowane: niepotrzebne skreślić i wpisać wartość dla ocenianych” będzie skutkowało odrzuceniem oferty.

Do oferty należy załączyć Katalog lub prospekt lub folder w języku polskim W ZAKRESIE PUNKTOWANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH każdego zaoferowanego przedmiotu zamówienia - zawierający opis oraz parametry potwierdzające wymagania postawione przez Zamawiającego w zał. nr 3 do SIWZ w oparciu o które została przygotowana oferta,  w zakresie punktowanych parametrów technicznych.    
W katalogu/prospekcie/folderze należy wyraźnie zaznaczyć, których pozycji opisu przedmiotu zamówienia (Załącznika nr 3 do SIWZ) dotyczy dany zapis - umieszczając w nim zarówno nr sprzętu medycznego, jak i nr poszczególnej pozycji asortymentowej Pakietu – celem identyfikacji oferowanego przedmiotu zamówienia. 
W przypadku, gdy Wykonawca nie złoży ww. dokumentów albo złożone dokumenty nie potwierdzą zaoferowanych parametrów, a Wykonawca wskaże i oświadczy w załączniku nr 3 do SIWZ że, oferuje dany parametr, Zamawiający nie odrzuci oferty, ale uzna, że oferowany asortyment posiada minimalny oceniany parametr i  przyzna w tym zakresie 0 pkt. 

Punkty przyznane w pozycjach ocenianych zostaną zsumowane, a następnie przeliczone zgodnie z wzorem wskazanym w pkt. 15.2.3. 2) SIWZ. W przypadku, gdy suma punktów będzie wynosiła 0, wówczas Zamawiający nie będzie dokonywał przeliczenia zgodnie ze wzorem wskazanym w pkt 15.2.3. 2) SIWZ, tylko przyzna od razu 0 punktów. 

1. EKG + wózek – 6 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	

	Okres gwarancji i serwisu (miesiące) 
	Podać 
	


	Lp.
	Opis parametrów
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia Parametr graniczny.
	Parametry oferowane: niepotrzebne skreślić i wpisać wartość dla ocenianych
	Zasady oceny (punktacji)

	1. 
	Wyrób medyczny posiadający aktualny dokument dopuszczający do obrotu zgodny z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010r o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2019r., poz. 175 t.j. z późn. zm.).
	Tak
	TAK/NIE
	

	2. 
	Aparat EKG 12 kanałowy
	Tak
	TAK/NIE
	

	3. 
	Kolorowy ekran graficzny -dotykowy LCD z możliwością podglądu minimum:  3, 6, 12 odprowadzeń  (oraz informacjami tekstowymi o parametrach zapisu i wydruku oraz kontakcie każdej elektrody ze skórą)
	Tak
	TAK/NIE
	

	4. 
	Wymiar ekranu min. 5,7”, ekran dotykowy o rozdzielczości min 640x480
	Tak
	TAK/NIE
	

	5. 
	Menu w języku polskim
	Tak
	TAK/NIE
	

	6. 
	Wymiary max 330x270x74 
	Tak,
	TAK/NIE
	

	7. 
	Waga max 4 kg
	Tak,
max 4 kg
podać wartość 
	TAK/NIE

………………..
	4 kg – 0 pkt.

pon.4 – 3,50 kg– 5 pkt

pon. 3,5 kg – 10 pkt

	8. 
	Klawiatura kombinowana alfanumeryczna i funkcyjna
	Tak
	TAK/NIE
	

	9. 
	Kontrola kontaktu każdej elektrody ze skórą 
	Tak
	TAK/NIE
	

	10. 
	Zasilanie sieciowo-akumulatorowe, wbudowany akumulator
	Tak
	TAK/NIE
	

	11. 
	Sygnalizacja naładowania akumulatora
	Tak
	TAK/NIE
	

	12. 
	Wydajność akumulatora min 180 min.
	Tak
	TAK/NIE
	

	13. 
	Częstotliwość próbkowania do 40 000 Hz
	Tak
	TAK/NIE
	

	14. 
	Pasmo Przenoszenia min. 0,04-170 Hz
	Tak
	TAK/NIE
	

	15. 
	Częstotliwość próbkowania min. 2000 Hz
	Tak
	TAK/NIE
	

	16. 
	Wbudowana drukarka termiczna, szerokość papieru 112 mm, 
	Tak
	TAK/NIE
	

	17. 
	Ilość drukowanych odprowadzeń w trybie automatycznym min.: 3x4, 3x4+1, 3x4+2, 3x4+3, 4x3+1, 6x2, 6x2+1, 6x2+2, 12
	Tak
	TAK/NIE
	

	18. 
	Ilość drukowanych odprowadzeń w trybie manualnym min.  po 3, 4, 6, 12
	Tak
	TAK/NIE
	

	19. 
	Prędkość przesuwu papieru min. (mm/s) 5; 10; 25; 50
	Tak
	TAK/NIE
	

	20. 
	Czułość min. (mm/mV): 2,5; 5; 10; 20
	Tak
	TAK/NIE
	

	21. 
	Zapis wsteczny z możliwością wyboru przez użytkownika czasu opóźnienia min.  -1, -2, -3, -4, -5, -7, -10 sekund 
	Tak
	TAK/NIE
	

	22. 
	Detekcja kardiostymulatorów
	Tak
	TAK/NIE
	

	23. 
	Filtr automatyczny dostosowujący wartości innych filtrów (autoadaptacyjny)
	Tak
	TAK/NIE
	

	24. 
	Sygnał dźwiękowy tętna, ciągłe wyświetlanie aktualnego HR na ekranie


	Tak
	TAK/NIE
	

	25. 
	Baza danych min 400 zapisów EKG w pamięci aparatu 
	Tak,
min 400 zapisów
 podać wartość 
	TAK/NIE

………………….
	400 zapisów – 0 pkt.

pow. 400-500 zapisów– 5 pkt 

pow. 500 zapisów – 10 pkt

	26. 
	Profil automatyczny i manualny
	Tak
	TAK/NIE
	

	27. 
	Profil long, automatyczny zapis do pamięci aparatu do 10 minut z 1 lub 2 odprowadzeń bez jednoczesnego wydruku, wynik wraz z wykresem częstości i z histogramem (np. do wykrywania arytmii)
	Tak
	TAK/NIE
	

	28. 
	Wózek z wysięgnikiem
	Tak
	TAK/NIE
	

	29. 
	Możliwość rozbudowy o automatyczną interpretacją i analizą, interpretacja zależna od wieku pacjenta podawanego w dniach, miesiącach i latach.
	Tak
	TAK/NIE
	

	30. 
	Możliwość podglądu zapisów EKG i analizą bez drukowania z pamięci aparatu z możliwością zmiany ilości odprowadzeń
	Tak
	TAK/NIE
	

	31. 
	Możliwość wykonania kopii badania z pamięci aparatu
	Tak
	TAK/NIE
	

	32. 
	Możliwość wpisania do wydruku danych pacjenta, danych lekarza, nazwy oddziału
	Tak
	TAK/NIE
	

	33. 
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie do komputerowego EKG pracujące na wspólnej bazie pacjentów i stanowiące jeden z modułów platformy medycznej: holter EKG, holter ciśnieniowy, próbę wysiłkową, komputerową spirometrię i komputerowe EKG z możliwością analizy tzw. długiego QT oraz porównywania badań tego samego pacjenta
	Tak
	TAK/NIE
	

	34. 
	Możliwość wykonania zapisu przy podłączeniu tylko elektrod kończynowych (np. przy urazach czy opatrunku klatki piersiowej
	Tak
	TAK/NIE
	

	35. 
	Możliwość rozbudowy o spirometrię (15 lub 49 parametrów spirometrycznych) podłączaną i sterowaną bezpośrednio z aparatu EKG za pomocą ekranu dotykowego i klawiszy funkcyjnych 
	Tak
	TAK/NIE
	

	36. 
	Możliwość wydruku bezpośrednio na drukarce laserowej lub atramentowej
	Tak
	TAK/NIE
	

	37. 
	Możliwość doposażenia w wózek z wysięgnikiem (do wyboru oryginalny producenta lub zamiennik)
	Tak
	TAK/NIE
	

	38. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem.
	Tak
	TAK/NIE
	

	39. 
	Montaż i uruchomienie w cenie urządzenia.
	Tak
	TAK/NIE
	


Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu, do dostarczania sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.

Materiały eksploatacyjne niezbędne do pracy z powyższym sprzętem proszę wymienić i wskazać (rozmiar, nr katalogowy, sposób konfekcjonowania, jednostkowe ceny netto i brutto)

JEŻELI DOTYCZY:

___________________________

___________________________

___________________________
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