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Zakres nr 1. – OŚ. DIALIZ
Postępowanie w sprawie: DOSTAWY,  INSTALACJI I URUCHOMIENIA –   APARAT DO DIALIZOTERAPII    szt/kpl. 3.

POZ. 1. - Nazwa     : .............................................................................................................................

· Typ /Model ......................................................................................................................................

· Rok produkcji : ........................................................(wymagane  2020)

ZAŁĄCZNIK NR 1A - FORMULARZ CENOWY                                                                       OFERTA NA CAŁOŚC ZAKRESU
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa przedmiotu zamówienia
	Ilość Szt/kpl
	Cena jed. Netto   szt/kpl
	Cena jed. Brutto Szt/kpl
	Wartość zamówienia Netto w PLN
	Wartość zamówienia Brutto w PLN
	Stawka Vat %
	Kraj producenta pochodzenia sprzętu i jego nazwa
	Nr Katalogowy produktu lub grupy   * (jeśli nie posiada wpisuje nie  dotyczy)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 




ZAKRES NR 1 POZ. ......:

       CENA ŁĄCZNA NETTO ZA CAŁOŚĆ OFERTY    : .............................. PLN

· CENA ŁĄCZNA BRUTTO ZA CAŁOŚĆ OFERTY : .............................. PLN

· PODATEK VAT : ..................................... PLN

· CENA ŁĄCZNA NETTO słownie ............................................................

· CENA ŁĄCZNA BRUTTO słownie ...........................................................












Podpis  Wykonawcy/osoby upoważnionej do 

                                                                                                                                                                                      reprezentowania Wykonawcy

 Miejscowość ....................................... data ........................................                                    ……………………………………………………………………….
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Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 1 – APARAT DO DIALIZOTERAPII    szt/kpl. 3.
Załącznik 1B Zakres nr 1   Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH i OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) i/lub oceniany
c.
	Parametr oferowany/wpisuje Wykonawca
d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. -  APARAT DO DIALIZOTERAPII (HEMODIALIZY)  WERSJA STANDARDOWA JEDNOGŁOWICOWA    szt/kpl. 3.

	1.1.
	Aparat do hemodializy wersja jednogłowicowa ( jedna Pompa krwi)
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.2.
	Hemodializa standard : dwuwęglanowa
	Tak
	
	Wymagane

	1.3.
	Stosowanie ogólnie dostępnych koncentratów płynnych oraz możliwość wytwarzania składnika wodorowęglanowego z suchych kapsuł na 1 zabieg hemodializy
	Tak
	
	Wymagane

	1.4.
	Hemodializa na dwie igły z możliwością wykonania dializy na jedną igłę
	Tak
	
	Wymagane

	1.5.
	Automatyczne profilowanie, każdy parametr osobno, niezależnie: ultrafiltracji, sodu, wodorowęglanu
	Tak
	
	Wymagane

	1.6.
	Regulowany  przepływ płynu dializacyjnego w przedziale 300-800 ml/ min lub więcej
	Tak
	(*)
	Od 300 do 500   5 pkt

od 501 do  800   10 pkt

	1.7.
	Regulacja przepływu pompy krwi: 0 oraz 20 do 500 ml/min
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.8.
	Możliwość stosowania linii krwi od różnych producentów w okresie gwarancji i po gwarancji – do potwierdzenia w załączonych warunkach gwarancji
	Tak
	
	Wymagane

	1.9.
	Regulowana okluzja- regulowany docisk rolek pompy krwi
	Tak
	
	Wymagane

	1.10.
	Ultrafiltracja sekwencyjna ( sucha bez dializatu)
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.11.
	Ciągły, kontrolowany pomiar ultrafiltracji metodą elektromagnetyczną lub objętościową
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.12.
	Bateria podtrzymująca pracę aparatu w przypadku braku zasilania z sieci przez minimum 15 min
	Tak
	(*)
	15-20 min   - 5 pkt

powyżej 21 min -15pkt

	1.13.
	Program dezynfekcji chemicznej i dezynfekcji termicznej
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.14.
	Dezynfekcja termiczna aparatu w temperaturze min 83  t. Celsjusza
	Tak
	(*)
	84 – 87  5pkt

88 – 90  15 pkt

	1.15.
	Zasilanie wodne ( ciśnienie wody wejściowej)

1,2-6 barów
	Tak
	
	Wymagane

	1.16.
	Możliwość współpracy z centralnym systemem komputerowym
	Tak
	
	Wymagane

	1.17.
	Automatyczna pompa heparyny z możliwością podania bolusa
	Tak
	
	Wymagane

	1.18.
	Automatyczna dezynfekcja ssawek podczas dezynfekcji aparatu
	Tak
	
	Wymagane

	1.19.
	Centralny system blokowania kół
	Tak
	
	Wymagane


Uwagi i objaśnienia:
·         (*) dla tych parametrów Wykonawca do oferty załącza Materiały firmowe w języku polskim – np. katalogi techniczne, foldery, specyfikacje handlowe, ulotki – dotyczy parametrów ocenianych (patrz Kryteria oceny ofert) na potwierdzenie parametrów ocenianych wskazanych przez Wykonawcę
·         (**) dla tych parametrów Wykonawca na wezwanie Zamawiającego składa Materiały firmowe w języku polskim – np. katalogi techniczne, foldery, specyfikacje handlowe, ulotki na potwierdzenie spełniania przez oferowany przedmiot zamówienia wymagań określonych w opisie przedmiotu zamówienia
·         Parametry określone jako „tak” są parametrami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „nie”  lub innej nie stanowiącej jednoznacznego potwierdzenia spełniania warunku będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
·        Wykonawca zobowiązany jest do podania parametrów w jednostkach wskazanych w niniejszym opisie.
·         W tabelce należy podać numer strony katalogu (lub innego dokumentu), na której znajduje się opis parametru, a w katalogu (lub innym dokumencie) należy wyróżnić kolorem lub podać numer parametru , którego dany opis dotyczy.













 Podpis  Wykonawcy/osoby upoważnionej do 

                                                                                                                                                                                                    reprezentowania Wykonawcy
Miejscowość .......................................................... data ......................................................



……………………………………………………..
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1B. Warunki Gwarancji I Serwisu dot. Zakresu nr 1.

	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) 
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca
d.
	Zasady oceny

        e.
e.

	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU 

	1
	Gwarancja

- okres gwarancji na dostarczony aparat, 

( podać w miesiącach), liczona od podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego


	min 24 miesiące
       
	
	Wymagane

	2
	Czas reakcji/ rozpoczęcia naprawy w dniach roboczych: serwisu  nie dłużej jak  do 48 godz od otrzymania informacji o awarii, naprawa wykonana do  5 dni roboczych od  otrzymania zgłoszenia

	      TAK

	
	Wymagane

	3
	 Wykaz podmiotów upoważnionych do wykonywania czynności fachowej instalacji, okresowej konserwacji, okresowej lub doraźnej obsługi serwisowej, aktualizacji oprogramowania, okresowych lub doraźnych przeglądów, regulacji, kalibracji, wzorcowań, sprawdzeń lub kontroli bezpieczeństwa, chyba że zgodnie z instrukcją obsługi urządzenia czynności te mogą być wykonane przez użytkownika. 
	TAK/Podać adres, tel./ Wymienić
	
	Wymagane

	4
	Możliwość zgłoszeń usterek w języku polskim 24 h/dobę – podać sposób oraz numer telefonów kontaktowych i faksu
	TAK
	
	Wymagane

	5
	Maksymalny czas naprawy nie może przekroczyć 5 dni roboczych, w przypadku napraw skomplikowanych wymagających sprowadzenia części zamiennych do  14 dni roboczych
	TAK
	
	Wymagane

	6
	Proponowane formy serwisu pogwarancyjnego 
	TAK/Podać Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę 
	
	Wymagane

	7
	Liczba napraw powodująca wymianę istotnego podzespołu na nowy – maksimum 3
	TAK
	
	Wymagane

	8..
	Minimalna liczba przestoju przedłużająca termin gwarancji – max. 5 dni robocze
	TAK
	
	Wymagane

	9..
	Przeglądy, naprawy w okresie gwarancji  (części, dojazd, czas pracy serwisu) wliczone w cenę oferty
	Tak, podać ilość przeglądów
	
	Wymagane

	                                                                                                                                          SZKOLENIA

	10
	-  Wykonawca przeprowadzi szkolenie personelu użytkownika nie później jednak, niż w terminie 3 dni od daty podpisania protokołu zdawczo – odbiorczego.  sprzętu dla całego personelu oddziału,  w zakresie obsługi  oferowanego sprzętu u Zamawiającego, wliczone w cenę oferty
	TAK


	
	Wymagane 

	                                                                                                                        INNE ISTOTNE INFORMACJE

	11
	Transport krajowy i zagraniczny wraz z ubezpieczeniem
	TAK
	
	Wymagane

	12
	 *Wykonawca udzieli, upoważnienia dla pracowników Sekcji Aparatury i Gazów Medycznych (po ich przeszkoleniu) do sprawowania podstawowej opieki technicznej nad zakupionym sprzętem w zakresie dopuszczonym przez Wykonawcę
	TAK, wymienić jakich czynności by dotyczyło

(*jeśli dotyczy)
	
	Wymagane

	13
	Obowiązek dostarczenia przez Wykonawcę kart pracy/raportów serwisowych z wykonywanych przeglądów i napraw w okresie gwarancji
	TAK, 
	
	Wymagane

	15..
	Wykonawca zobowiązany jest przy dostawie sprzętu/urządzenia dostarczyć Zamawiającemu : instrukcję obsługi w języku polskim, kartę gwarancyjną 
	TAK
	
	Wymagane


·         Parametry określone jako „tak” są parametrami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „nie”  lub innej nie stanowiącej jednoznacznego potwierdzenia spełniania warunku będzie skutkowało odrzuceniem oferty.












 Podpis  Wykonawcy/osoby upoważnionej do 

                                                                                                                                                                                      reprezentowania Wykonawcy
Miejscowość ....................................... data ...................................................



…………………………………………..
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Zakres nr 2. – ANESTEZJOLOGIA
Postępowanie w sprawie: DOSTAWY,  INSTALACJI I URUCHOMIENIA –   BRONCHOSKOP  szt/kpl. 1.

POZ. 1. - Nazwa     : .............................................................................................................................

· Typ /Model ......................................................................................................................................

· Rok produkcji : ........................................................(wymagane  2020)

ZAŁĄCZNIK NR 1A - FORMULARZ CENOWY                                                                       OFERTA NA CAŁOŚC ZAKRESU
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa przedmiotu zamówienia
	Ilość Szt/kpl
	Cena jed. Netto   szt/kpl
	Cena jed. Brutto Szt/kpl
	Wartość zamówienia Netto w PLN
	Wartość zamówienia Brutto w PLN
	Stawka Vat %
	Kraj producenta pochodzenia sprzętu i jego nazwa
	Nr Katalogowy produktu lub grupy   * (jeśli nie posiada wpisuje nie  dotyczy)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 




ZAKRES NR 2 POZ. ......:

       CENA ŁĄCZNA NETTO ZA CAŁOŚĆ OFERTY    : .............................. PLN

· CENA ŁĄCZNA BRUTTO ZA CAŁOŚĆ OFERTY : .............................. PLN

· PODATEK VAT : ..................................... PLN

· CENA ŁĄCZNA NETTO słownie ...................................................................

· CENA ŁĄCZNA BRUTTO słownie ...........................................................












 Podpis  Wykonawcy/osoby upoważnionej do 

                                                                                                                                                                                      reprezentowania Wykonawcy

 Miejscowość ....................................... data ........................................                                       ………………………………………………………………………
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Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 2 –  BRONCHOSKOP  szt/kpl. 1.

Załącznik 1B Zakres nr 2   Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH i OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) i/lub oceniany
c.
	Parametr oferowany/wpisuje Wykonawca
d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. I. - BRONCHOSKOP  szt/kpl. 1.

	1.
	Średnica odcinka sztywnego na końcu dystalnym 4,1 mm
	TAK
	(**)
	Wymagane

	2.
	Średnica wziernika 4,2mm
	TAK
	(**)
	Wymagane

	3
	Średnica wewnętrzna kanału roboczego min 1,7 mm
	TAK
	(**)
	Wymagane

	4
	Długość robocza 600mm
	TAK
	(**)
	Wymagane

	5
	Kąt widzenia 95º
	TAK
	(**)
	Wymagane

	6
	System optyczny z ruchomym pierścieniem regulacyjnym dioptrii
	TAK
	(**)
	Wymagane

	7
	Oznaczenie położenia dioptrii na okularze
	TAK/NIE
	(*)
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt

	8
	Oznaczenie dopuszczalności zanurzania na korpusie systemu optycznego
	TAK/NIE
	(*)
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt

	9
	Głębia ostrości 3-50 mm
	TAK
	(**)
	Wymagane

	10
	Dioptrie w zakresie: +2 ~ –8 dptr.
	TAK
	(**)
	Wymagane

	11
	Zamontowane na stałe przyłącze ssaka bez konieczności demontażu do procesu mycia i dezynfekcji
	TAK
	
	Wymagane

	12
	Minimalne wygięcia końcówki dystalnej: góra/dół 160/130 stopni
	TAK
	(**)
	

	13
	Tuba wziernikowa wyposażona u swojej nasady w gumowy kompensator naprężeń
	TAK
	
	Wymagane

	14
	Tuba wziernikowa o wzmocnionej konstrukcji nadająca się do wprowadzenia do rurki intubacyjnej – załączyć potwierdzenie producenta
	TAK
	
	Wymagane

	15
	Zintegrowany z rękojeścią zawór testera szczelności
	TAK
	
	Wymagane

	16
	Wielorazowy, gumowy zawór ssący –3 szt.
	TAK
	
	Wymagane

	17
	Koniec dystalny wyposażony w 2 światłowody
	TAK
	
	Wymagane

	18
	Możliwość podłączenia do stacjonarnego źródła światła halogenowego  oraz ksenonowego za pomocą światłowodu z funkcją rotacji konektora
	TAK
	
	Wymagane

	19
	Pełna współpraca z przenośnym źródłem światła 
	TAK
	
	Wymagane

	20
	Możliwość podłączenia do sieciowego, przenośnego źródła światła typu LED
	TAK
	
	Wymagane

	21
	Możliwość automatycznego mycia i dezynfekcji we wszystkich typach myjni endoskopowych
	TAK/NIE
	(*)
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt

	22
	Fibroskop nadający się do sterylizacji w tlenku etylenu ETO:

Temperatura: 55 °C (131 °F)

Wilgotność względna: 50% wilg. Wzgl.

Stężenie tlenku etylenu: 600 – 650 mg/L

Czas ekspozycji na działanie gazu: 5 godzin

Napowietrzanie: 12 godzin w temperaturze 55 °C (131 °F)
	TAK
	
	Wymagane

	23
	Walizka transportowa – 1 szt.
	TAK/NIE
	(*)
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt

	24
	Bateryjne , odłączane źródło światła typu LED w zestawie (bateria w zestawie) kompatybilne z posiadanymi fiberoskopami FI-16RBS
	TAK
	
	Wymagane

	25
	Pojemnik do transportu endoskopu w pozycji bezpieczniej
	TAK
	
	Wymagane

	26
	Pełna współpraca z posiadanym źródłem światła LED BS-LL1
	TAK
	
	Wymagane

	27
	Pełna współpraca z posiadanym źródłem światła LED MHC-LLS 100
	TAK
	
	Wymagane

	28
	Pełna współpraca z posiadanym źródłem testerem szczelności SHA-5
	TAK
	
	Wymagane

	  II
	Kamera wizyjna USB z światłowodem
	
	
	

	29
	Sensor kamery CCD ¼
	TAK
	
	Wymagane

	30
	Rozdzielczość min 752x582
	TAK
	
	Wymagane

	31
	Długość przewodu kamery min 3 metry i średnica max 0,5mm
	TAK
	
	Wymagane

	32
	Funkcja obrazowania dla endoskopów elastycznych
	TAK
	
	Wymagane

	33
	2 programowalne przyciski, 
	TAK
	
	Wymagane

	34
	Komunikacja za pomocą złącza USB
	TAK
	
	Wymagane

	35
	Źródło światła LED żywotności 50 000 godzin, 42 000 LUX, temperatura barwy 5000- 5300K , regulacja mocy w 100 stopniach z funkcją rotacji konektora
	TAK
	
	Wymagane

	36
	Dedykowany komputer typu Tablet – dotykowy do obsługi oferowanego oprogramowania o rozdzielczości min 1280x1024 i systemem Windows 10 lub równoważnym
	TAK
	
	Wymagane

	37
	Światłowód łączący oferowany fiberoskop z posiadanym źródłem światła MHC-LLS 100 z funkcją rotacji  
	TAK
	
	Wymagane

	     III
	Oprogramowanie do zapisu badań – 1 kpl
	
	
	

	38
	Oprogramowanie oparte na relacyjnej bazie danych typu SQL (silnik bazy danych bez ograniczeń w ilości dodawanych pozycji rekordów)
	TAK
	
	Wymagane

	39
	Współpraca z posiadanym torem wizyjnym EPK-i oraz oferowanym procesorem
	TAK
	
	Wymagane

	40
	System umożliwia cyfrową dokumentację badań endoskopowych (zdjęcia i filmy)
	TAK
	
	Wymagane

	41
	Zabezpieczenie dostępu do programu dla każdego z użytkowników poprzez: 

· login i hasło użytkownika

· indywidualny nr PIN użytkownika

(wymagane obie w/w opcje)
	TAK
	
	Wymagane

	42
	Prowadzenie pełnej historii logowania użytkowników ( data , godzina) z możliwością eksportu danych do pliku tekstowego
	TAK
	
	Wymagane

	43
	Kartoteka pacjenta z możliwością: 

dodania/edycji/usunięcia danych pacjenta

wyszukiwania wcześniej zarejestrowanego pacjenta po polach PESEL, nazwisko, adres zamieszkania  

bezpośredniego dostępu do historii badań pacjenta (data, lekarz wykonujący), diagnoza, rozpoznanie
	TAK
	
	Wymagane

	44
	Współpraca z oferowanym oraz posiadanymi fiberoskopami FI-16RBS
	TAK
	
	Wymagane


Uwagi i objaśnienia:
·         (*) dla tych parametrów Wykonawca do oferty załącza Materiały firmowe w języku polskim – np. katalogi techniczne, foldery, specyfikacje handlowe, ulotki – dotyczy parametrów ocenianych (patrz Kryteria oceny ofert) na potwierdzenie parametrów ocenianych wskazanych przez Wykonawcę
·         (**) dla tych parametrów Wykonawca na wezwanie Zamawiającego składa Materiały firmowe w języku polskim – np. katalogi techniczne, foldery, specyfikacje handlowe, ulotki na potwierdzenie spełniania przez oferowany przedmiot zamówienia wymagań określonych w opisie przedmiotu zamówienia
·         Parametry określone jako „tak” są parametrami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „nie”  lub innej nie stanowiącej jednoznacznego potwierdzenia spełniania warunku będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
·        Wykonawca zobowiązany jest do podania parametrów w jednostkach wskazanych w niniejszym opisie.
·         W tabelce należy podać numer strony katalogu (lub innego dokumentu), na której znajduje się opis parametru, a w katalogu (lub innym dokumencie) należy wyróżnić kolorem lub podać numer parametru , którego dany opis dotyczy.





                                                                                                      Podpis  Wykonawcy/osoby upoważnionej do 

                                                                                                                                                                                      reprezentowania Wykonawcy
Miejscowość .......................................................... data ......................................................

…………………………………………………………………….
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1B. Warunki Gwarancji I Serwisu dot. Zakresu nr 2.

	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny)
c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca
d.
	Zasady oceny

        e.
e.

	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU 

	1
	Gwarancja

- okres gwarancji na dostarczony aparat, 

( podać w miesiącach), liczona od podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego
	min 36 miesiące
       
	
	Wymagane

	2
	Czas reakcji/ rozpoczęcia naprawy w dniach roboczych: serwisu  nie dłużej jak  do 48 godz od otrzymania informacji o awarii, naprawa wykonana do  5 dni roboczych od  otrzymania zgłoszenia

	      TAK

	
	Wymagane

	3
	 Wykaz podmiotów upoważnionych  do wykonywania czynności fachowej instalacji, okresowej konserwacji, okresowej lub doraźnej obsługi serwisowej, aktualizacji oprogramowania, okresowych lub doraźnych przeglądów, regulacji, kalibracji, wzorcowań, sprawdzeń lub kontroli bezpieczeństwa, chyba że zgodnie z instrukcją obsługi urządzenia czynności te mogą być wykonane przez użytkownika. 
	TAK/Podać adres, tel./ Wymienić
	
	Wymagane

	4
	Możliwość zgłoszeń usterek w języku polskim 24 h/dobę – podać sposób oraz numer telefonów kontaktowych i faksu
	TAK
	
	Wymagane

	5
	Maksymalny czas naprawy nie może przekroczyć 5 dni roboczych, w przypadku napraw skomplikowanych wymagających sprowadzenia części zamiennych do  14 dni roboczych
	TAK
	
	Wymagane

	6
	Proponowane formy serwisu pogwarancyjnego 
	TAK/Podać Wykaz podmiotów upoważnionych przez 
	
	Wymagane

	7
	Liczba napraw powodująca wymianę istotnego podzespołu na nowy – maksimum 3
	TAK
	
	Wymagane

	8..
	Minimalna liczba przestoju przedłużająca termin gwarancji – max. 5 dni robocze
	TAK
	
	Wymagane

	9..
	Przeglądy, naprawy w okresie gwarancji  (części, dojazd, czas pracy serwisu) wliczone w cenę oferty 
	Tak, podać ilość przeglądów
	
	Wymagane

	                                                                                                                                   SZKOLENIA

	10
	-  Wykonawca przeprowadzi szkolenie personelu użytkownika nie później jednak, niż w terminie 3 dni od daty podpisania protokołu zdawczo – odbiorczego.  sprzętu dla całego personelu oddziału,  w zakresie obsługi  oferowanego sprzętu u Zamawiającego, wliczone w cenę oferty
	TAK


	
	Wymagane

	                                                                                                                         INNE ISTOTNE INFORMACJE

	11
	Transport krajowy i zagraniczny wraz z ubezpieczeniem
	TAK
	
	Wymagane

	12
	 *Wykonawca udzieli, upoważnienia dla pracowników Sekcji Aparatury i Gazów Medycznych (po ich przeszkoleniu) do sprawowania podstawowej opieki technicznej nad zakupionym sprzętem w zakresie dopuszczonym przez Wykonawcę
	TAK, wymienić jakich czynności by dotyczyło

(*jeśli dotyczy)
	
	Wymagane

	13
	Obowiązek dostarczenia przez Wykonawcę kart pracy/raportów serwisowych z wykonywanych przeglądów i napraw w okresie gwarancji
	TAK, 
	
	Wymagane

	15..
	Wykonawca zobowiązany jest przy dostawie sprzętu/urządzenia dostarczyć Zamawiającemu : instrukcję obsługi w języku polskim, kartę gwarancyjną 
	TAK
	
	Wymagane


·         Parametry określone jako „tak” są parametrami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „nie”  lub innej nie stanowiącej jednoznacznego potwierdzenia spełniania warunku będzie skutkowało odrzuceniem oferty.












   Podpis  Wykonawcy/osoby upoważnionej do 

                                                                                                                                                                                      reprezentowania Wykonawcy
Miejscowość ....................................... data ...................................................




…………………………………………..
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Zakres nr 3. – BLOK OPERACYJNY

Postępowanie w sprawie: DOSTAWY,  INSTALACJI I URUCHOMIENIA –   DIATERMIA CHIRURGICZNA    szt/kpl. 1.

POZ. 1. - Nazwa     : .............................................................................................................................

· Typ /Model ......................................................................................................................................

· Rok produkcji : ........................................................(wymagane  2020)

ZAŁĄCZNIK NR 1A - FORMULARZ CENOWY                                                                       OFERTA NA CAŁOŚC ZAKRESU
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa przedmiotu zamówienia
	Ilość Szt/kpl
	Cena jed. Netto   szt/kpl
	Cena jed. Brutto Szt/kpl
	Wartość zamówienia Netto w PLN
	Wartość zamówienia Brutto w PLN
	Stawka Vat %
	Kraj producenta pochodzenia sprzętu i jego nazwa
	Nr Katalogowy produktu lub grupy   * (jeśli nie posiada wpisuje nie  dotyczy)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 




ZAKRES NR 3 POZ. ......:

       CENA ŁĄCZNA NETTO ZA CAŁOŚĆ OFERTY    : .............................. PLN

· CENA ŁĄCZNA BRUTTO ZA CAŁOŚĆ OFERTY : .............................. PLN

· PODATEK VAT : ..................................... PLN

· CENA ŁĄCZNA NETTO słownie ...................................................................

· CENA ŁĄCZNA BRUTTO słownie ...........................................................












 Podpis  Wykonawcy/osoby upoważnionej do 

                                                                                                                                                                                      reprezentowania Wykonawcy
                                                                                                                                                                             ……………………………………………………………………..

 Miejscowość ....................................... data ......................................
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Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 3 –  DIATERMIA CHIRURGICZNA  szt/kpl. 1.

Załącznik 1B Zakres nr 3   Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH i OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) i/lub oceniany
c.
	Parametr oferowany/wpisuje Wykonawca
d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. -  
Zestaw platformy elektrochirurgicznej z systemem zamykania naczyń do 7mm włącznie oraz resekcją bipolarną wraz z kompatybilnym oddymiaczem wraz z oprzyrządowaniem.   szt/kpl. 1.

	1.
	Platforma chirurgiczna umożliwiająca pracę mono- i bipolarnąz systemem zamykania naczyń do śr. 7mm oraz resekcją bipolarną w roztworze soli fizjologicznej. Platforma z technologią wykrywania oporności tkanki sterującą wszystkimi trybami oraz efektami.
	TAK
	
	Wymagane

	2.
	Cięcie monopolarne czyste regulowane w zakresie do 300 W – od 1W do 40W co 1W
	TAK
	
	Wymagane

	3.
	Cięcie monopolarne mieszane regulowane w zakresie do 200 W – od 1W do 40W co 1W
	TAK
	
	Wymagane

	4.
	Zaawansowany tryb monopolarny łączący uzyskanie hemostazy i dyssekcji, zwolnienie pracy pozwala na uzyskanie lepszej hemostazy, natomiast przyspieszenie – na szybszą dyssekcję. Regulacja w zakresie do 200 W
	TAK
	
	Wymagane

	5.
	Koagulacja monopolarna regulowana w zakresie do 120 W – od 1W do 40W co 1W
	TAK
	(**)
	Wymagane

	6.
	Koagulacja bipolarna regulowana w zakresie do 95 W
	TAK
	
	Wymagane

	7.
	Resekcja bipolarna znamionowa moc wyjściowa Cięcie 200 W i Koagulacja 175 W
	TAK
	
	Wymagane

	8.
	Możliwość wyboru rodzaju koagulacji monopolarnej między łagodną, koagulacją bezkontaktową, koagulacją natryskową
	TAK
	(**)
	Wymagane

	9.
	Koagulacja bipolarna dostępna w trybie niskim, średnim, wysokim
	TAK
	
	Wymagane

	10.
	Funkcja auto-start dla koagulacji bipolarnej z regulowanym czasem opóźnienia. W przypadku wzrostu impedancji tkanki podczas aktywacji powyżej 4000 Ω, dostarczanie energii zostanie dezaktywowane.
	TAK
	
	Wymagane

	11
	Funkcja do bipolarnego zamykania dużych naczyń oraz naczyń limfatycznych o śr. do 7mm włącznie z mocą do min. 350W, system dostarcza precyzyjną ilość energii umożliwiającej całkowite i trwałe zespolenie tkanek i światła naczyń.
	TAK
	
	Wymagane

	12.
	Rodzaj i liczba niezależnie działających gniazd wyjściowych:

- bipolarne – min. 1szt.
- monopolarne – min. 2szt.
- do zamykania naczyń/resekcji bipolarnej – min. 1 szt.
- neutralne – 1 szt.
	TAK
	
	Wymagane

	13.
	Platforma przystosowana do wykonywania zabiegów w płynach w technice bipolarnej (w soli fizjologicznej). Ustawienia efektu chirurgicznego mogą być regulowane w zakresie od 1 do 6. Cięcie do 375W, koagulacja do 175 W
	TAK
	
	Wymagane

	14.
	Aparat wyposażony w system monitorowania jakości styku elektrycznego między elektrodą neutralną, a pacjentem. System ma za zadanie zminimalizować ryzyko wystąpienia oparzeń w miejscu przyłożenia elektrody neutralnej
	TAK
	
	Wymagane

	15.
	Czytelna informacja o aktualnym stanie połączenia elektrody ze skórą pacjenta (wizualna – w postaci np. linijki lub zmieniającej kolor ikony elektrody neutralnej)
	TAK
	
	Wymagane

	16.
	7-calowy ekran dotykowy LCD
	TAK
	
	Wymagane

	17.
	Wizualna i akustyczna sygnalizacja nieprawidłowego działania urządzenia: komunikaty i opisy nieprawidłowości w języku polskim, kody serwisowe, pamięć kodów.
	TAK
	
	Wymagane

	18.
	Zróżnicowany sygnał dźwiękowy dla trybów alarmowych.
	TAK
	
	Wymagane

	19.
	Gniazda przyłączeniowe automatycznie rozpoznające podłączone narzędzie.
	TAK
	
	Wymagane

	20.
	Możliwość ustawiania mocy zaawansowanego trybu monopolarnego ze sterylnego pola.
	TAK
	
	Wymagane

	21.
	Możliwość bezpłatnej aktualizacji oprogramowania w urządzeniu przez użytkownika (update)
	TAK
	
	Wymagane

	22.
	Ewakuator dymu (sześć poziomów ssania) kompatybilny z platformą elektrochirurgiczną
	TAK
	
	Wymagane

	23.
	Filtr skuteczność 99,9995% dla cząsteczek o rozmiarze 0,12 mikrona; węgiel aktywny pochłaniający gaz i zapachy
	TAK
	(**)
	Wymagane

	24.
	Maksymalna dopuszczalna głośność ewakuatora dymu to 57db
	TAK
	
	Wymagane

	25.
	Wizualna pięciostopniowa sygnalizacja zużycia filtra z pierwotną mocą do 25 godzin pracy.
	TAK
	
	Wymagane

	26.
	Dioda ledowa informująca o braku przejścia testu urządzenia
	TAK
	
	Wymagane

	27.
	Szósty poziom ssania (poziom turbo) – zwiększający maksymalne ssanie o 15%
	TAK
	
	Wymagane

	            II
	Oprzyrządowanie platformy i ewekuatora dymu
	
	
	

	28.
	Włącznik nożny monopolarny szt.1.
	TAK
	
	Wymagane

	29.
	Włącznik nożny bipolarny szt.1.
	TAK
	
	Wymagane

	30.
	Wózek do platformy energetycznej szt.1. i ewakuatora dymu  szt.1.
	TAK
	
	Wymagane

	31.32.
	Kabel podłączeniowy do platformy i ewakuatora dymu szt.3.
	TAK
	
	Wymagane

	33.
	Filtry do generatora ewakuatora dymu (pakowane po 2) szt.2.
	TAK
	
	Wymagane

	34.
	Elektroda czynna z powlekaną szpatułą wraz z systemem oddymiania 3/8 cala, kabel 3m szt.25.
	TAK
	
	Wymagane

	35.
	Dren podłączeniowy do oddymiacza, kompatybilny z urządzeniami do oddymiania 3/8cala szt.60.
	TAK
	
	Wymagane

	36.
	Sterylna, jednorazowego użytku elektroda czynna z dwoma przyciskami cięcie i koagulacja, zintegrowana przeźroczysta wysuwana kaniula do pochłaniania dymu, zintegrowany dren obracający się 360st. Szt.20.
	TAK
	
	Wymagane

	37.
	Dren laparoskopowy z gwintem do trokara i podłączeniem do oddymiacza szt.48.
	TAK
	
	Wymagane


Uwagi i objaśnienia:
·         (*) dla tych parametrów Wykonawca do oferty załącza Materiały firmowe w języku polskim – np. katalogi techniczne, foldery, specyfikacje handlowe, ulotki – dotyczy parametrów ocenianych (patrz Kryteria oceny ofert) na potwierdzenie parametrów ocenianych wskazanych przez Wykonawcę
·         (**) dla tych parametrów Wykonawca na wezwanie Zamawiającego składa Materiały firmowe w języku polskim – np. katalogi techniczne, foldery, specyfikacje handlowe, ulotki na potwierdzenie spełniania przez oferowany przedmiot zamówienia wymagań określonych w opisie przedmiotu zamówienia
·         Parametry określone jako „tak” są parametrami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „nie”  lub innej nie stanowiącej jednoznacznego potwierdzenia spełniania warunku będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
·        Wykonawca zobowiązany jest do podania parametrów w jednostkach wskazanych w niniejszym opisie.
·         W tabelce należy podać numer strony katalogu (lub innego dokumentu), na której znajduje się opis parametru, a w katalogu (lub innym dokumencie) należy wyróżnić kolorem lub podać numer parametru , którego dany opis dotyczy.





                                                                                                          Podpis  Wykonawcy/osoby upoważnionej do 

                                                                                                                                                                                      reprezentowania Wykonawcy
Miejscowość .......................................................... data ......................................................

…………………………………………………………………………












[image: image9.jpg]Program Regionalny

jof Fundusze Rzeczpospolita Unia Europejska
. Europejskie - Polska M‘ MAtOPOLSI(A EuropejskiFunduszS‘io{Jeczny




1B. Warunki Gwarancji I Serwisu dot. Zakresu nr  3.

	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) i/lub oceniany
c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca
d.
	Zasady oceny

        e.
e.

	

	1
	Gwarancja

- okres gwarancji na dostarczony aparat, 

( podać w miesiącach), liczona od podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego


	min 24 miesiące
       
	
	24 m-cy – 0 pkt
25 m-cy – 1 pkt
26 m-cy -  2 pkt
27 m-cy – 3 pkt

28 m-cy – 4 pkt

29 m-cy – 5 pkt



	2
	Czas reakcji/ rozpoczęcia naprawy w dniach roboczych: serwisu  nie dłużej jak  do 48 godz od otrzymania informacji o awarii, naprawa wykonana do  5 dni roboczych od  otrzymania zgłoszenia

	      TAK

	
	Wymagane

	3
	 Wykaz podmiotów upoważnionych  do wykonywania czynności fachowej instalacji, okresowej konserwacji, okresowej lub doraźnej obsługi serwisowej, aktualizacji oprogramowania, okresowych lub doraźnych przeglądów, regulacji, kalibracji, wzorcowań, sprawdzeń lub kontroli bezpieczeństwa, chyba że zgodnie z instrukcją obsługi urządzenia czynności te mogą być wykonane przez użytkownika. 
	TAK/Podać adres, tel./ Wymienić
	
	Wymagane

	4
	Możliwość zgłoszeń usterek w języku polskim 24 h/dobę – podać sposób oraz numer telefonów kontaktowych i faksu
	TAK
	
	Wymagane

	5
	Maksymalny czas naprawy nie może przekroczyć 5 dni roboczych, w przypadku napraw skomplikowanych wymagających sprowadzenia części zamiennych do  14 dni roboczych
	TAK
	
	Wymagane

	6
	Proponowane formy serwisu pogwarancyjnego 
	TAK/Podać Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę 
	
	Wymagane

	7
	Liczba napraw powodująca wymianę istotnego podzespołu na nowy – maksimum 3
	TAK
	
	Wymagane

	8..
	Minimalna liczba przestoju przedłużająca termin gwarancji – max. 5 dni robocze
	TAK
	
	Wymagane

	9..
	Przeglądy, naprawy w okresie gwarancji  (części, dojazd, czas pracy serwisu) wliczone w cenę oferty 
	Tak, podać ilość przeglądów
	
	Wymagane

	

	10
	-  Wykonawca przeprowadzi szkolenie personelu użytkownika nie później jednak, niż w terminie 3 dni od daty podpisania protokołu zdawczo – odbiorczego.  sprzętu dla całego personelu oddziału,  w zakresie obsługi  oferowanego sprzętu u Zamawiającego, wliczone w cenę oferty
	TAK


	
	Wymagane

	

	11
	Transport krajowy i zagraniczny wraz z ubezpieczeniem
	TAK
	
	Wymagane

	12
	 *Wykonawca udzieli, upoważnienia dla pracowników Sekcji Aparatury i Gazów Medycznych (po ich przeszkoleniu) do sprawowania podstawowej opieki technicznej nad zakupionym sprzętem w zakresie dopuszczonym przez Wykonawcę
	TAK, wymienić jakich czynności by dotyczyło

(*jeśli dotyczy)
	
	Wymagane

	13
	Obowiązek dostarczenia przez Wykonawcę kart pracy/raportów serwisowych z wykonywanych przeglądów i napraw w okresie gwarancji
	TAK, 
	
	Wymagane

	15..
	Wykonawca zobowiązany jest przy dostawie sprzętu/urządzenia dostarczyć Zamawiającemu : instrukcję obsługi w języku polskim, kartę gwarancyjną 
	TAK
	
	Wymagane


·         Parametry określone jako „tak” są parametrami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „nie”  lub innej nie stanowiącej jednoznacznego potwierdzenia spełniania warunku będzie skutkowało odrzuceniem oferty.












  Podpis  Wykonawcy/osoby upoważnionej do 

                                                                                                                                                                                      reprezentowania Wykonawcy
Miejscowość ....................................... data ...................................................


                   …………………………………………..

