
Załącznik nr 1 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 32/2016

.................., dn. .................

miejscowość

Zamawiający:

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny we Wrocławiu

ul. H. Kamieńskiego 73a

51-124 Wrocław

FORMULARZ OFERTOWY

I. DANE WYKONAWCY

1. Nazwa Wykonawcy: (Pełnomocnika w przypadku Konsorcjum)
………………………………………………………………………………………………………….
2. Siedziba Wykonawcy:



ul: .......................................
……kod: ..................
miejscowość: ..........................................................

3. Adres do korespondencji:



ul: .......................................
……kod: ..................
miejscowość: .........................................................

4.    NIP: .............................................................REGON: ………………………………………………...
5.    TEL/FAX:…………………………………..........MAIL: ……………….............................................

6.    OSOBA DO KONTAKTÓW: ...........................................................................................................



TEL/FAX.: ........................................................MAIL………………………………………………..

7.    Konsorcjum z (jeżeli dotyczy): 
1) Nazwa Partnera: ……………………………………………..

2) Siedziba Partnera:…………………………………………….


ul: .............................................
kod: .......................
miejscowość: .............................................

II. PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA

Składam ofertę na zamówienie publiczne nr Szp/FZ – 32/2016 prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego pn.: ,,Dostawa urządzeń medycznych dla Oddziału Kardiologicznego” dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wrocławiu.
III. CENA
1. Cena oferty dla danego zadania wynosi:

Zadanie nr …..*) - …………………………………………..*)

	Cena netto  …...............................zł

Słownie: ….................................................................................................................



	VAT …….% = …........................zł



	Cena brutto …..............................zł

Słownie: ….................................................................................................................

	Na oferowany przedmiot udzielam 24- miesięcznej gwarancji producenta liczonej od daty odbioru przedmiotu umowy.

Zrealizuję przedmiot zamówienia w ciągu……………..dni  od dnia  podpisania umowy. 


    *) wpisać nr zadania, w przypadku przystąpienia do większej ilości zadań należy powielić ramkę

2. Podatek VAT został doliczony do ceny netto zgodnie z obowiązującymi przepisami o podatkach.

IV. POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WYMOGÓW ZAMAWIAJĄCEGO

1. Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami zawartymi w SIWZ Szp/FZ-32/2016, ze wszystkimi załącznikami do SIWZ, akceptuję bez zastrzeżeń oraz uzyskałem informacje konieczne do przygotowania oferty.

2. Zobowiązuję się w przypadku przyznania zamówienia do zawarcia umowy na warunkach określonych w projekcie umowy.

3. Oświadczam, że zaoferowane urządzenie medyczne jest dopuszczone do obrotu i używania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej i na potwierdzenie powyższego posiadam ważne dokumenty zgodnie z obowiązującym prawem. 

4. Zapewniam na terenie kraju autoryzowany przez producenta serwis gwarancyjny oferowanego przedmiotu zamówienia przez okres trwania gwarancji.

5. Oświadczam, że dostarczone urządzenia medyczne posiadają znak CE na potwierdzenie, że spełnia wszystkie stosowne wymagania prawne obowiązujące w UE tj. wymagania dotyczące bezpieczeństwa, ochrony zdrowia czy środowiska naturalnego.
6. Wszystkie wymagane w niniejszym postępowaniu przetargowym oświadczenia złożyłem ze świadomością odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń w celu uzyskania korzyści majątkowych.

7. Zobowiązuję się dołączyć przy dostawie w wersji papierowej i elektronicznej:

1) dokumenty potwierdzające, że dostarczone urządzenia medyczne są dopuszczone do obrotu i używania na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej,

2)  informację na temat wymaganej lub zalecanej przez producenta okresowej obsługi technicznej urządzeń medycznych tj. zakres czynności wraz z częstotliwością ich wykonania, 

3) zestawienie materiałów zużywalnych i elementów wskazanych do okresowej wymiany przez producenta,

4) zestawienie materiałów eksploatacyjnych,

5) pisemną informację, czy producent  uzależnia utrzymanie gwarancji od  stosowania przez użytkownika oryginalnych materiałów eksploatacyjnych, oraz wykonania zalecanych przeglądów technicznych.

8. Zgłoszenie awarii będzie dokonywane przez Zamawiającego faxem wysyłanym na adres serwisu gwarancyjnego znajdującego się w ..................................tel........................... fax ..............................

9. Osobą odpowiedzialną za realizację przedmiotu zamówienia ze strony Wykonawcy będzie: ………………………………………

V.  PODWYKONAWCY (wypełnić, jeżeli dotyczy)

*)Dostawy objęte przedmiotowym zamówieniem zamierzam wykonać samodzielnie / wykonać przy udziale podwykonawców.

**)Przy realizacji przedmiotu zamówienia zobowiązuję się do zawarcia umowy z podwykonawcami:
1) ………………………….w zakresie …………………………………………………………………

*) wybrać odpowiednio  
**) wypełnić w przypadku powierzenia wykonania części zamówienia przy udziale podwykonawców 

VI. TAJEMNICA PRZEDSIĘBIORSTWA

KORZYSTAJĄC z uprawnienia nadanego treścią art. 8 ust. 3 ustawy Prawo zamówień publicznych z dnia 29.01.2004 r.  zastrzegam, że informacje:

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

                                              (wymienić czego dotyczy)

zawarte są w następujących dokumentach:

..........................................................................................................................................................., które

stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa zgodnie z definicją zawartą w treści art. 11 ust. 4 ustawy z 16.04.1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji,. (Dz. U. z 2003 roku. nr 153, poz. 1503 z późn. zm.) i nie mogą być udostępniane innym uczestnikom postępowania.

Jednocześnie wykazuję, iż zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa ponieważ:

UZASADNIENIE:

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

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

Uwaga: 

Zastrzeżone informacje winny być odpowiednio oznaczone na właściwym dokumencie widocznym napisem „tajemnica przedsiębiorstwa” i złożone w odrębnej kopercie wewnętrznej, a na ich miejscu w dokumentacji zamieszczone stosowne odsyłacze.

Na potwierdzenie spełnienia wymagań do niniejszej oferty załączam:.

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

Na ……… kolejno ponumerowanych stronach składam całość oferty.

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

(podpis i pieczątka imienna osoby

uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

	
	Załącznik nr 1.1. do oferty

	……………………………………………………………….
	nr Szp/FZ – 32/2016  
 

	pieczątka Wykonawcy
	
	

	Formularz asortymentowo - cenowy *)

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Typ/ producent
	jedn. miary
	Ilość
	cena jednostkowa netto
	wartość netto
	VAT %
	cena jednostkowa brutto
	wartość brutto
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	wartość brutto słownie: ...........................................................................................................................
	
	
	

	

	  *) należy powielić formularz dla każdego zadania oddzielnie,

**) na potrzeby ewidencji księgowości inwentarzowej Zamawiającego proszę wyszczególnić i wycenić wszystkie elementy przedmiotu zamówienia.
	


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

 (podpis i pieczątka imienna osoby

uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 2 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 32/2016

UMOWA - PROJEKT

W dniu ............... we Wrocławiu, pomiędzy Wojewódzkim Szpitalem Specjalistycznym we Wrocławiu z siedzibą we Wrocławiu przy ul. H. Kamieńskiego 73a działającym na podstawie wpisu do KRS nr 0000101546 w Sądzie Rejonowym dla Wrocławia – Fabrycznej we Wrocławiu, VI Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego  NIP 895-16-45-574, REGON 000977893, reprezentowanym przez:

prof. dr hab. Wojciecha Witkiewicza - Dyrektora

zwanym dalej „Zamawiający”

a:

....................................................................................................................................................... – 

prowadzącym działalność na podstawie.................................................. NIP ……………, REGON …….

reprezentowanym przez:


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

zwanym dalej „Wykonawca”

została zawarta umowa o następującej treści: 

( 1

PRZEDMIOT UMOWY 

W wyniku przeprowadzonej procedury przetargowej w trybie przetargu nieograniczonego na podstawie Ustawy Prawo zamówień publicznych (sygnatura sprawy Szp/FZ – 32/2016) Wykonawca zobowiązuje się do:

1) dostarczenia, zainstalowania i uruchomienia oraz przeprowadzenia instruktażu w zakresie obsługi .................. określonego w zadaniu nr ………… typ/producent ………. zwanego dalej „urządzeniem medycznym”,  zgodnie z ofertą przetargową będącą załącznikiem nr 1 do umowy,

2) udzielenia instruktażu w zakresie obsługi urządzeń medycznych w jednym, dwóch lub trzech terminach, w zależności od potrzeb Zamawiającego. Instruktaż zostanie przeprowadzony w terminach uzgodnionych z Zamawiającym w godz. od 11.00 do godz. 14.00.
( 2

TERMIN WYKONANIA PRZEDMIOTU UMOWY
1. Wykonawca zrealizuje przedmiot umowy w terminie ….. dni od daty podpisania umowy.

2. Wykonawca zgłosi Zamawiającemu, z minimum 3 dniowym wyprzedzeniem, gotowość realizacji przedmiotu umowy, celem uzgodnienia terminu dostawy.

( 3

ZOBOWIĄZANIA WYKONAWCY
1. Wykonawca zobowiązuje się wykonać przedmiot umowy zgodnie z zapisami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia oraz z obowiązującymi przepisami. 

2. Wykonawca zobowiązuje się dołączyć przy dostawie urządzeń medycznych w wersji papierowej i elektronicznej:
1) dokumenty potwierdzające, że urządzenie medyczne jest dopuszczone do obrotu i używania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,

2) pisemną informację na temat wymaganej lub zalecanej przez producenta okresowej obsługi technicznej urządzenia tj. zakres czynności wraz z częstotliwością ich wykonania, 

3) zestawienie materiałów zużywalnych i elementów wskazanych do okresowej wymiany przez producenta,

4) zestawienie materiałów eksploatacyjnych,

5) pisemną informację czy producent uzależnia utrzymanie gwarancji od stosowania przez użytkownika oryginalnych materiałów eksploatacyjnych oraz wykonania zalecanych przeglądów technicznych.

3. Wykonawca dostarczy Zamawiającemu instrukcję użytkowania oraz w miarę możliwości dokumentację techniczną (serwisową) przedmiotu umowy w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej.

( 4

ZOBOWIĄZANIA ZAMAWIAJĄCEGO 
Zamawiający zobowiązuje się do:

1) zapłaty wynagrodzenia Wykonawcy za dostarczony przedmiot umowy zgodnie z ofertą przetargową,
2) użytkowania urządzenia zgodnie z instrukcją obsługi.

3) nie rozpakowania urządzenia medycznego przed przybyciem przedstawiciela Wykonawcy.
( 5

WYNAGRODZENIE WYKONAWCY 

1. Strony ustalają łączną wartość przedmiotu umowy w wysokości:

.................zł netto

(słownie: .............................................................................................................................),

.................zł brutto

(słownie: ............................................................................................................................).

w tym:

Zadanie nr ….

.................zł netto

(słownie: .............................................................................................................................),

.................zł brutto

(słownie: ............................................................................................................................).

2. Podstawą wystawienia faktury będzie protokół odbioru urządzeń medycznych oraz protokół z przeprowadzonego instruktażu podpisany przez Zamawiającego i Wykonawcę. 

3. Protokół odbioru będzie zawierał następujące elementy: nazwę Zamawiającego i Wykonawcy, sygnaturę sprawy, której dotyczy umowa, nazwę urządzenia medycznego i/lub jego nazwę handlową, zestawienie elementów składowych dostawy, nazwę producenta, nr seryjny/fabryczny, datę odbioru, imię, nazwisko i podpisy osób reprezentujących Wykonawcę i Zamawiającego. Protokół z przeprowadzonego instruktażu będzie zawierał imienną listę uczestników (w tym instruktora) wraz z ich podpisami oraz określenie zakresu i przedmiotu  instruktażu.

4. Zapłata nastąpi przelewem bankowym w terminie 30 dni od dnia otrzymania prawidłowo wystawionej faktury przez Zamawiającego, na konto Wykonawcy wskazane na fakturze. 

5. Za termin zapłaty uważa się datę obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego.

§ 6

WARUNKI DOSTAWY
1. Wykonawca dostarczy Zamawiającemu urządzenia medyczne fabrycznie nowe, wyprodukowane po 1 stycznia 2016 r. kompletne, o wysokim standardzie, zarówno pod względem jakości jak i funkcjonalności oraz wolne od wad materiałowych i konstrukcyjnych.
2. W przypadku stwierdzenia podczas odbioru, że dostarczone urządzenia medyczne nie odpowiadają oferowanym przez Wykonawcę parametrom technicznym, Wykonawca zobowiązuje się do niezwłocznego dokonania wymiany urządzenia medycznego zgodnie z oferowanymi parametrami techniczno – użytkowymi wskazanymi w formularzu oferty stanowiącym załącznik nr 1 do niniejszej umowy.
3. Wykonawca ponosi koszty dostarczenia przedmiotu umowy Zamawiającemu oraz koszty jego ubezpieczenia podczas transportu.

§ 7

WARUNKI GWARANCJI I NAPRAWY
1. Wykonawca oświadcza, że przedmiot umowy objęty jest 24 - miesięczną gwarancją producenta liczoną od daty odbioru urządzenia medycznego. 

2. Wykonawca w okresie gwarancji zobowiązuje się w ramach wynagrodzenia umownego do :

1) przeprowadzenia przeglądów serwisowych urządzeń medycznych, zgodnie ze wskazaniami producenta, nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy, przy czym ostatni serwis powinien zostać przeprowadzony najpóźniej 3 miesiące po dacie wygaśnięcia okresu gwarancyjnego,
2) przestrzegania terminów przeglądów w okresie gwarancyjnym,
3) wymiany elementów zużywalnych, których wymiana wchodzi w zakres okresowej obsługi serwisowej urządzenia medycznego, zgodnie z zaleceniami producenta,
4) reakcji serwisu technicznego w terminie 48 – godzin w dni robocze od momentu zgłoszenia awarii Wykonawcy. Zamawiający przez „Reakcję serwisu” rozumie działanie, które ma doprowadzić do usunięcia usterki lub diagnozy uszkodzenia w drodze telefonicznego wywiadu technicznego, serwisu zdalnego lub wizyty osobistej pracownika działu serwisu Wykonawcy,
5) zakończenia naprawy urządzenia w terminie 5 dni roboczych liczonych od daty zgłoszenia awarii lub od daty dostarczenia urządzenia pocztą kurierską na koszt Wykonawcy do siedziby serwisu lub 12 dni roboczych w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych z zagranicy lub naprawy poza terenem kraju,
6) dostarczenia urządzenia zastępczego o parametrach technicznych takich samych lub wyższych na czas przedłużającej się naprawy urządzenia medycznego powyżej terminu określonego w ust. 2 pkt 5) niniejszego paragrafu,
7) wymiany urządzenia medycznego na nowe urządzenie medyczne  w przypadku 3 awarii powodujących jego wyłączenie z eksploatacji w okresie jednego roku trwania gwarancji,  przy spełnieniu warunków naprawy gwarancyjnej.
3. W przypadku konieczności wymiany urządzenia medycznego w okresie gwarancji, gwarancja jest wznawiana.

4. Wykonawca zapewni serwis oraz dostępność części zamiennych przez 8 lat od daty podpisania protokołu odbioru. 

5. Zamawiający zobowiązuje się do niezwłocznego zgłaszania usterek urządzeń medycznych telefonicznie i potwierdzenia zgłoszenia faksem na adres serwisu gwarancyjnego Wykonawcy w ................................. tel. …………………, fax. ........................., e-mail:..............

6. Wykonawca zobowiązuje się do potwierdzenia przyjęcia zgłoszenia usterki przez Zamawiającego faxem na nr  71/32 70 353 lub na adres e - mail podany na zgłoszeniu.

§ 8

OSOBY UPRAWNIONE DO KONTAKTÓW
Strony wyznaczają niżej wymienione osoby do wzajemnego kontaktowania się przy realizacji przedmiotu umowy:

1) ze strony Zamawiającego –…………………………… , tel. …………………, 

email: ………………., który/a jest upoważniony do podpisania protokołu odbioru,

2) ze strony Wykonawcy - ………………… tel.: ………………, e-mail:................

( 9

PODWYKONAWSTWO

1. Wykonawca wykona przedmiot umowy we własnym zakresie lub przy pomocy podwykonawców:

1) …............................................... w zakresie …............................................................................

2. *) Do zawarcia przez Wykonawcę umowy z podwykonawcą wymagana jest zgoda Zamawiającego. Jeżeli Zamawiający w terminie 14 dni od przedstawieniu mu przez Wykonawcę umowy z podwykonawcą lub jej projektu nie zgłosi na piśmie sprzeciwu lub zastrzeżeń, uważa się, że wyraził zgodę na zawarcie umowy.

*) niepotrzebne skreślić
( 10

KARY UMOWNE
1. Wykonawca zobowiązuje się zapłacić Zamawiającemu następujące kary umowne:

1) w przypadku odstąpienia od umowy przez Zamawiającego z winy Wykonawcy w wysokości 10% wartości brutto niezrealizowanej części umowy,

2) za zwłokę w wykonaniu przedmiotu umowy określonego w danym zadaniu w wysokości 0,2 % wartości umownej brutto zadania, którego dotyczy zwłoka za każdy dzień zwłoki,

3) za zwłokę w naprawie przedmiotu umowy w wysokości 0,2 % wartości umownej brutto zadania, którego dotyczy zwłoka, za każdy dzień zwłoki,

2. Zamawiający zobowiązuje się zapłacić Wykonawcy karę umowną w przypadku odstąpienia od umowy przez Wykonawcę z winy Zamawiającego w wysokości 10% wartości umowy brutto niezrealizowanej części umowy.

3. Zamawiający może dochodzić odszkodowania przewyższającego wysokość zastrzeżonych kar umownych.

4. W przypadku dostarczenia przez Wykonawcę sprzętu zastępczego o parametrach takich samych lub wyższych od sprzętu będącego przedmiotem umowy, Zamawiający odstąpi od naliczenia Wykonawcy kary umownej o której mowa w ust. 1 pkt. 3) niniejszego paragrafu.

( 11

ODSTĄPIENIE OD UMOWY 

1. Zamawiający może odstąpić od umowy w razie zaistnienia istotnej zmiany okoliczności powodującej, że wykonanie umowy nie leży w interesie publicznym, czego nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy. 

2. Zamawiający może odstąpić od umowy w terminie 30 dni od powzięcia wiadomości, o których mowa w ust. 1 niniejszego paragrafu. 

3. Zamawiający może odstąpić od umowy w terminie natychmiastowym w przypadku nie usunięcia wady, o której mowa w § 6 ust. 2, po 3- krotnym wezwaniu przez Zamawiającego do ich usunięcia. 

4. W przypadkach, o których mowa w ust.1 i 3 niniejszego paragrafu Wykonawca może żądać wyłącznie wynagrodzenia należnego z tytułu wykonanej części umowy.

§ 12

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
1. Do spraw nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy ustawy Prawo zamówień publicznych oraz Kodeksu Cywilnego.

2. Wszelkie zmiany do umowy wymagającą formy pisemnej pod rygorem nieważności.

3. Spory wynikłe w związku z niniejszą umową rozstrzygał będzie Sąd Powszechny właściwy dla siedziby Zamawiającego.

4. Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.

Załączniki:

Załącznik nr 1 – oferta

ZAMAWIAJĄCY








WYKONAWCA

Załącznik nr 3 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 32/2016

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY z art. 22 ust. 1 uPzp

(Wypełnia Wykonawca lub Pełnomocnik w przypadku Konsorcjum

albo upoważniona osoba przez Wykonawcę)

1. Dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 

,,Dostawa urządzeń medycznych dla Oddziału Kardiologicznego”

2. Nazwa i adres Wykonawcy (Pełnomocnika w przypadku Konsorcjum):

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

Nazwa i adres Partnera/-ów: (w przypadku Konsorcjum)

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

Niniejszym, zgodnie z art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 29.01.2004 r. – Prawo zamówień publicznych oświadczam, że spełniam warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, dotyczące:

1. posiadam uprawnienia do wykonywania określonej zamówieniem działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

2. posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie;

3. dysponuję odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4. znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia 

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 k.k. 

     ………………….…., dnia …………


……..……..……………………..

                                                                                             (podpis i pieczątka imienna osoby

                                                                                        uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 4 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 32/2016

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY o braku podstaw do wykluczenia z art. 24 uPzp

Dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 

 ,,Dostawa urządzeń medycznych dla Oddziału Kardiologicznego”

Pełna nazwa i adres Wykonawcy:

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

Niniejszym oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie art. 24 ustawy z dnia 29.01.2004 r. – Prawo zamówień publicznych.

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 k.k. 

…………………….…., dnia …………


              ……..……..……………………..

                                                                                                  (podpis i pieczątka imienna osoby

                                                                            uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)                                                                                            

Załącznik nr 5 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 32/2016

INFORMACJA O PRZYNALEŻNOŚCI DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ

Dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 

,,Dostawa urządzeń medycznych dla Oddziału Kardiologicznego”

Informuję, że należę* / nie należę* do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r poz. 184).

*) wybrać odpowiednio 

W przypadku zaznaczenia słowa  „należę” konieczne jest dołączenie wykazu podmiotów wchodzących w skład tej samej grupy kapitałowej.

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadom odpowiedzialności karnej  z art. 297 k.k. 

…………………….…., dnia …………


             ……..……..……………………..

                                                                                                     (podpis i pieczątka imienna osoby

                                                                                         uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.1  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 32/2016

Zadanie nr 1         

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Defibrylator  – 4 szt.

Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	1
	Defibrylator przenośny
	

	2
	Rodzaj fali defibrylacyjnej - dwufazowa
	

	3
	Ciężar defibrylatora wraz z akumulatorem max. 6 kg
	

	4
	Defibrylacja ręczna i tryb AED
	

	5
	Metronom z możliwością ustawień rytmu częstotliwości uciśnięć dla pacjentów zaintubowanych i nie zaintubowanych
	

	6
	Urządzenie wyposażone w trybie AED w algorytm wykrywający ruch pacjenta
	

	7
	Zakres wyboru energii w J min. 2-360 J w trybie manualnym
	

	8
	Zakres wyboru energii w J min. 150 J – 360 J w trybie AED
	

	9
	Ilość stopni dostępności energii zewnętrznej minimum 25
	

	10
	Czas ładowania do energii 200 J poniżej 5s
	

	11
	Ekran monitora kolorowy
	

	12
	Przekątna ekranu monitora minimum 5 cali
	

	13
	Zasilanie sieciowo-akumulatorowe
	

	14
	Możliwość wykonania kardiowersji
	

	15
	Możliwość defibrylacji dorosłych i dzieci
	

	16
	Wydruk zapisu na papierze o szer. min. 50 mm
	

	17
	Codzienny autotest bez udziału użytkownika, bez konieczności manualnego włączania urządzenia w trybie pracy akumulatorowej oraz z zasilania zewnętrznego 230V
	

	18
	Monitorowanie ekg – przewody dla 3 odprowadzeń
	

	19
	Zakres pomiaru tętna min. 20-300 u/min
	

	20
	Zakres wzmocnienia sygnału EKG min. 8 poziomów wzmocnienia od 0,25; 0,5; 1; 1,5; 2; 2,5; 3; 4 cm/Mv
	

	21
	Możliwość wykonania stymulacji w trybach „na żądanie” i asynchronicznym przez elektrody defibrylacyjno-stymulacyjne radiotransparentne
	

	22
	Częstotliwość stymulacji w zakresie min. 40-170 imp./min
	

	23
	Natężenie prądu stymulacji w zakresie ci najmniej 10-150 mA
	

	24
	Pomiar saturacji krwi tętniczej przez czujnik wielorazowy typu klips w zakresie od 1 do 100% w technologii cyfrowej eliminacji zakłóceń
	

	25
	Możliwość obserwacji krzywej pletyzmograficznej na ekranie
	

	26
	Możliwość rozbudowy o moduł EtCO2
	

	27
	Możliwość obserwacji krzywej EtCO2 na ekranie
	

	28
	Certyfikat CE
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 3 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.2 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 32/2016

Zadanie nr 2         

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Defibrylator  – 2 szt.

Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	1
	Aparat przenośny
	

	2
	Zasilanie akumulatorowe z baterii bez efektu pamięci
	

	3
	Ładowanie akumulatorów z sieci 230 V AC lub 12V DC – ładowarka minimum dwustanowiskowa
	

	4
	Czas pracy urządzenia na jednym akumulatorze – min. 180 minut monitorowania lub min. 200 defibrylacji x 200J
	

	5
	Ciężar defibrylatora poniżej 10 kg
	

	6
	Codzienny autotest bez udziału użytkownika, bez konieczności włączania urządzenia
	

	7
	Norma IP min 44
	

	8
	Defibrylacja synchroniczna i asynchroniczna
	

	9
	Defibrylacja w trybie ręcznym i AED
	

	10
	Dwufazowa fala defibrylacji w zakresie energii minimum od 5 do 360 J
	

	11
	Dostępne poziomy energii zewnętrznej – minimum 20
	

	12
	Automatyczna regulacja parametrów defibrylacji z uwzględnieniem impedancji ciała pacjenta
	

	13
	Defibrylacja przez łyżki twarde mocowane w obudowie defibrylatora i elektrody naklejane transparentne w RTG, w wyposażeniu łyżki dziecięce.
	

	14
	Łyżki twarde z regulacją energii defibrylacji, wyposażone w przycisk umożliwiający drukowanie. Mocowanie łyżek twardych bezpośrednio w obudowie urządzenia
	

	15
	Stymulacja przezskórna w trybie sztywnym i na żądanie
	

	16
	Częstość stymulacji min. 40-170 impulsów/minutę
	

	17
	prądu stymulacji min. 0-200 mA
	

	18
	Odczyt 3 i 12 odprowadzeń EKG
	

	19
	Interpretacja i diagnoza 12-odprowadzeniowego badania EKG uwzględniająca wiek i płeć pacjenta
	

	20
	Alarmy częstości akcji serca
	

	21
	Zakres pomiaru tętna od 20-300 u/min
	

	22
	Zakres wzmocnienia sygnału EKG min. Od 0,25 do 4cm/Mv, minimum 8 poziomów wzmocnienia
	

	23
	Prezentacja zapisu EKG – minimum 3 kanały na ekranie
	

	24
	Ekran kolorowy o przekątnej minimum 8”.
	

	25
	Wydruk EKG na papierze o szerokości minimum 70mm
	

	26
	Pamięć wewnętrzna wszystkich rejestrowanych danych
	

	27
	Transmisja danych przez modem do stacji odbiorczych
	

	28
	Moduł pomiaru SpO2 w zakresie 50-100% z czujnikiem typu klips dla dorosłych i dzieci
	

	29
	Moduł ciśnienia nieinwazyjnego NIBP z mankietem dla dorosłych
	

	30
	Możliwość rozbudowy o moduł nieinwazyjnego pomiaru stężenia methemoglobiny i karboksyhemoglobiny za pomocą czujnika typu klips
	

	31
	Możliwość rozbudowy o Moduł EtCO2 z zakresem pomiaru min od 0 do 99 mmHg, z automatyczną kalibracja bez udziału użytkownika
	

	32
	Możliwość rozbudowy o moduł IBP
	

	33
	Możliwość rozbudowy o moduł pomiaru temperatury
	

	34
	Kieszenie boczne pozwalające schować przewody aparatu i dodatkowe elektrody
	

	42
	Deklaracja zgodności CE
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 3 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.3  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 32/2016

Zadanie nr 3

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Pompa infuzyjna dwustrzykawkowa – 8 szt.

Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	1
	Pompa infuzyjna dwustrzykawkowa do podawania dożylnego dotętniczego, sterowana elektronicznie
	

	2
	Podświetlany panel sterowania
	

	3
	Zasilanie 230V AC ± 10%, 50Hz
	

	4
	Klasa ochronności I typ CF
	

	5
	Ochrona przed wilgotnością IP42
	

	6
	Zasilanie z wew. Akumulatora min. 24h przy przepływie 5ml/h
	

	7
	Waga max. 4,7 kg
	

	8
	Możliwość mocowania na statywie, na łóżku lub szynie
	

	9
	Niezależne programowanie obydwu strzykawek
	

	10
	Możliwość podglądu i zmiany parametrów w trakcie infuzji
	

	11
	Współpraca ze strzykawkami 10÷50/60ml różnych producentów
	

	12
	Automatyczne rozpoznawanie strzykawek
	

	13
	Funkcja bezpiecznego podawania dawki uderzeniowej BOLUS
	

	14
	Funkcja likwidacji bolusa okluzyjnego
	

	15
	Wskaźnik ciśnienia infuzji
	

	16
	Wbudowana biblioteka leków
	

	17
	Możliwość programowania nazwy oddziału
	

	18
	Możliwość zmiany parametrów hasłem
	

	19
	Funkcja wypełniania drenu
	

	20
	Informacja o poziomie naładowania akumulatora
	

	21
	Szybkość dozowania nastawiana co 0,1 ml/h w zakresie 0,1÷99,9 ml/h i co 1 ml/h w zakresie 100÷500 ml/h
	

	22
	Maksymalna szybkość dozowania dawki uderzeniowej (bolus) nastawiana co 0,1 ml/h
	

	23
	Objętość dozowania dawki uderzeniowej 0,1 ml do pojemności wybranej strzykawki, programowanie co 0,1 ml
	

	24
	Dawka podtrzymująca KVO 0÷5 ml/h, programowana co 0,1 ml/h
	

	25
	Dokładność dozowania ± 2%
	

	26
	Objętość infuzji 0,1÷1000ml, programowana co 0,1 ml i  co 1 ml od 100 do 1000 ml
	

	27
	Ciśnienie okluzji programowanie 4 poziomy
	

	28
	Czujnik prawidłowego mocowania tłoka
	

	29
	Możliwość programowania cyklicznego wstrzymywania infuzji
	

	30
	Zabezpieczenie przed niekontrolowanym wypływem leku
	

	31
	Wyświetlane informacje:

- o objętości leku jaką pacjent otrzymał,

- o czasie pozostałym do opróżnienia strzykawki lub końca infuzji,

- stanu naładowania akumulatora
	

	32
	Akustyczno-optyczny system alarmów, 3 poziomy głośności
	

	33
	Alarm wstępny przed końcem infuzji min. 5 min
	

	34
	Alarm „pustej strzykawki”
	

	35
	Alarm okluzji
	

	36
	Alarm wstępny zbliżającego się rozładowania akumulatora
	

	37
	Alarm rozładowania akumulatora
	

	38
	Certyfikat 
	


*)  w kolumnie nr 3 należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 3 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.4.1  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 32/2016

Zadanie nr 4.1

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – 3-kanałowy rejestrator holterowski  – 4 szt.

Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	1
	Zapis danych w trybie 3-kanałowym z 5 odprowadzeń
	

	2
	Czujnik aktywności fizycznej pacjenta
	

	3
	Możliwość uruchomienia badania z wpisaniem danych pacjenta i parametrów badania bezpośrednio w rejestratorze bez udziału komputera
	

	4
	Automatyczne włączenie rejestratora po 20 min. od włożenia baterii bez wprowadzania danych pacjenta
	

	5
	Częstotliwość próbkowania 2000Hz przy rozdzielczości zapisu 24 bity
	

	6
	Funkcja wykrywania rozrusznika 100uS przy próbkowaniu 40000Hz
	

	7
	Czas ciągłego zapisu do 7 dni
	

	8
	Zapis danych na karcie pamięci typu SD
	

	9
	Detekcja pracy stymulatora
	

	10
	Wyświetlacz LCD w rejestratorze z podglądem sygnału EKG
	

	11
	Komunikacja z komputerem poprzez kabel miniUSB, karty SD i bezprzewodowo
	

	12
	Przycisk zdarzeń pacjenta wraz z zapisem głosowym (wbudowany mikrofon)
	

	13
	Zasilanie z baterii lub akumulatorów AA
	

	14
	Waga rejestratora z bateriami max 140g
	

	15
	W zestawie z rejestratorem instrukcja obsługi w języku polskim, kabel pacjenta, dwie karty pamięci, cztery akumulatory AA, futerał z trzema paskami dla pacjenta
	

	16
	Sprzęt kompatybilny z aktualnie posiadanym systemem BTL CardioPoint Holter
	

	17
	Certyfikat CE
	


*)  w kolumnie nr 3 należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 3 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.4.2  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 32/2016

Zadanie nr 4.2

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – 12-kanałowy rejestrator holterowski  – 1 szt.

Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	1
	Rejestrator 12-, 7- i 3-kanałowy
	

	2
	Zapis danych w trybie 12-kanałowym z 10 odprowadzeń
	

	3
	Zapis danych w trybie 7- i 3-kanałowym z 5 odprowadzeń
	

	4
	Czujnik aktywności fizycznej pacjenta
	

	5
	Możliwość uruchomienia badania z wpisaniem danych pacjenta i parametrów badania bezpośrednio w rejestratorze bez udziału komputera
	

	6
	Automatyczne włączenie rejestratora po 20 min. od włożenia baterii bez wprowadzania danych pacjenta
	

	7
	Częstotliwość próbkowania 2000Hz przy rozdzielczości zapisu 24 bity
	

	8
	Funkcja wykrywania rozrusznika 100uS przy próbkowaniu 40000Hz
	

	9
	Czas ciągłego zapisu do 7 dni
	

	10
	Zapis danych na karcie pamięci typu SD
	

	11
	Detekcja pracy stymulatora
	

	12
	Wyświetlacz LCD w rejestratorze z podglądem sygnału ekg
	

	13
	Komunikacja z komputerem poprzez kabel miniUSB, karty SD i bezprzewodowo
	

	14
	Przycisk zdarzeń pacjenta wraz z zapisem głosowym (wbudowany mikrofon)
	

	15
	Zasilanie z baterii lub akumulatorów AA
	

	16
	Waga rejestratora z bateriami max 140g
	

	17
	W zestawie z rejestratorem instrukcja obsługi w języku polskim, kabel pacjenta, dwie karty pamięci, cztery akumulatory AA, futerał z trzema paskami dla pacjenta
	

	18
	Sprzęt kompatybilny z aktualnie posiadanym systemem BTL CardioPoint Holter
	

	19
	Certyfikat CE
	


*)  w kolumnie nr 3 należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 3 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.5  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 32/2016

Zadanie nr 5

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Stymulator zewnętrzny jednojamowy  – 1 szt.

Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	1
	Tryb pracy: VVI, VOO, AAI, AOO

                     VVI (AAI) bez sygnału dźwiękowego

                     VVI (AAI) z sygnałem dźwiękowym
	

	2
	Stała wartość napięcia na wyjściu
	

	3
	Częstość stymulacji 30-180 imp/min
	

	4
	Szybka stymulacja (uderzeniowa): 60-1000ppm
	

	5
	Amplituda impulsów min: 0,1-12V ±5%
	

	6
	Polarność: UP/BP
	

	7
	Szerokość impulsów 0,75 ms ± 0,02 ms
	

	8
	Czułość: 1-20mV lub ± 0,2mV
	

	9
	Okres refrakcji: 250ms ± 5%
	

	10
	Kontrola impedancji obwodu elektrody
	

	11
	Zakres tolerancji: 200 – 2000 Ω
	

	12
	Ostrzeżenie EOS
	

	13
	Czas użytkowania >= 500 godzin
	

	14
	Typ baterii: alkaliczne ogniwa manganowe typ 9V
	

	15
	Łatwość w obsłudze
	

	16
	Możliwość wymiany baterii bez odłączania urządzenia
	

	17
	Masa z baterią poniżej 270 g
	

	18
	Sygnał akustyczny informujący o niskim poziomie baterii
	

	19
	Zabezpieczenie przed stymulacją „run-away”
	

	20
	Zestaw kabli i łączników gwarantujący skuteczność i bezpieczeństwo pacjenta
	

	21
	Ochrona przed przypadkowym przeprogramowaniem parametrów
	

	22
	Certyfikat CE
	


*)  w kolumnie nr 3 należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 3 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.6  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 32/2016

Zadanie nr 6

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – System bezprzewodowe EKG  – 5 szt.

Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	1
	Aparat 12-kanałowy na podstawie jezdnej
	

	2
	Kolorowy ekran graficzny – dotykowy LCD z możliwością podglądu 3, 6, 12 odprowadzeń (oraz informacjami tekstowymi o parametrach zapisu i wydruku oraz kontakcie każdej elektrody ze skórą)
	

	3
	Wymiar ekranu  min. 5,7”, ekran dotykowy
	

	4
	Menu w języku polskim
	

	5
	Klawiatura  kombinowana alfanumeryczna i funkcyjna
	

	6
	Kontrola kontaktu każdej elektrody ze skórą
	

	7
	Zasilanie sieciowo-akumulatorowe
	

	8
	Sygnalizacja naładowania akumulatora
	

	9
	Częstotliwość próbkowania do 40000 Hz
	

	10
	Szerokość papieru 210 mm
	

	11
	Rodzaj papieru: rolka, składany, faxowy (możliwość drukowania siatki)
	

	12
	Prędkość przesuwu papieru (mm/s) 5; 10; 25; 50
	

	13
	Czułość (mm/mV): 2,5; 5; 10; 20
	

	14
	Rejestracja w trybie automatycznym: czas rzeczywisty, czas synchron
	

	15
	Zapis wsteczny z możliwością wyboru przez użytkownika czasu opóźnienia -1, -2, -3, -4,  -5, -7, -10 sekund
	

	16
	Detekcja kardiostymulatorów
	

	17
	Filtr zakłóceń sieciowych, filtr zakłóceń mięśniowych, filtr izolinii
	

	18
	Filtr automatyczny dostosowujący wartości innych filtrów (autoadaptacyjny)
	

	19
	Sygnał dźwiękowy tętna 
	

	20
	Baza danych minimum 200 zapisów EKG w pamięci aparatu
	

	21
	Profil automatyczny i manualny
	

	22
	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)
	

	23
	Możliwość podglądu zapisów EKG i analiza bez drukowania z pamięci aparatu z możliwością zmiany ilości odprowadzeń
	

	24
	Możliwość wykonania kopii badania z pamięci aparatu
	

	25
	Możliwość wpisania do wydruku danych pacjenta, danych lekarza, nazwy oddziału
	

	26
	Możliwość bezpośredniego wydruku z drukarki laserowej
	

	27
	Możliwość wykonania zapisu przy podłączeniu tylko elektrod kończynowych (np. przy urazach czy opatrunku klatki piersiowej)
	

	28
	Możliwość rozbudowy o spirometrię (15 lub 49 parametrów spirometrycznych) podłączaną i sterowaną bezpośrednio z aparatu EKG za pomocą ekranu dotykowego i klawiszy funkcyjnych
	

	29
	Do każdego aparatu 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 
	

	30
	Do każdego aparatu EKG moduł pozwalający na komunikację z serwerem za pomocą LAN i WiFi
	

	31
	5 dodatkowych licencji na oprogramowanie do komputerowego EKG
	

	32
	Wózek z wysięgnikiem i kuwetą
	

	33
	Do każdego aparatu kabel pacjenta umożliwiający podpięcie elektrod jednorazowych
	

	34
	Certyfikat 
	


*)  w kolumnie nr 3 należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 3 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6.7  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 32/2016

Zadanie nr 7

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Aparat EKG 12-kanałowy na podstawie jezdnej  – 3 szt.

Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	1
	Aparat 12-kanałowy
	

	2
	Kolorowy ekran graficzny – dotykowy LCD z możliwością podglądu 3, 6, 12 dowolnych odprowadzeń (oraz informacjami tekstowymi o parametrach zapisu i wydruku oraz kontakcie każdej elektrody ze skórą)
	

	3
	Wymiar ekranu min. 8”
	

	4
	Klawiatura kombinowana alfanumeryczna i funkcyjna ekran dotykowy
	

	5
	Kontrola kontaktu każdej elektrody ze skórą
	

	6
	Zasilanie sieciowo-akumulatorowe
	

	7
	Szerokość papieru 210 mm
	

	8
	Rodzaj papieru: rolka, składany, faxowy (możliwość drukowania siatki)
	

	9
	Częstotliwość próbkowania do 40 000Hz
	

	10
	Prędkość przesuwu papieru (mm/s) 5; 10; 25; 50
	

	11
	Rejestracja jednoczasowa sygnału ekg z 12 odprowadzeń wg Eithovena, Goldberga, Wilsona
	

	12
	Ilość drukowanych odprowadzeń w trybie manualnym: 3, 4, 6, 12
	

	13
	Ilość drukowanych odprowadzeń w trybie automatycznym: 3x4; 3x4+1; 3x4+2; 3x4+3; 4x3; 4x3+1; 6x2; 6x2+1; 6x2+2; 12
	

	14
	Rejestracja w trybie automatycznym : czas synchro, czas rzeczywisty
	

	15
	Zapis wsteczny z opóźnieniem do 10s
	

	16
	Detekcja kardiostymulatorów
	

	17
	Czułość (mm/mV0: 2,5; 5; 10; 20
	

	18
	Filtr zakłóceń sieciowych (Hz) 50-60
	

	19
	Filtr zakłóceń mięśniowych (Hz) 25; 35
	

	20
	Filtr izolinii (Hz): 0,05 (3,2 s), 0,11 (1,5 s), 0,25 (0,6 S), 0,50 (0,3 s), 1,50 (0,1 s), slipnes
	

	21
	Filtr automatyczny autoadaptacyjny
	

	22
	Sygnał dźwiękowy tętna
	

	23
	Baza danych minimum 200 zapisów ekg w pamięci aparatu
	

	24
	Profil automatyczny
	

	25
	Profil manualny
	

	26
	Nieograniczona liczba własnych profili użytkownika
	

	27
	Automatyczny zapis do pamięci do 10 minut bez jednoczesnego wydruku, wynik wraz z histogramem (np. do wykrywania arytmii)
	

	28
	Możliwość podglądu zapisów ekg bez drukowania z pamięci aparatu
	

	29
	Możliwość wykonania kopii badania z pamięci aparatu
	

	30
	Możliwość wpisania do wydruku danych pacjenta (imię, nazwisko, wiek, pesel, płeć)
	

	31
	Możliwość wpisania do wydruku danych lekarza i ośrodka zdrowia
	

	32
	Możliwość rozbudowy o analizę i interpretacje (analiza liczbowa, interpretacja słowna, uśrednianie krzywych ekg, 10 sek. tętna)
	

	33
	Możliwość wykonania zapisu przy podłączeniu tylko elektrod kończynowych (np. przy urazach czy opatrunku klatki piersiowej)
	

	34
	Możliwość bezpośredniego wydruku z drukarki laserowej
	

	35
	Do każdego aparatu 2 licencje oprogramowania 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 
	

	36
	Do każdego aparatu ekg moduł pozwalający na komunikację z serwerem za pomocą LAN i WiFi
	

	37
	Do każdego aparatu kabel pacjenta umożliwiający podpięcie elektrod jednorazowych
	

	38
	Wózek z wysięgnikiem i kuwetą
	

	39
	Certyfikat CE
	


*)  w kolumnie nr 3 należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 3 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
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