
Zakres nr 1. –  Oddz. ONKOLOGI KLINICZNEJ
Postępowanie w sprawie: ZAKUPU – POMPA INFUZYJNA OBJĘTOŚCIOWA + STATYWY DO POMP  szt/kpl. 10.                                   
POZ. 1. - Nazwa     : .............................................................................................................................

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

· Rok produkcji : ........................................................(wymagane   2023)
POZ. 2. - Nazwa     : .............................................................................................................................

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

· Rok produkcji : ........................................................(wymagane   2023)
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
	
	

	     1
	   POMPA INFUZYJNA OBJĘTOŚCIOWA  
	
	  Szt. 10.
	
	
	
	
	
	
	
	

	     2
	   STATYWY DO POMPA INFUZYJNA OBJĘTOŚCIOWA  
	
	  Szt. 10.
	
	
	
	
	
	
	
	


 




ZAKRES NR 1 POZ. 1-2
       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 .................................................................

 Miejscowość ....................................... data .......................................
Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 1 POZ.1, 2–  POMPA INFUZYJNA OBJĘTOŚCIOWA   + STATYWY     
 Załącznik 1B Zakres nr 1   Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH 
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) 
c.
	Parametr oferowany - wpisuje Wykonawca 

              d.
	Zasady oceny
e.

	    I. -     POMPA INFUZYJNA OBJĘTOŚCIOWA    10 szt.

	POZ. 1.
	POMPA INFUZYJNA OBJĘTOŚCIOWA  
	Tak
	 
	Wymagane

	1.1.
	Pompa objętościowa sterowana elektronicznie przeznaczona do stosowania u dorosłych, dzieci i noworodków do tymczasowego lub ciągłego podawania roztworów pozajelitowych i dojelitowych za pośrednictwem standardowych medycznych dróg dostępu. Do tych dróg należą m.in.: droga dożylna, dotętnicza, podskórna, zewnątrzoponowa i dojelitowa.
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.2.
	Zasilanie 230V 50 Hz, bezpośrednio z sieci
	Tak
	
	Wymagane

	1.3.
	Klasa ochronności II lub równoważna
	Tak
	
	Wymagane

	1.4.
	Masa pompy gotowej do użycia poniżej 2 kg
	Tak
	
	Wymagane

	1.5.
	Wymiary pompy (Szer. x Wys. x Gł.)
	Tak/podać
	
	Wymagane

	1.6.
	Dokładność podaży +/- 3%
	Tak
	
	Wymagane

	1.7.
	Menu pompy w języku polskim
	Tak
	
	Wymagane

	1.8.
	Instrukcja obsługi zaimplemetnowana w menu pompy, ułatwiająca obsługę urządzenia podczas zakładania linii jednorazowej.
	Tak
	
	Wymagane

	1.9
	Stopień ochrony IP 44 lub równoważny, chroniący przed bryzgami wody z dowolnego kierunku
	Tak
	
	Wymagane

	1.10.
	Kolorowy wyświetlacz 5", umożliwiający pełne dotykowe sterowanie i obsługę pompy; Wysoka rozdzielczość wyświetlanych informacji, min. 800x240 punktów.
	Tak
	
	Wymagane

	1.11.
	Wbudowany uchwyt do przenoszenia pompy; Możliwość łączenia pomp w moduły i przenoszenia bez użycia stacji dokującej -  3 pompy na jednym uchwycie; Odłączalny chwyt do mocowania pompy do stojaków infuzyjnych, oraz szyn poziomych. Zakres regulacji min. 16-40mm.
	Tak
	
	Wymagane

	1.12.
	Linia infuzyjna mocowana od przodu, chroniona przed drzwiczki pompy; Mechanizm zabezpieczający  przed swobodnym  niekontrolowanym przepływem składający się z dwóch elementów – jeden w pompie jeden na drenie.
	Tak
	
	Wymagane

	1.13.
	Dostępne linie infuzyjne do szerokiego spektrum terapii: podstawowe bezbarwne, chroniące przed światłem, do transfuzji, do terapii przeciwbólowych pracujące w systemie NRFit, do antybiotykoterapii, wielodrożne do onkologii pracujące w systemie zamkniętym, oraz dojelitowe pracujące w systemie ENFit
	Tak
	
	Wymagane

	1.14.
	Zatrzaskowe mocowanie w stacji dokującej, bez konieczności przykręcania
	Tak
	
	Wymagane

	1.15.
	Komunikacja pomiędzy pompą a stacja dokującą odbywa się za pośrednictwem IrDA
	Tak
	
	Wymagane

	1.16.
	Pompa wyposażona w moduł łączności bezprzewodowej WLAN w standardach 802.11a, 802.11b, 802.11g, 802.11n; umożliwiający podłączenie urządzenia do szpitalnego systemu informatycznego w standardzie HL7-IHE; Wspierane prędkości transferu WLAN 802.11a (OFDM): 6/9/12/18/24/36/48/54 Mbit/s, 802.11b (DSSS, CCK): 1/2/5.5/11 Mbit/s, 802.11g (OFDM): 6/9/12/18/24/36/48/54 Mbit/s 802.11n (OFDM, HT20, MCS 0-15):Full guard interval: 6.5/13/19.5/26/39/52/58.5/65/78/104/117 Mbit/s, Short guard interval: 1.2/14.4/21.7/28.9/29.9/43.3/57.8/65/72.2/86.7/115.6/130/144.4 Mbit/s; Standardy bezpieczeństwa: Wireless Equivalent Privacy (WEP), Wi-Fi Protected Access (WPA), IEEE 802.11i (WPA2),FIPS 140-2 Level 1
	Tak
	
	Wymagane

	1.17.
	Możliwość zdalnej aktualizacji oprogramowania pompy, oraz biblioteki leków bez konieczności przerywania pracy pompy
	 Tak
	
	Wymagane

	1.18.
	Zakres prędkości infuzji min. 0,1 do 1200 ml/h ; Zmiana prędkości podaży bez przerywania infuzji
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.19.
	Wstępnie wybierana objętość w zakresie 0,10 - 9999 ml programowana co 0,01 ml
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.20.
	Wstępnie wybierany czas w zakresie 00h01min - 99h59min
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.21.
	Automatyczna kalkulacja prędkości podaży po wprowadzeniu objętości i czasu
	Tak
	
	Wymagane

	1.22.
	Możliwość programowania parametrów infuzji w mg, mcg, ng, IE, mmol, lub mEq ,z uwzględnieniem lub nie masy ciała w odniesieniu do czasu ( np. mg/kg/min; mg/kg/h; mg/kg/24h)
	Tak
	
	Wymagane

	1.23.
	Pompa wyposażona w system redukcji błędów dawki.
	Tak
	
	Wymagane

	1.24.
	System automatycznej redukcji bolusa po alarmie ciśnienia okluzji
	Tak
	
	Wymagane

	1.25.
	Bolus: Prędkość bolusa możliwa do zaprogramowania w zakresie1-1200 ml/h
	Tak
	
	Wymagane

	1.26.
	Tryby bolusa: Bolus na żądanie; Bolus programowany z automatyczną kulkulacją prędkości po wprowadzeniu objętości i czasu;
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.27.
	Możliwość podaży bolusa w jednostkach mg, mcg, mmol, mEq oraz jednostkach wagowych
	Tak
	
	Wymagane

	1.28.
	Stryb stand-by w zakresie od 1 min do 24 godzin z programowaniem co 1 minutę
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.29.
	Regulacja intensywności podśwetlenia na 9 poziomach
	Tak
	
	Wymagane

	1.30.
	Biblioteka leków z możłiwością wpisu min.10000 leków, z możliwością podzielenia na min. 30 kategorii i 15 profili pacjentów; Każdy lek może być powiązany z limitami miękkimi, z limitami twardymi, oraz kolorowymi etykietami - min. 30 kombinacji kolorystycznych; Nazwa leku stale widoczna na wyświetlaczu pompy, również po wystapieniu dowolnego alarmu; Możliwość wprowadzenia do pompy biblioteki leków bezpośrednio z komputera, lub zdalnie poprzez sieć szpitalną z centralnego serwera
	Tak
	
	Wymagane

	1.31.
	Ciśnienie okluzji możliwe do ustawienia na min. 9 poziomach w zakresie od 50 do 825 mmHg; Wzkaźnik ciśnienia okluzji stale widoczny na wyświetlaczu pompy
	Tak
	
	Wymagane

	1.32.
	Wbudowany akumulator litowo - jonowy; Zasilanie z wbudowanego akumulatora ok. 6 godz. przy przepływie 100 ml/h; Czas ponownego ładowania ok. 5 godz.; Na wyświetlaczu widoczna precyzyjna informacja o pozostałym czasie pracy akumulatora w godzinach i minutach; Automatyczne ładowanie akumulatora w pompie podłaczonej do zasilania sieciowego
	Tak
	
	Wymagane

	1.33.
	Pobór mocy w normalnych warunkach pracy ok. 4 W
	Tak
	
	Wymagane

	1.34.
	Rozbudowany system alarmów wizualnych i dzwiękowych;
	Tak
	
	Wymagane

	1.35.
	Czułość techniczna wykrywania pęcherzyków powietrza≥ 0.01 mL
	Tak
	
	Wymagane

	1.37.
	Historia pracy dostępna z menu pompy, z możliwościa zapisania do 1000 zdarzeń
	Tak
	
	Wymagane

	1.38.
	Możliwość wprowadzenia informacji o dacie następnego przeglądu technicznego i wyświetlania jej przy każdym uruchomieniu pompy
	Tak
	
	Wymagane

	POZ. 2.
	STATYW MEDYCZNY do pomp infuzyjnych i dodatkowego osprzętu
SZT.10.
	
	
	

	2.1.
	Urządzenie nowe, nieużywane i nie rekondycjonowane
	Tak
	
	Wymagane

	2.2.
	Stojak medyczny z regulacją wysokości w zakresie:1500-2000 mm
	Tak
	
	Wymagane

	2.3.
	Przystosowany do mocowania pomp infuzyjnych oraz dodatkowego osprzętu np. stacji dokującej - nośność 20 kg
	Tak
	
	Wymagane

	2.4.
	Podstawa stalowa z obniżonym środkiem ciężkości, stal chromowo-niklowa
	Tak
	
	Wymagane

	2.5.
	Podstawa piecioramienna na kołach w tym dwa z blokadą;
	Tak
	
	Wymagane

	2.6.
	Waga 4,5 kg
	Tak
	
	Wymagane

	2.7.
	Cztery wieszaki, dopuszczalne obciążenie jednego wieszaka 3kg
	Tak
	
	Wymagane

	2.8.
	Listwa zasilająca na 5 gniazd, z adapterem umożliwiającym zwinięcie przewodu

	Tak
	
	Wymagane


Uwagi i objaśnienia:
 

·         (**) dla tych parametrów Wykonawca do oferty załącza Materiały firmowe w języku polskim – np. katalogi techniczne, foldery, specyfikacje handlowe, ulotki, potwierdzające wartość zaoferowanego przez Wykonawcę parametru
Miejscowość .......................................................... data ......................................................


























1B. Warunki Gwarancji I Serwisu dot. Zakresu nr 1.
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	
	Parametr wymagany (graniczny) /lub oceniany
c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca
d.
	Zasady oceny

        e.
e.

	
	                                                                                                                         WARUNKI GWARANCJI I SERWISU 

	1
	Gwarancja

- okres gwarancji na dostarczony  ; sprzęt
( podać w miesiącach), liczona od podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego
	
	min 24 miesiące
       podać
	
	Bez punktacji


	2
	Wykonawca jest zobowiązany przystąpić do naprawy w terminie 2 dni roboczych od dnia otrzymania zgłoszenia.

	
	      TAK
	
	Bez punktacji


	3
	Możliwość zgłoszeń usterek w języku polskim 24 h/dobę – podać sposób oraz numer telefonów kontaktowych i faksu
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	4
	Maksymalny czas naprawy nie może przekroczyć 5 dni
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	5
	Okres gwarancji dla nowo zainstalowanych elementów po naprawie – Podać w miesiącach 
	
	TAK, podać okres gwarancji w miesiącach
	
	Bez punktacji

	6
	Liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy – maksimum 3
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	7..
	Minimalna liczba przestoju przedłużająca termin gwarancji – max. 2 dni robocze
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	8..
	Przeglądy i  naprawy wliczone w cenę oferty w okresie gwarancji  (części, dojazd, czas pracy serwisu) 
	
	Tak, podać ilość przeglądów
	
	Bez punktacji

	
	                                                                                                 SZKOLENIA

	9
	-  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, bez dodatkowego wynagrodzenia wliczone w cenę oferty
	
	TAK


	
	Bez punktacji

	
	                                                                                            INNE ISTOTNE INFORMACJE

	10
	Transport krajowy i zagraniczny wraz z ubezpieczeniem
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	11
	Obowiązek dostarczenia przez Wykonawcę kart pracy/raportów serwisowych z wykonywanych przeglądów i napraw w okresie gwarancji
	
	TAK 
	
	Bez punktacji

	12..
	Wykonawca zobowiązany jest przy dostawie sprzętu/urządzenia dostarczyć Zamawiającemu : instrukcję obsługi w języku polskim, kartę gwarancyjną 
	
	TAK
	
	Bez punktacji


· W rubryce parametry wymagane podano kryteria wymagane przez Zamawiającego, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Miejscowość ....................................... data ...................................................





Zakres nr 2. – Oddz. CHIR. OGÓLNEJ 
Postępowanie w sprawie: ZAKUPU –   POMPA STRZYKAWKOWA  szt/kpl.4.                                   
POZ. 1. - Nazwa     : .............................................................................................................................

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

· Rok produkcji : ........................................................(wymagane   2023)
Postępowanie w sprawie: ZAKUPU –   STACJE DOKUJĄCE  szt/kpl. 2.                                   
POZ. 2. - Nazwa     : .............................................................................................................................

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

· Rok produkcji : ........................................................(wymagane   2023)
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
	
	

	     1
	  POMPA STRZYKAWKOWA  
	
	  szt.4.
	
	
	
	
	
	
	
	

	     2
	STACJE DOKUJĄCE  
	
	   Szt.2.
	
	
	
	
	
	
	
	


 




ZAKRES NR 2 POZ. 1-2.
       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 .................................................................
· 
W przypadku, gdy zaoferowany asortyment objęty jest różną stawką podatku Vat, Wykonawca wpisuje w tabeli cenę z rozbiciem  zróżnicowanej  stawki podatku

· Wykonawca jako osobną pozycję w tabeli wpisuje koszt dostawy, szkolenia z obsługi sprzętu


 Miejscowość ....................................... data ........................................
Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 2 –   POMPA STRZYKAWKOWA  +  STACJE DOKUJĄCE  
 Załącznik 1B Zakres nr 2   Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH 
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) 
c.
	Parametr oferowany - wpisuje Wykonawca 

              d.
	Zasady oceny
e.

	    I. -      POMPA STRZYKAWKOWA  szt/kpl.4.                                   

	POZ. 1.
	POMPA STRZYKAWKOWA
	
	
	

	1.1.
	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, dotętnicza, podskórna, zewnątrzoponowa i dojelitowa. 
	Tak
	
	Wymagane

	1.2.
	Napięcie 11-16 V DC, zasilanie przy użyciu zasilacza zewnętrznego lub Stacji Dokującej 
	Tak
	
	Wymagane

	1.3.
	Dokładność mechaniczna <<±0,5%
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.4.
	Strzykawka mocowana od przodu  
	Tak
	
	Wymagane

	1.5.
	Automatyczny napęd strzykawki
	Tak
	
	Wymagane

	1.6.
	Zabezpieczenie przed swobodnym przepływem, niezależnie od położenia głowicy napędowej
	Tak
	
	Wymagane

	1.7.
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami o objętości 2/3, 5, 10, 20 i 50/60 ml różnych typów oraz różnych producentów  
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.8.
	Masa pompy ok. 1,4 kg
	Tak
	
	Wymagane


	1.9.
	Wymiary 249 x 68 x 152 mm (szer. x wys. x gł.)
Pompa zajmujaca przestrzeń nie większą niż 3 000 cm3
	Tak
	
	Wymagane

	1.10.
	Klawiatura nawigacyjna do wprowadzania parametrów i obsługi pompy
	Tak
	
	Wymagane

	1.11.
	Odłączalny uchwyt do przenoszenia i mocowania pompy do rur i szyn medycznych pionowych i poziomych
	Tak
	
	Wymagane

	1.12.
	Podświetlany ekran i przyciski z mozliwością regulacji na 9 poziomach
	Tak
	
	Wymagane

	1.13.
	Regulacja głośności w zakresie od 59dBA do 74dBA na 9 poziomach
	Tak
	
	Wymagane

	1.14.
	Regulacja jasności i kontrastu ekranu na 9 poziomach
	Tak
	
	Wymagane

	1.15.
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego min 19 h. przy przepływie 5 ml/h. ; 10h przy przepływie 25ml/h
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.16.
	Możliwość wymiany akumulatora przez użytkownika bez użycia narzędzi.
	Tak
	
	Wymagane

	1.17.
	Możliwość programowania 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
	
	Wymagane

	1.18.
	Zakres prędkości infuzji podstawowej min. 0,1 do 999,9 ml/h  Prędkość infuzji w zakresie od 0,1 - 99,99ml/h programowana co 0,01ml/godz. 
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.19.
	Możliwość utworzenia Bazy Leków używanych w infuzjoterapii na terenie szpitala  z możliwością zastosowania oprogramowania do tworzenia Bibliotek Leków na poszczególne oddziały.
	Tak
	
	Wymagane

	1.20.
	Biblioteka Leków zawierająca 1 200  leków z możliwością podzielenia na min. 30 grup i 50 oddziałów.  
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.21.
	Biblioteka leków zawierająca po 10 stężeń dla każdego leku.
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.22.
	Leki zawarte w Bibliotece Leków powiązane z parametrami infuzji (limity względne min-max;limity bezwzględne min-max, parametry standardowe), możliwość wyświetlania naprzemiennego nazwy leku i/lub wybranych parametrów infuzji. 
	Tak
	
	Wymagane

	1.23.
	Automatyczne prowadzenie infuzji przy stopniowym wzroście i spadku prędkości. Infuzja składa się z trzech faz: wzrostu, utrzymania i spadku.
	Tak
	
	Wymagane

	1.24.
	Automatyczne prowadzenie infuzji w trybie okresowym, składającycm się z dwóch faz: bolusa i prędkości.
	Tak
	
	Wymagane

	1.25.
	Automatyczne prowadzenie terapii dawka w czasie. Po wprowadzeniu parametrów dawki i czasu pompa automatycznie obliczy prędkość infuzji.
	Tak
	
	Wymagane

	1.26.
	Możliwość opcjonalnego rozszerzenia oprogramowania pompy o tryb TCI  (ang. Target Controlled Infusion)
	Tak
	
	Wymagane

	1.27.
	Możliwość opcjonalnego rozszerzenia oprogramowania pompy o tryb PCA i PCEA 
	Tak
	
	Wymagane

	1.28.
	Zakres ciśnienia okluzji od 75 mmHg do 900mmHg, z wyborem na 9 poziomach.
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.29.
	Czujnik skoku/spadku ciśnienia w linii - (okluzji i  rozłączenia linii) bez konieczności stosowania specjalnych drenów
	Tak
	
	Wymagane

	1.30.
	Prezentacja ciągłego pomiaru ciśnienia w linii w formie graficznej.  
	Tak
	
	Wymagane

	1.31.
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) 0,1- 9999 ml
	Tak
	
	Wymagane

	1.32.
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1min – 99:59 godzin
	Tak
	
	Wymagane

	1.33.
	Funkcja stand-by programowana w zakresie 1 min - 23:59 godz.
	Tak
	
	Wymagane

	1.34.
	Komunikacja pomp umieszczonych w stacji dokującej/stanowisko pacjenta z komputerem poprzez Ethernet - złącze RJ45. Bez konieczności stosowania dodatkowych kabli np.RS232.
	Tak
	
	Wymagane

	1.35.
	Pompa przygotowana do rozbudowy o moduł do bezprzewodowej komunikacji pomp z komputerem poza stacją dokującą .
	Tak
	
	Wymagane

	1.36.
	W przypadku niewłaściwej dawki 0.1 ml spowodowanej niepoprawnym działaniem urządzenia, pompa wyłączy się automatycznie.
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.37.
	Alarmy niezbędne do bezpiecznego prowadzenia terapii.
	Tak
	
	Wymagane

	1.38.
	Menu w języku polskim
	Tak
	
	Wymagane

	1.39.
	Historia pracy obejmująca 3000 wpisów.
	Tak
	
	Wymagane

	1.40.
	Możliwość współpracy z czytnikiem kodów kreskowych
	Tak
	
	Wymagane

	1..41.
	Możliwość pracy pompy w środowisku MRI - w dedykowanej stacji 
	Tak
	(**)
	Wymagane

	POZ. 2.
	STACJE DOKUJĄCE  szt/kpl. 2.                                   
	
	
	

	2.1.
	Stacja dokująca która umożliwia mocowanie na stojakach infuzyjnych i pionowych
rurach, np. systemach podwieszanych, jak również do poziomych naściennych
systemów prowadnic zgodnie z EN 1789 bez konieczności stosowania dodatkowych
adapterów lub akcesoriów montażowych.
	Tak
	
	Wymagane

	2.2.
	System szybkiego mocowania pomp do stacji dokującej bez przerywania przepływu 
	Tak
	
	Wymagane

	2.3.
	Posiada wbudowany interfejs do komunikacji z komputerem za pomocą Ethernetu - złącze RJ45. Bez konieczności stosowania dodatkowych kabli np.RS232.
	Tak
	
	Wymagane

	24.
	Stacja dokująca przy każdym stanowisku pacjenta wyposażona w dodatkowy system alarmów wizualnych i akustycznych pozwalających łatwo zidentyfikować stanowisko gdzie jest konieczna interwencja  
	Tak
	
	Wymagane

	2.5.
	Stacja wyposażona w panel kontrolny, umożliwiający odczytanie statusu akumulatorów oraz sterowanie natężeniem dźwięku.
	Tak
	
	Wymagane

	2.6.
	Możliwość dowolnej konfiguracji  ilości pomp strzykawkowych i objętościowych w stacji dokującej przy każdym stanowisku pacjenta 
	Tak
	
	Wymagane

	2.7.
	Mocowanie stacji dokującej do rury pionowej lub poziomej bez dodatkowego oprzyrządowania 
	Tak
	
	Wymagane

	2.8.
	Oprócz mocowania uchwyt do przenoszenia modułu  
	Tak
	
	Wymagane

	2.9.
	Możliwość wymiany akumulatora przez użytkownika bez użycia narzędzi.
	Tak
	
	Wymagane

	2.10.
	Możliwość rozbudowy stacji dokującej i przystosowanie do maximum 24 pomp na stanowisko.  
	Tak
	
	Wymagane

	2.11.
	Możliwość komunikacji z Systemami PDMS ( System Zarządzania Danymi Pacjentów ) firm Philips, Drager, Capsule Technologie, Cerner, Copra, IMDsoft, GE, Space Labs. Potwierdzona działąjącymi instalacjami
	Tak
	
	Wymagane


Uwagi i objaśnienia: 
·         (**) dla tych parametrów Wykonawca do oferty załącza Materiały firmowe w języku polskim – np. katalogi techniczne, foldery, specyfikacje handlowe, ulotki, potwierdzające wartość zaoferowanego przez Wykonawcę parametru
Miejscowość .......................................................... data ......................................................














1B. Warunki Gwarancji I Serwisu dot. Zakresu nr  2.
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	
	
	
	Parametr wymagany (graniczny) /lub oceniany
c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca
d.
	Zasady oceny

        e.
e.

	
	
	
	                                                                                                                         WARUNKI GWARANCJI I SERWISU 

	1
	Gwarancja

- okres gwarancji na dostarczony  ; sprzęt
( podać w miesiącach), liczona od podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego
	
	
	
	min 24 miesiące
       podać
	
	Bez punktacji


	2
	Wykonawca jest zobowiązany przystąpić do naprawy w terminie 2 dni roboczych od dnia otrzymania zgłoszenia.

	
	
	
	      TAK
	
	Bez punktacji


	3
	Możliwość zgłoszeń usterek w języku polskim 24 h/dobę – podać sposób oraz numer telefonów kontaktowych i faksu
	
	
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	4
	Maksymalny czas naprawy nie może przekroczyć 5 dni
	
	
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	5
	Okres gwarancji dla nowo zainstalowanych elementów po naprawie – Podać w miesiącach 
	
	
	
	TAK, podać okres gwarancji w miesiącach
	
	Bez punktacji

	6
	Liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy – maksimum 3
	
	
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	7..
	Minimalna liczba przestoju przedłużająca termin gwarancji – max. 2 dni robocze
	
	
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	8..
	Przeglądy i  naprawy wliczone w cenę oferty w okresie gwarancji  (części, dojazd, czas pracy serwisu) 
	
	
	
	Tak, podać ilość przeglądów
	
	Bez punktacji

	
	
	
	                                                                                                 SZKOLENIA

	9
	-  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, bez dodatkowego wynagrodzenia wliczone w cenę oferty
	
	
	
	TAK


	
	Bez punktacji

	
	
	
	                                                                                            INNE ISTOTNE INFORMACJE

	10
	Transport krajowy i zagraniczny wraz z ubezpieczeniem
	
	
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	11
	Obowiązek dostarczenia przez Wykonawcę kart pracy/raportów serwisowych z wykonywanych przeglądów i napraw w okresie gwarancji
	
	
	
	TAK 
	
	Bez punktacji

	12..
	Wykonawca zobowiązany jest przy dostawie sprzętu/urządzenia dostarczyć Zamawiającemu : instrukcję obsługi w języku polskim, kartę gwarancyjną 
	
	
	
	TAK
	
	Bez punktacji


· W rubryce parametry wymagane podano kryteria wymagane przez Zamawiającego, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Miejscowość ....................................... data ...................................................





Zakres nr 3. – Oddz. OTOLARYNGOLOGII
Postępowanie w sprawie: ZAKUPU –  NASOFIBEROSKOP AUTOKLAWOWALNY     szt/kpl. 1.                                   
POZ. 1. - Nazwa     : .............................................................................................................................

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

· Rok produkcji : ........................................................(wymagane   2023)
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
	
	

	     1
	  NASOFIBEROSKOP AUTOKLAWOWALNY     
	
	  kpl. 1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 




ZAKRES NR 3 POZ. 1
       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 .................................................................
· 
W przypadku, gdy zaoferowany asortyment objęty jest różną stawką podatku Vat, Wykonawca wpisuje w tabeli cenę z rozbiciem  zróżnicowanej  stawki podatku

· Wykonawca jako osobną pozycję w tabeli wpisuje koszt dostawy, szkolenia z obsługi sprzętu


 Miejscowość ....................................... data ........................................
Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 3–     NASOFIBEROSKOP AUTOKLAWOWALNY       szt/kpl. 1.    

 Załącznik 1B Zakres nr 3   Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH 
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) 
c.
	Parametr oferowany - wpisuje Wykonawca 

              d.
	Zasady oceny
e.

	    I. -      NASOFIBEROSKOP AUTOKLAWOWALNY       szt/kpl. 1.

	POZ. 1.
	 NASOFIBEROSKOP AUTOKLAWOWALNY     
	
	
	

	1.1.
	· nasofiberoskop autoklawowalny 3,3 – 3,5 mm
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.2.
	· długość robocza  +/-  320 mm
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.3.
	· średnica końcówki roboczej 3,3 – 3,4 mm
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.4.
	· kąt zginania góra/dół  +/-  130 stopni
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.5.
	· pole widzenia   +/-  80 stopni
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.6.
	· nasopharyngoskop ze znakiem CE
	Tak
	
	Wymagane

	1.7.
	· promień zginania   +/-  8 mm
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.8.
	· nasofiberoskop kompatybilny z posiadanym torem operacyjnym XION
	Tak
	
	Wymagane

	1.9.
	· nasofiberoskop musi współpracować z trybami toru wizyjnego „Mode”, pomniejszenia odblasku światła, zmiany kontrastu i jasności
	Tak
	
	Wymagane


Uwagi i objaśnienia:
·         (**) dla tych parametrów Wykonawca do oferty załącza Materiały firmowe w języku polskim – np. katalogi techniczne, foldery, specyfikacje handlowe, ulotki, potwierdzające wartość zaoferowanego przez Wykonawcę parametru
Miejscowość .......................................................... data ......................................................














1B. Warunki Gwarancji I Serwisu dot. Zakresu nr 3.
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	
	Parametr wymagany (graniczny) /lub oceniany
c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca
d.
	Zasady oceny

        e.
e.

	
	                                                                                                                         WARUNKI GWARANCJI I SERWISU 

	1
	Gwarancja

- okres gwarancji na dostarczony  ; sprzęt
( podać w miesiącach), liczona od podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego
	
	min 24 miesiące
       podać
	
	Bez punktacji


	2
	Wykonawca jest zobowiązany przystąpić do naprawy w terminie 2 dni roboczych od dnia otrzymania zgłoszenia.

	
	      TAK
	
	Bez punktacji


	3
	Możliwość zgłoszeń usterek w języku polskim 24 h/dobę – podać sposób oraz numer telefonów kontaktowych i faksu
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	4
	Maksymalny czas naprawy nie może przekroczyć 5 dni
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	5
	Okres gwarancji dla nowo zainstalowanych elementów po naprawie – Podać w miesiącach 
	
	TAK, podać okres gwarancji w miesiącach
	
	Bez punktacji

	6
	Liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy – maksimum 3
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	7..
	Minimalna liczba przestoju przedłużająca termin gwarancji – max. 2 dni robocze
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	8..
	Przeglądy i  naprawy wliczone w cenę oferty w okresie gwarancji  (części, dojazd, czas pracy serwisu) 
	
	Tak, podać ilość przeglądów
	
	Bez punktacji

	
	                                                                                                 SZKOLENIA

	9
	-  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, bez dodatkowego wynagrodzenia wliczone w cenę oferty
	
	TAK


	
	Bez punktacji

	
	                                                                                            INNE ISTOTNE INFORMACJE

	10
	Transport krajowy i zagraniczny wraz z ubezpieczeniem
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	11
	Obowiązek dostarczenia przez Wykonawcę kart pracy/raportów serwisowych z wykonywanych przeglądów i napraw w okresie gwarancji
	
	TAK 
	
	Bez punktacji

	12..
	Wykonawca zobowiązany jest przy dostawie sprzętu/urządzenia dostarczyć Zamawiającemu : instrukcję obsługi w języku polskim, kartę gwarancyjną 
	
	TAK
	
	Bez punktacji


· W rubryce parametry wymagane podano kryteria wymagane przez Zamawiającego, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Miejscowość ....................................... data ...................................................






