
Załącznik nr 2 Formularz cenowy /Specyfikacja przedmiotowa:
Część nr 1 Aparat RTG 

	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1
	Aparat RTG mobilny przyłóżkowy spełniający wymogi opisane w tabeli nr 1.1 w składzie opisanym w w/w tabeli 1.1.*
	sztuka
	1
	
	
	
	
	
	

	2.
	Przeglądy techniczne w zaoferowanym okresie gwarancji  **
	przegląd
	……
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


*W przypadku zastosowania różnych stawek podatku Vat do oferowanego urządzenia należy w tabeli rozdzielić kwoty netto dla poszczególnych stawek przy danej pozycji

**-ilość przeglądów w okresie gwarancji zgodnie z wymaganiami producenta- ilość i cenę wpisuje Wykonawca zgodnie z zaoferowanym okresem gwarancji i zaleceniami producenta (należy uwzględnić ostatni przegląd na koniec okresu gwarancji)
…………….………., dnia……………2021 r.




                                   






 …………………………………………………………

(pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

Tabela 1.1. Aparat RTG mobilny przyłóżkowy

	L.P.
	Warunek / parametr
	Wartość wymagana (graniczna)
	Odpowiedź Wykonawcy (Parametr 

Oferowany)*
	Punktacja

	1. 
	Aparat fabrycznie nowy – rok produkcji 

min. 2020 Nie dopuszcza się egzemplarzy powystawowych, rekondycjonowanych, demonstracyjnych, itp.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	2. 
	Napięcie zasilania: 230V 50 Hz +/- 10%
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	3. 
	Moc generatora min. 30 kW
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	4. 
	Napięcie generatora min. 40 – 130 kV
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	5. 
	Częstotliwość generatora min. 60 kHz
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	6. 
	Zakres regulacji iloczynu prądu i czasu ekspozycji min. 0,4 – 320 mAs
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	7. 
	Minimalny czas ekspozycji maks. 1 ms
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	8. 
	Możliwość wykonania ekspozycji poprzez akumulatorowe zasilanie generatora.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	9. 
	Programy anatomiczne min. 100
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	10. 
	Zakres obrotu kolimatora: +/- 90°
	TAK
	TAK/NIE
	Bez oceny

	11. 
	Oświetlenie pola ekspozycji typu LED
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	12. 
	Zakres obrotu lampy rtg wokół osi poziomej min. +/- 180o
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	13. 
	Rotacja ramienia wokół osi pionowej min. +/- 260o
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	14. 
	Oświetlenie symulacji pola ekspozycji typu LED
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	15. 
	Lampa dwuogniskowa z wirującą anodą
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	16. 
	Wielkość dużego ogniska maks. 1,3 mm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	17. 
	Wielkość małego ogniska maks. 0,7 mm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	18. 
	Pojemność cieplna anody min. 300 kHU
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	19. 
	Pojemność cieplna kołpaka min. 1000 kHU
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	20. 
	Prędkość obrotów anody min. 3500 obr/min.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny



	21. 
	Maksymalny zasięg ramienia – odległość ognisko - kolumna aparatu ≥ 120 cm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	22. 
	Rodzaj ramienia mocującego lampę: teleskopowy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	23. 
	Wysokość aparatu złożonego do transportu maks. 130 cm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	24. 
	Aparat wyposażony we własny zespół napędowy zasilany z akumulatorów, umożliwiający zmotoryzowane przemieszczanie się urządzenia
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	25. 
	Możliwość pokonywania wzniesień min. 5˚
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	26. 
	System zabezpieczeń przed najazdem na przeszkodę
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	27. 
	Sterowanie przesuwu przód/tył od strony lampy rtg/kolimatora
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	28. 
	System zdalnego bezprzewodowego sterowania ekspozycją
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	29. 
	Detektor mobilny bezprzewodowy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	30. 
	Typ i budowa płaskiego detektora cyfrowego CsI/a-Si
	TAK
	TAK/NIE
	

	31. 
	Rozmiar detektora min. 35x42 cm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	32. 
	Wielkość piksela maks. 130 µm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	33. 
	Rozdzielczość min. 4 lp/mm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	34. 
	Wytrzymałość detektora na całej powierzchni min. 300 kg
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	35. 
	Wytrzymałość detektora punktowa (na średnicy 40 mm) min. 100 kg
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	36. 
	DQE przy 0,0 pl/mm min. 70%
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	37. 
	Liczba bitów przetwarzania min. 16 bitów
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	38. 
	Wewnętrzna pamięć panelu min. 90 obrazów
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	39. 
	Waga panelu min. 3,0 kg
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	40. 
	Klasa wodoodporności min. IPX 7
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	41. 
	Obsługa systemu obrazowego z monitora konsoli zintegrowanego z aparatem
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	42. 
	Monitor menu oraz do przeglądania obrazów typu LCD min. 19”
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	43. 
	Jasność monitora min.  400 cd/m2
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	44. 
	Minimalna rozdzielczość 1280x1024
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	45. 
	Czas od akwizycji do pojawienia się obrazu referencyjnego na monitorze aparatu maks. 3 sek
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	46. 
	Wybór parametrów obróbki obrazu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	47. 
	Liczba obrazów zapamiętywana na dysku twardym (w pełnej matrycy) min. 3000
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	48. 
	Regulacja okna obrazu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	49. 
	Zoom min. 2 razy, automatyczna redukcja szumów, automatyczna regulacja kontrastów
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	50. 
	Automatyczna redukcja szumów
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	51. 
	Automatyczna regulacja kontrastów
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	52. 
	Zarządzanie bazą pacjentów i badań
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	53. 
	Oprogramowanie do eliminacji promieniowania rozproszonego (wirtualna kratka przeciwrozproszeniowa)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny


	54. 
	Interfejs sieciowy funkcją DICOM
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	55. 
	Interfejs sieciowy bezprzewodowy i przewodowy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	56. 
	Miernik dawki DAP zintegrowany z kolimatorem
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	57. 
	Filtr transparentny do badań pediatrycznych min. 1 mmAl + 0,1 mmCu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	58. 
	Dodatkowa osłona detektora z uchwytem i kratką przeciwrozproszeniową
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	59. 
	Główne podzespoły aparatu RTG (lampa rtg, generator,  mechanika) muszą być wyprodukowane przez tego samego wytwórcę.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	60. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej oraz elektronicznej, paszport techniczny dostarczony wraz z urządzeniem
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	61. 
	Gwarancja produkcji części zamiennych minimum 10 lat
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	62. 
	Instalacja urządzenia i zapoznanie personelu z obsługą instalowanego sprzętu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	63. 
	Oferowane oprogramowanie nie może posiadać ograniczeń ze względu na czas działania, czy wielkość zgromadzonych danych.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	64. 
	Integracja z systemami szpitalnymi. 

Szpital posiada systemy:

HIS - CliniNET firmy CompuGroup Medical Polska,

RIS/PACS - Netraad oraz Endoraad firmy CompuGroup Medical Polska.

Integracja musi opierać się o najnowsze technologie, takie jak Dicom i/lub hl7.

W wyniku integracji wygenerowane przez lekarza zlecenie w HIS musi być odebrane przez oferowany aparat, a następnie wykonane zdjęcie/film/zapis badania - odesłane na systemów szpitalnych, tak by lekarz mógł zobaczyć je w HIS, w kontekście pacjenta.

Jeśli integracja będzie wymagała zakupu dodatkowych licencji systemów szpitala, lub prac producentów systemu, ich koszt będzie leżał po stronie Szpitala.
	TAK


	TAK/NIE
	bez oceny


	68.
	Wykonanie w cenie oferty testów akceptacyjnych i specjalistycznych po instalacji aparatu 
	Tak
	TAK/NIE
	bez oceny

	70.
	Pełna gwarancja na oferowany system     min. 24 m-ce
	Tak, podać
	TAK/NIE
	Ocena wg wzoru (maksymalny możliwy do zaoferowania okres gwarancji 48 miesięcy, minimalny 24 miesiące)

	71.
	Przeglądy techniczne w okresie gwarancji wg wymagań producenta w cenie oferty (w tym ostatni na koniec okresu gwarancji)
	Tak
	TAK/NIE
	bez oceny


*Niepotrzebne skreślić zgodnie ze stanem faktycznym

Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne, kompatybilne i będzie gotowe do użytkowania bez  żadnych dodatkowych zakupów (poza materiałami eksploatacyjnymi).

UWAGA: 

1.Wszystkie parametry graniczne oraz zaznaczone “Tak” w powyższej tabeli są parametrami bezwzględnie wymaganymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty na podstawie art. 89 ust.1 pkt 2 ustawy Pzp.

2.Wykonawca zobowiązany jest do podania wartości parametrów w jednostkach fizycznych wskazanych w powyższej tabelce.

3.Wszystkie zaoferowane parametry i wartości podane w zestawieniu musza dotyczyć oferowanej konfiguracji.

4.Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji danych technicznych u producenta w przypadku niezgodności lub niewiarygodności zaoferowanych parametrów.

  ..................................................
Podpisy osób uprawnionych

 do reprezentacji Wykonawcy lub pełnomocnik
Część nr 2 Aparat USG
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Aparat USG spełniający wymogi opisane w tabeli nr 2.1 w składzie opisanym w w/w tabeli 2.1.*
	Szt. 
	1
	
	
	
	
	
	

	2.
	Przeglądy techniczne w zaoferowanym okresie gwarancji  **
	przegląd
	……
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


*W przypadku zastosowania różnych stawek podatku Vat do oferowanego urządzenia należy w tabeli rozdzielić kwoty netto dla poszczególnych stawek przy danej pozycji

**-ilość przeglądów w okresie gwarancji zgodnie z wymaganiami producenta- ilość i cenę wpisuje Wykonawca zgodnie z zaoferowanym okresem gwarancji i zaleceniami producenta (należy uwzględnić ostatni przegląd na koniec okresu gwarancji)
           …………….………., dnia……………2021 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

 Tabela 2.1. Aparat USG
	L.P.
	Warunek / parametr
	Wartość wymagana (graniczna)
	Odpowiedź Wykonawcy (Parametr 

Oferowany)*
	Punktacja

	1. 
	Aparat fabrycznie nowy – rok produkcji  2020 (Nie dopuszcza się egzemplarzy powystawowych, rekondycjonowanych, demonstracyjnych, itp.)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	2. 
	Aparat ze zintegrowaną stacją roboczą i systemem archiwizacji oraz urządzeniami do dokumentacji, sterowanymi z konsoli.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	3. 
	Modułowa konstrukcja umożliwiająca ławą rozbudowę aparatu, 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	4. 
	Waga USG max 85 kg (samo body)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	5. 
	Cztery koła skrętne z możliwością blokowania min. dwóch z nich
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	6. 
	Monitor HD, kolorowy, o przekątnej ekranu min. 21″
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	7. 
	Możliwość zmiany wysokości, obrotu i pochylenia monitora niezależnie od panelu sterowania
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	8. 
	Panel dotykowy min 13”, z możliwością zmiany kąta pochylenia 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	9. 
	Panel sterowania z możliwością obrotu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	10. 
	Panel sterowania z możliwością zmiany wysokości – min. 140 mm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	11. 
	Fizyczna klawiatura alfanumeryczna wysuwana spod panelu sterowania
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	12. 
	Panel sterowania wyposażony w odłączane uchwyty na głowice min. 7
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	13. 
	Aparat wyposażony w min. 6 portów USB,
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	14. 
	Wyjście obrazowe HDMI, Port USB 3.0 do archiwizacji danych.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	15. 
	Nagrywarka DVD
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	16. 
	Regulacja TGC: min. 8 fizycznych suwaków
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	17. 
	Regulacja LGC: suwaki fizyczne lub na ekranie dotykowym
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	18. 
	Minimalna częstotliwość pracy dostępnych głowic : max 1,5 MHz
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	19. 
	Maksymalna częstotliwość pracy dostępnych głowic: min.  23 MHz
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny



	20. 
	Ilość aktywnych, równoważnych  gniazd dla głowic obrazowych: min. 4
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	21. 
	Ilość gniazd dla głowic ołówkowych: min. 1
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	22. 
	Maksymalny czas pamięci dynamicznej CINE: min. 24000 ramek
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	23. 
	Archiwizacja danych pacjentów, raportów, obrazów, pętli obrazowych na lokalnym dysku twardy : min. 1 TB
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	24. 
	Możliwość zapisu obrazów i pętli obrazowych na dyski zewnętrzne, pamięci PEN w formatach RAW lub JPG (dla obrazów) i AVI (dla pętli obrazowych) 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	25. 
	OBRAZOWANIE  I  PREZENTACJA  OBRAZU
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	26. 
	Tryb B
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	27. 
	Głębokość penetracji (obrazowania): min. 40cm.
	TAK
	TAK/NIE
	Bez oceny

	28. 
	Obrazowanie quasi-convex (trapez)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	29. 
	Obrazowanie rombowe
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	30. 
	Możliwość rotowania obrazu co 90⁰
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	31. 
	Dynamika w trybie B z wyświetlaniem wartości na obrazie: min. wartość - ≤ 30 dB, max. wartość –  ≥240dB
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	32. 
	Maksymalna ilość ognisk pracujących jednocześnie przy nadawaniu: min. 3
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	33. 
	Ilość stref ogniskowania przy nadawaniu: min. 16
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	34. 
	Obrazowanie full-screen: min. 3 kroki, 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	35. 
	Zoom dla obrazów „na żywo” i zatrzymanych
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	36. 
	Zmiana wzmocnienia obrazu zamrożonego i obrazu z pamięci CINE
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	37. 
	Obrazowanie harmoniczne
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	38. 
	Optymalizacja obrazu B i Spektralnego Dopplera za pomocą jednego klawisza.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	39. 
	Tryb M
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	40. 
	Doppler kolorowy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	41. 
	Ugięcie wiązki Dopplera: min. +/- 30st.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	42. 
	Doppler mocy, 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	43. 
	Kierunkowy Doppler mocy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	44. 
	Doppler Spektralny Fali Pulsacyjnej (Doppler pulsacyjny)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	45. 
	Maksymalna prędkość dla Dopplera pulsacyjnego przy zerowym kącie korekcji
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	46. 
	Tryb Triplex (B+CD/PD+PWD)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	47. 
	Obrazowanie złożeniowe (B+B/CD) w czasie rzeczywistym
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	48. 
	Obrazowanie krzyżowe
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	49. 
	Oprogramowanie redukujące szumy, wygładzające obraz B i wyostrzające kontury 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	50. 
	Oprogramowanie pozwalające na wykonywanie pomiarów automatycznych (min. BPD, HC, NT)
	TAK
	TAK/NIE
	Bez oceny

	51. 
	Oprogramowanie wzmacniające wizualizację igły biopsyjnej
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	52. 
	Obrazowanie panoramiczne
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	53. 
	Automatyczny pomiar NT
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	54. 
	Elastografia fali podłużnej
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	55. 
	Automatyczny pomiar Intima Media
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	56. 
	OPROGRAMOWANIE
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	57. 
	Badania radiologiczne
	TAK
	TAK/NIE
	Bez oceny

	58. 
	Badania małych narządów
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	59. 
	Badania naczyniowe
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	60. 
	Badania położnicze
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	61. 
	Badania ginekologiczne
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny


	62. 
	Badania kardiologiczne
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	63. 
	Badania pediatryczne
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	64. 
	Badania urologiczne
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny


	65.
	Pomiar odległości, obwodu, pola powierzchni, objętości
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	66.
	GŁOWICE  ULTRADŹWIĘKOWE
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	67.
	Głowice szerokopasmowe o niezależnym wyborze częstotliwości w trybach B i Dopplera
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	68.
	Głowica  CONVEX:
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	69.
	Minimalna częstotliwość pracy max. 1,3 MHz              
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	70.
	Maksymalna częstotliwość pracy Min. 5,7 MHz             
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	71.
	Kąt widzenia głowicy min. 95°
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	72.
	Głowica Endovaginalna:
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	73.
	Minimalna częstotliwość pracy  Maks. 2,7 MHz               
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	74.
	Maksymalna częstotliwość pracy Min. 12,7 MHz               
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	75.
	Kąt skanowania głowicy min. 205°
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	76.
	Głowica Liniowa:
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	77.
	Minimalna częstotliwość pracy Maks. 3,6 MHz
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	78.
	Maksymalna częstotliwość pracy Min. 15,9 MHz
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	79.
	Aparat wyposażony w videoprinter B/W
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	80.
	Oprogramowanie w języku polskim
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	81.
	Oprogramowanie szkoleniowe zawierające min. przykładowe obrazy, miejsca przyłożenia głowicy, bazę wiedzy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	82.
	Możliwość sterowania wybranymi funkcjami aparatu oraz przeglądania bazy danych pacjentów za pomocą urządzeń mobilnych przy użyciu technologii Wi-Fi
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	83.
	Start systemu po jego całkowitym wyłączeniu: max 60 sek.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	84.
	Możliwość rozbudowy o wewnętrzny akumulator
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	85.
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie tomograficzne (jednoczesne obrazowanie min. 22 równoległych płaszczyzn z możliwością ustawienia ich położenia i odległości między nimi)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	86.
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie z użyciem środków kontrastujących (CEUS)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	87.
	Możliwość rozbudowy o głowicę przezprzełykową
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	88.
	Możliwość rozbudowy o głowicę dwupłaszczyznową
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	89.
	Możliwość rozbudowy o moduł EKG
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	90.
	Możliwość rozbudowy o czytnik kodów kreskowych
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	91.
	Możliwość rozbudowy o Doppler Fali Ciągłej CW
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	92.
	Możliwość rozbudowy o Tryb M-Mode anatomiczny
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	93.
	Możliwość rozbudowy o Doppler Tkankowy TDI
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	94.
	Możliwość rozbudowy o Strain Echo
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	96.
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej oraz elektronicznej, paszport techniczny dostarczony wraz z urządzeniem
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	97.
	Gwarancja produkcji części zamiennych minimum 10 lat
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	98.
	Instalacja urządzenia i zapoznanie personelu z obsługą instalowanego sprzętu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	99.
	Oferowane oprogramowanie nie może posiadać ograniczeń ze względu na czas działania, czy wielkość zgromadzonych danych.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	100.
	Integracja z HIS/RIS/PACS Szpitala: Wymagamy, aby urządzenie było skonfigurowane i gotowe do  pracy z systemem  HIS/RIS/PACS funkcjonującym w szpitalu. Tak, by gdy szpital uruchomi funkcjonalność po stronie systemów szpitala urządzenie będzie działać, bez konieczności wykonania na nim dodatkowych prac. Zakres danych wymienianych to: odbieranie zleceń, wysyłanie wyników/badań. Urządzenie musi wykorzystywać najnowsze standardy takie jak: hl7 i/lub DICOM.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	101.
	Pełna gwarancja na oferowany system     min. 24 m-ce
	Tak, podać
	
	Ocena wg wzoru (maksymalny możliwy do zaoferowania okres gwarancji 48 miesięcy, minimalny 24 miesiące)

	102.
	Przeglądy techniczne w okresie gwarancji wg wymagań producenta w cenie oferty (w tym ostatni na koniec okresu gwarancji)
	Tak
	TAK/NIE
	bez oceny


*Niepotrzebne skreślić zgodnie ze stanem faktycznym

…………….………., dnia……………2021 r.




                                   






 …………………………………………………………

(pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

Część nr 3 Aparat EEG
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Aparat EEG spełniający wymogi opisane w tabeli nr 3.1 w składzie opisanym w w/w tabeli 3.1.
	sztuka
	1
	
	
	
	
	
	

	2.
	Przeglądy techniczne w zaoferowanym okresie gwarancji  **
	przegląd
	……
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


*W przypadku zastosowania różnych stawek podatku Vat do oferowanego urządzenia należy w tabeli rozdzielić kwoty netto dla poszczególnych stawek przy danej pozycji

**-ilość przeglądów w okresie gwarancji zgodnie z wymaganiami producenta- ilość i cenę wpisuje Wykonawca zgodnie z zaoferowanym okresem gwarancji i zaleceniami producenta (należy uwzględnić ostatni przegląd na koniec okresu gwarancji)
           …………….………., dnia……………2021 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

 Tabela 3.1. Aparat EEG
	L.P.
	Warunek / parametr
	Wartość wymagana (graniczna)
	Odpowiedź Wykonawcy (Parametr 

Oferowany)*
	Punktacja

	1. 
	Aparat fabrycznie nowy – rok produkcji  2020

Nie dopuszcza się egzemplarzy powystawowych, rekondycjonowanych, demonstracyjnych, itp.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	2. 
	STANOWISKO REJESTRACJI BADAŃ Z FUNKCJĄ OCENY I ANALIZY ZAPISÓW EEG
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	3. 
	Głowica elektrodowa 32-kanałowa ze wzmacniaczami, przetwarzaniem analogowo-cyfrowym i izolacją galwaniczną, zasilana z aparatu i akumulatorów
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	4. 
	Liczba kanałów wejściowych pracujących w układzie referencyjnym: min. 22
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	5. 
	Liczba kanałów ExG, konfigurowalnych jako kanały DC lub kanały bipolarne: min. 10
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	6. 
	Wejście SpO2: min. 1
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	7. 
	Możliwość pracy głowicy na wymiennych akumulatorach
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	8. 
	Głowica wyposażona w elektrodę referencyjną oraz neutralną
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	9. 
	Możliwość podłączenie głowicy z komputerem poprzez interfejs WiFi
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	10. 
	Podłączenie głowicy z komputerem poprzez interfejs USB
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	11. 
	Kalibracja automatyczna głowicy niezależnie na każdym wejściu wzmacniacza
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	12. 
	Możliwość podłączenia elektrod do głowicy za pomocą standardowych wejść TP DIN 42802
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	13. 
	Pomiar impedancji ONLINE przez cały czas trwania badania
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	14. 
	Sygnalizacja poziomu impedancji dla każdej elektrody poprzez wbudowane na głowicy diody LED
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	15. 
	Zasięg pracy bezprzewodowej (w budynku):  < 25m
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny



	16. 
	Sygnalizacja pomiaru impedancji wszystkich kanałów (poza SpO2) realizowana za pomocą min. 4 stopniowej skali wyświetlanej bezpośrednio na głowicy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	17. 
	Rozdzielczość cyfrowa przetwornika A/D(bit) : min. 24
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	18. 
	Pasmo przenoszenia min.  - 0(DC) – 125 HZ
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	19. 
	Parametry kanałów głowicy 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	20. 
	Szum wejściowy (µV p-p) (0,1-70 Hz) <4
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	21. 
	Impedancja wejściowa (MOhm) >1000
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	22. 
	CMRR - >115dB
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	23. 
	PARAMETRY OPROGRAMOWANIA DO REJESTRACJI SYGNAŁU
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	24. 
	Baza danych pacjentów i badań zgodna z wytycznymi ustawy o RODO
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	25. 
	stała czasu: min. 0,03–10 s
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	26. 
	stała czasu – wartość standardowa 0,3 s
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	27. 
	czułość min. 10 µV/cm – 2 mV/cm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	28. 
	Regulowana szybkość przesuwu zapisu na ekranie  min. 10-120 mm/s
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	29. 
	częstotliwość próbkowania wyjściowego (Hz) ≥ 500Hz
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	30. 
	nieograniczona ilość remontaży definiowanych przez użytkownika 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	31. 
	Gotowe predefiniowane montaże i programy dla standardów: 10-20, 10-10, 10-10h, 10-5, 5-5
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	32. 
	Predefiniowana baza zdarzeń medycznych zawierająca min. 400 gotowych zdarzeń.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	33. 
	Zdarzenia medyczne podzielone na typy zdarzeń np. zdarzenia techniczne, zdarzenia fizjologiczne i zdarzenia stymulacyjne
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	34. 
	Możliwość definiowania, edycji i dodawania do bazy własnych zdarzeń medycznych
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	35. 
	Menadżer zdarzeń medycznych pozwalający na personalizacje znaczników zdarzeń według własnych potrzeb
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	36. 
	Możliwość dodawania interaktywnej notatki do badania podczas akwizycji sygnału
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	37. 
	Min. 3 algorytmy optymalizacji wyświetlania krzywej EEG dostosowujące się do bieżącej rozdzielczości monitora
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	38. 
	Możliwość przeglądania trwającego badania i wykonywania analiz podczas akwizycji sygnału
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	39. 
	Możliwość dzielenia ekranu podczas akwizycji sygnału na ekran akwizycji, ekran przeglądania i ekrany analiz (np. FFT, Mapping 2D/3D, TPM, CCFM)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	40. 
	Odwracanie polaryzacji sygnału EEG
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	41. 
	Funkcja wyświetlania czasu rzeczywistego wykonywanej akwizycji sygnału
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	42. 
	Funkcja wizualizacji krzywej EEG w postaci graficznej i/lub liczbowej
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	43. 
	FOTOSTYMULATOR
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	44. 
	nieograniczona ilość programów fotostymulacji definiowanych przez użytkownika 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	45. 
	Stymulator błyskowy (Hz) min. 0,5-60
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	46. 
	Możliwość pracy z wewnętrznej baterii
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	47. 
	Lampa fotostymulatora przytwierdzona do dedykowanego niezależnego statywu na kółkach umożliwiającego jej przemieszczenie
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	48. 
	Oprogramowanie do analizy sygnału
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	49. 
	przeglądanie, ocena i analiza badań EEG
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	50. 
	generacja raportów i drukowanie
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	51. 
	Cyfrowa linijka pomiarowa umożliwiająca dokonanie pomiarów amplitudy i częstotliwości fal oraz określenie fali dominującej w zadanym przedziale czasu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	52. 
	Min 3 algorytmy optymalizacji wyświetlania krzywej EEG dostosowujące się do bieżącej rozdzielczości monitora
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	53. 
	Możliwość dodawania komentarzy do zdarzeń medycznych
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	54. 
	Moduł analizy ilościowej QEEG (Quantity EEG) umożliwiający uzyskanie wyników w formie tabelarycznej
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	55. 
	Eksport dowolnego fragmentu zapisu sygnału EEG
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	56. 
	Możliwość wykonania raportu QEEG z dowolnie wybranego przedziału czasu w formie tabelarycznej z podziałem na poszczególne rytmy fal i podziałem na elektrody rejestrujące
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	57. 
	Eksport raportu QEEG do formatu pliku Excel i PDF
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	58. 
	Funkcja blokowego zaznaczania wybranego fragmentu zapisu EEG dla analiz QEEG, Mapping 2D/3D, FFT
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	59. 
	Funkcja wyświetlania czasu rzeczywistego wykonanego zapisu sygnału EEG
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	60. 
	Funkcja wizualizacji krzywej EEG w postaci graficznej i/lub liczbowej
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	61. 
	Archiwizacja badań na płycie CD/DVD
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	62. 
	Analiza FFT
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	63. 
	Możliwość regulacji długości bufora FFT
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	64. 
	Analiza spektralna FFT oraz możliwość przedstawienia jej wyników w postaci wykresów : histogram, obwiednia, amplitudy średnie, częstotliwości dominujące
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	65. 
	Analiza FFT wykonywana jedno lub wielokanałowo
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	66. 
	Możliwość wykonania analizy FFT z dowolnego przedziału czasu lub z całego badania
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	67. 
	ZESTAW KOMPUTEROWY 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	68. 
	Typ komputera: laptop
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	69. 
	przeznaczenie: obsługa aparatu EEG wraz z archiwizacją danych
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	70. 
	procesor: o wydajności mierzonej w aplikacji PASSMARK (dane ze strony https://www.cpubenchmark.net/, stan na dzień 29.07.2020) nie mniejszej niż 3300 punktów,
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	71. 
	pamięć ram: 8GB
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	72. 
	dysk twardy hdd: 1TB
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	73. 
	nagrywarka DVD: tak
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	74. 
	system operacyjny: umożliwiający pracę w systemach szpitalnych: SimpleERP firmy SIMPLE, CliniNET firmy ComuGroup Medical Polska, umożliwiający zaawansowane zarządzanie użytkownikami i pracę w domenie, posiadający wparcie producenta (aktualizacje) na okres gwarancji aparatu,
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	75. 
	niezbędne okablowanie: tak
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	76. 
	inne: oferowane oprogramowanie nie może posiadać ograniczeń funkcjonalnych ze względu na czas działania, czy rozmiar zgromadzonych danych.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	77. 
	MODUŁ HOLTER
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	78. 
	rejestracja min. 28 kanałów referencyjnych EEG
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	79. 
	rejestracja min. 4 kanałów bipolarnych
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	80. 
	rozdzielczość cyfrowa przetwornika A/D(bit)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	81. 
	kontrola zapisu na ekranie monitora przed rozpoczęciem rejestracji
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	82. 
	rejestrowany rzeczywisty czas zapisu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	83. 
	częstotliwość próbkowania :Hz
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	84. 
	ciągły pomiar impedancji
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	85. 
	równoczesne próbkowanie wszystkich kanałów (przewodowo i bezprzewodowo)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	86. 
	min. 72 godziny ciągłego zapisu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	87. 
	Max waga 400 g 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	88. 
	system podwójnego zapisu zwiększający bezpieczeństwo rejestrowanego sygnału
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	89. 
	dane wyświetlane na ekranie LCD: godzina, czas zapisu, stopień naładowania baterii, stan pamięci wewnętrznej
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	90. 
	zapis danych na kartach SD
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	91. 
	przycisk pacjenta do zaznaczania zdarzeń w zapisie
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	92. 
	układ przeciwwstrząsowy zapobiegający uszkodzeniu rejestratora np. podczas napadu padaczkowego
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	93. 
	przeglądanie i analiza badań na wszystkich stanowiskach z oprogramowaniem DigiTrack
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	94. 
	WIDEOMETRIA
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	95. 
	zsynchronizowana rejestracja obrazu i dźwięku z kamery wideo oraz zapisu EEG,
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	96. 
	przeglądanie i analiza zapisu EEG wraz z jednoczesnym podglądem zarejestrowanego obrazu pacjenta,
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	97. 
	archiwizacja zapisu badania wraz z obrazem na CD/DVD
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	98. 
	kamera sieciowa:
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	99. 
	tryb pracy dzień/noc
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	100. 
	specjalistyczne oprogramowanie synchronizujące rejestracje zapisu EEG z rejestrowanym obrazem z kamer
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	101. 
	specjalistyczne oprogramowanie do przeglądania zapisów EEG wraz z obrazem wideo
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	102. 
	INNE CECHY APARATU
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	103. 
	zabezpieczenie oprogramowania przed niepowołanym dostępem za pomocą klucza sprzętowego
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	104. 
	transformacja widma sygnału z dziedziny częstotliwości do dziedziny czynności fal
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	105. 
	Całość oprogramowania EEG w języku polskim
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	106. 
	instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	107. 
	wbudowana funkcja przenoszenia badań bez konwersji pomiędzy oferowanym aparatem EEG, a pracującym w placówce aparatem EEG typu DigiTrack
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	108. 
	możliwość rozbudowy systemu o dodatkowe stanowisko analizy, polisomnografię, mapowanie 2D/3D, mapowanie on-line, CCFM, holter EEG, biofeedback, maping kortykograficzny
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	109. 
	AKCESORIA
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	110. 
	czepek do badań EEG
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	111. 
	zestaw elektrod z przewodami
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	112. 
	Inne
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	113. 
	Okres gwarancji min. 24 miesięcy
	TAK podać
	
	Ocena wg wzoru (maksymalny możliwy do zaoferowania okres gwarancji 48 miesięcy, minimalny 24 miesiące)

	114. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej oraz elektronicznej, paszport techniczny
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	115. 
	Gwarancja produkcji części zamiennych minimum 10 lat
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	116. 
	Instalacja urządzenia i zapoznanie personelu z obsługą instalowanego sprzętu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	117. 
	Integracja z HIS/RIS/PACS Szpitala: Wymagamy, aby urządzenie było skonfigurowane i gotowe do  pracy z systemem  HIS/RIS/PACS funkcjonującym w szpitalu. Tak, by gdy szpital uruchomi funkcjonalność po stronie systemów szpitala urządzenie będzie działać, bez konieczności wykonania na nim dodatkowych prac. Zakres danych wymienianych to: odbieranie zleceń, wysyłanie wyników/badań. Urządzenie musi wykorzystywać najnowsze standardy takie jak: hl7 i/lub DICOM.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	118. 
	Oferowane oprogramowanie nie może posiadać ograniczeń ze względu na czas działania, czy wielkość zgromadzonych danych.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	119. 
	Przeglądy techniczne w okresie gwarancji wg wymagań producenta w cenie oferty (w tym ostatni na koniec okresu gwarancji)
	TAK
	TAK/NIE
	BEZ OCENY


*Niepotrzebne skreślić zgodnie ze stanem faktycznym

…………….………., dnia……………2021 r.




                                   






 …………………………………………………………

(pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

Część nr 4 Kardiomonitory
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Zestaw 5 kardiomonitorów + centrala monitorująca spełniający wymogi opisane w tabeli nr 4.1 w składzie opisanym w w/w tabeli 4.1.*
	komplet
	2
	
	
	
	
	
	

	1a
	Przeglądy techniczne w zaoferowanym okresie gwarancji  **
	przegląd
	……
	
	
	
	
	
	

	2
	Kardiomonitory przenośne spełniający wymogi opisane w tabeli nr 4.1 w składzie opisanym w w/w tabeli 4.1. (od pkt. 80)*
	sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	2a
	Przeglądy techniczne w zaoferowanym okresie gwarancji  **
	przegląd
	……
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


*W przypadku zastosowania różnych stawek podatku Vat do oferowanego urządzenia należy w tabeli rozdzielić kwoty netto dla poszczególnych stawek przy danej pozycji

**-ilość przeglądów w okresie gwarancji zgodnie z wymaganiami producenta- ilość i cenę wpisuje Wykonawca zgodnie z zaoferowanym okresem gwarancji i zaleceniami producenta (należy uwzględnić ostatni przegląd na koniec okresu gwarancji)

           …………….………., dnia……………2021 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

 Tabela 4.1. Zestaw 5 kardiomonitorów z centralą monitorującą
	L.P.
	Warunek / parametr
	Wartość wymagana (graniczna)
	Odpowiedź Wykonawcy (Parametr 

Oferowany)*
	Punktacja

	1. 
	Kardiomonitor sztuk  5  (2 zestawy)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	2. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2020
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	3. 
	Kardiomonitor o budowie kompaktowej z modułami zabudowanymi na stałe wewnątrz aparatu, zasilany z sieci 230 VAC oraz z wbudowanego akumulatora przez min. 60 min. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	4. 
	Chłodzenie konwekcyjne. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	5. 
	Zintegrowana rączka do przenoszenia kardiomonitora.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	6. 
	Wyposażone w złącza wejścia/wyjścia: wyjście sygnału VGA, minimum 3 gniazda USB , gniazdo RJ-45 do podłączenia z siecią monitorowania,
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	7. 
	Ekran LCD TFT o przekątnej min. 15” (obraz o rozdzielczości min. 1024 x 768 pikseli), do prezentacji minimum 8 krzywych jednocześnie. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	8. 
	Ekran wbudowany w monitor, obudowa wyposażona w uchwyt ułatwiający przenoszenie.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	9. 
	Możliwość skonfigurowania przez personel min. 5 różnych ustawień ekranów oraz min. 3 zestawy granic alarmowych.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	10. 
	Waga monitora maximum 6 kg
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	11. 
	Zasilanie sieciowe dostosowane do 230V / 50Hz.
	TAK
	TAK/NIE
	

	12. 
	MODUŁ EKG/ST/Arytm /Resp
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	13. 
	Możliwość wybrania jednej z min. 5 prędkości dla fali EKG
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	14. 
	Pomiar EKG
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	15. 
	Jednoczesna prezentacja 6 odprowadzeń EKG przy rejestracji EKG z 3 elektrod oraz 7 odprowadzeń EKG z 5 elektrod
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	16. 
	Analiza częstości akcji serca i podstawowa analiza arytmii
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	17. 
	Pomiar akcji serca w zakresie min. 15-300 ud/min.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	18. 
	W komplecie  kable EKG 3-żyłowy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	19. 
	Zakres pomiarowy analizy odcinka ST min. ±1,0 mV, 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	20. 
	Analiza ST z min. 6 odprowadzeń jednocześnie
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	21. 
	Pomiar częstości oddechu metodą impedancyjną w zakresie min. 1-150 odd/min.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny



	22. 
	Prezentacja krzywej oddechu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	23. 
	Monitorowanie i alarmowanie bezdechu w zakresie min. 5-60s. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	24. 
	analiza HRV
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	25. 
	statystyki HR z min. ostatnich 24 godzin zawierająca informacje o wartościach HR: średniej, średniej z dziennej, średniej nocnej, maksymalnej i minimalnej
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	26. 
	MODUŁ saturacji
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	27. 
	Pomiar saturacji w zakresie od 1-100% przy niskiej perfuzji, z eliminacją zakłóceń ruchowych  Nellcor OxiMax lub Masimo
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	28. 
	Prezentacja krzywej pletyzmograficznej i %SpO2
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	29. 
	Modulacja dźwięku przy zmianie wartości %SpO2
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	30. 
	W komplecie kabel główny i czujnik na palec dla dorosłych
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	31. 
	 MODUŁ ciśnienia nieinwazyjnego
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	32. 
	Pomiar ciśnienia tętniczego metodą oscylometryczną
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	33. 
	Pomiar ręczny i automatyczny
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	34. 
	Pomiar automatyczny z regulowanym interwałem w zakresie min. 1 - 480 min. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	35. 
	Pamięć w menu ciśnienia min. 15 ostatnich pomiarów
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	36. 
	Prezentacja wartości: skurczowej, rozkurczowej oraz średniej
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	37. 
	Pomiar rytmu serca: min. 30-240ud./min
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	38. 
	W komplecie przewód interfejsowy i 2 rozmiary mankietów dla dorosłych
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	39. 
	Pomiar wartości pulsu z mankietu z prezentacją na ekranie
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	40. 
	Statystyki NIBP z  min. ostatnich 24 godzin zawierająca informacje o wartościach HR: średniej, średniej z dziennej, średniej nocnej, maksymalnej i minimalnej
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	41. 
	Możliwość wydruku raportu z wykonanych pomiarów ciśnień na drukarce laserowej podłączonej do systemu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	42. 
	MODUŁ  temperatury 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	43. 
	Min. jeden tor pomiarowy  temperatury. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	44. 
	Układy alarmowe najważniejszych parametrów
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	45. 
	Możliwość szybkiego ustawienia granic alarmowych
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	46. 
	Alarmy na przynajmniej 3 poziomach ważności
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	47. 
	Możliwość kilkustopniowego wyciszania alarmów.  Możliwość alarmowania na poziomie parametrów medycznych i technicznych.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	48. 
	Trendy graficzne i tabelaryczne wszystkich parametrów min. 96 godzinne przy rozdzielczości nie gorszej niż 5 s.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	49. 
	Komunikacja z użytkownikiem poprzez ekran dotykowy oraz menu w języku polskim
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	50. 
	Ciągły jednoczesny zapis w pamięci kardiomonitora wszystkich monitorowanych wartości liczbowych i wszystkich monitorowanych fal dynamicznych z okresu min. 96 h wraz z zaznaczeniem sytuacji alarmowych wraz z zapewnieniem możliwości przeniesienia tych danych na Pendrive
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	51. 
	Możliwość rozbudowy o moduł rejestratora termicznego drukujący: min. 6 fal, data, godzina, alarmy, dane personalne pacjenta,  raport z wykonanych pomiarów ciśnień, moduł do pomiaru gazów anastatycznych, moduł nieinwazyjnego rzutu serca
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	52. 
	Możliwość mocowania kardiomonitora do ściany lub panelu medycznego
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	53. 
	W komplecie mocowanie kardiomonitora do ściany
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	54. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej oraz elektronicznej, paszport techniczny
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	55. 
	Gwarancja produkcji części zamiennych minimum 10 lat
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	56. 
	Instalacja urządzenia i zapoznanie personelu z obsługą instalowanego sprzętu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	57. 
	Deklaracje CE
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	58. 
	Centrala monitorująca - 2 szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	59. 
	Urządzenie fabrycznie nowe
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	60. 
	Rok produkcji 2020
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	61. 
	praca w sieci centralnego monitorowania  obsługująca min . 5  monitorów  opisanych powyżej
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	62. 
	możliwość rozbudowy o kolejne stanowiska
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	63.
	płaski ekran kolorowy minimum 23" TFT o wysokiej rozdzielczości z niezależną konfiguracją  ekranu , obsługa przez ekran dotykowy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	64.
	ilość wyświetlanych jednocześnie przebiegów falowych z jednego monitora stacjonarnego minimum 3
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	65.
	ilość wyświetlanych jednocześnie parametrów numerycznych z jednego monitora stacjonarnego minimum 3
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	66.
	możliwość podglądu wszystkich mierzonych parametrów wyodrębnionego pacjenta (cały ekran stacjonarnego monitora obserwacyjnego)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	67.
	podgląd trendów wszystkich mierzonych parametrów z min. 96 godzin obserwacji pacjenta z rozdzielczością nie gorszą niż 5s
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	68.
	możliwość przeglądania krzywych parametrów, danych numerycznych, trendów oraz wybranych alarmów
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	69.
	alarmy 3-stopniowe (wizualne i akustyczne) z poszczególnych łóżek
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	70.
	konfiguracja zakresów alarmowych w monitorach obserwacyjnych z poziomu central (nie tylko EKG)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	71.
	wprowadzanie danych pacjenta, (zmiana danych w centrali skutkująca zmianą danych w monitorze obserwacyjnym)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	72.
	Zasilana z sieci 230 VAC oraz z wbudowanego akumulatora przez min. 30 min.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	73.
	drukowanie raportów, trendów, tabelę ostatnich ciśnień i zapisów za pomocą dołączonej drukarki laserowej
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	74.
	możliwość przeglądania pełnego archiwum danych co najmniej z 96 godzin
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	75.
	Deklaracje CE
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	76.
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej oraz elektronicznej, paszport techniczny
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	77.
	Gwarancja produkcji części zamiennych minimum 10 lat
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	78.
	Instalacja urządzenia i zapoznanie personelu z obsługą instalowanego sprzętu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	79.
	Kardiomonitor przenośny sztuk 4
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	80.
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2020
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	81.
	Kardiomonitor o budowie kompaktowej z modułami zabudowanymi na stałe wewnątrz aparatu, 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	82.
	zasilany z sieci 230 VAC oraz z wbudowanego akumulatora przez min. 120 min. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	82.
	Chłodzenie konwekcyjne. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	83.
	Zintegrowana rączka do przenoszenia kardiomonitora.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	84.
	Wyposażenie złącza wejścia/wyjścia: wyjście sygnału VGA, minimum 3 gniazda USB, , gniazdo RJ-45 do podłączenia z siecią monitorowania,
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	85.
	Ekran LCD TFT o przekątnej minimum  12” (obraz o rozdzielczości min. 1024 x 768 pikseli), do prezentacji minimum 8 krzywych jednocześnie. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	86.
	Ekran wbudowany w monitor, obudowa wyposażona w uchwyt ułatwiający przenoszenie
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	87.
	Możliwość skonfigurowania przez personel min. 5 różnych ustawień ekranów oraz min. 3 zestawy granic alarmowych
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	88.
	Zasilanie sieciowe dostosowane do 230V / 50Hz.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	89.
	Waga monitora maximum 4 kg
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	90.
	MODUŁ EKG/ST/Arytm /Resp
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	91.
	Możliwość wybrania jednej z min. 5 prędkości dla fali EKG
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	92.
	Pomiar EKG
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	93.
	Jednoczesna prezentacja 6 diagnostycznych odprowadzeń EKG przy rejestracji EKG z 3 elektrod oraz 7 odprowadzeń EKG z 5 elektrod.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	94.
	Analiza częstości akcji serca i podstawowa analiza arytmii
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	95.
	Pomiar akcji serca w zakresie min. 15-300 ud/min.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	96.
	W komplecie  kable EKG 3-żyłowy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	97.
	Zakres pomiarowy analizy odcinka ST min. ±1,0 mV
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	98.
	Analiza ST z min. 6 odprowadzeń jednocześnie
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	99.
	Pomiar częstości oddechu metodą impedancyjną w zakresie min. 1-150 odd/min.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	100.
	Prezentacja krzywej oddechu.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	101.
	Monitorowanie i alarmowanie bezdechu w zakresie min. 5-60s.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	102.
	analiza HRV
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	103.
	statystyki HR z ostatnich 24 godzin zawierająca informacje o wartościach HR: średniej, średniej z dziennej, średniej nocnej, maksymalnej i minimalnej
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	104.
	MODUŁ saturacji
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	105.
	Pomiar saturacji w zakresie od 1-100% przy niskiej perfuzji, z eliminacją zakłóceń ruchowych  Nellcor OxiMax lub Masimo
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	106.
	Prezentacja krzywej pletyzmograficznej i %SpO2.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	107.
	Modulacja dźwięku przy zmianie wartości %SpO2. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	108.
	W komplecie kabel główny i czujnik na palec dla dorosłych 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	109.
	MODUŁ ciśnienia nieinwazyjnego
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	110.
	Pomiar ciśnienia tętniczego metodą oscylometryczną
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	111.
	Pomiar ręczny i automatyczny. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	112.
	Pomiar automatyczny z regulowanym interwałem w zakresie min. 1 - 480 min.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	113.
	Pamięć w menu ciśnienia min. 15 ostatnich pomiarów.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	114.
	Prezentacja wartości: skurczowej, rozkurczowej oraz średniej 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	115.
	Pomiar rytmu serca: min. 30-240ud./min
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	116.
	W komplecie przewód interfejsowy i 2 rozmiary mankietów dla dorosłych
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	117.
	Statystyki NIBP z ostatnich 24 godzin zawierająca informacje o wartościach HR: średniej, średniej z dziennej, średniej nocnej, maksymalnej i minimalnej
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	118.
	Możliwość wydruku raportu z wykonanych pomiarów ciśnień na drukarce laserowej podłączonej do systemu.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	119.
	Pomiar wartości pulsu z mankietu z prezentacją na ekranie
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	120.
	MODUŁ  temperatury 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	121.
	Min. jeden tor pomiarowy  temperatury
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	122.
	Układy alarmowe najważniejszych parametrów.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	123.
	Możliwość szybkiego ustawienia granic alarmowych.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	124.
	Alarmy na przynajmniej 3 poziomach ważności
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny


	125.
	Mocowanie kardiomonitora do stojaka jezdnego 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	126.
	W komplecie stojak jezdny wykonany ze stali nierdzewnej na podstawie min. 6 kołowej z koszykiem na akcesoria
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	127.
	Możliwość kilkustopniowego wyciszania alarmów.  Możliwość alarmowania na poziomie parametrów medycznych i technicznych
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	128.
	Trendy graficzne i tabelaryczne wszystkich parametrów min. 96 godzinne przy rozdzielczości nie gorszej niż 5s.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	129.
	Ciągły jednoczesny zapis w pamięci kardiomonitora wszystkich monitorowanych wartości liczbowych i wszystkich monitorowanych fal dynamicznych z okresu min. 96 h wraz z zaznaczeniem sytuacji alarmowych wraz z zapewnieniem możliwości przeniesienia tych danych na Pendrive
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	130.
	Komunikacja z użytkownikiem poprzez ekran dotykowy oraz menu w języku polskim.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	131.
	Możliwość rozbudowy o moduł wbudowanego rejestratora termicznego drukujący: min. 6 fal, data, godzina,  alarmy, raport z wykonanych pomiarów ciśnień, dane personalne pacjenta,  modułu do pomiaru gazów anastatycznych, moduł nieinwazyjnego rzutu serca 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	132.
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej oraz elektronicznej, paszport techniczny
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	133.
	Gwarancja produkcji części zamiennych minimum 10 lat
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	134.
	Instalacja urządzenia i zapoznanie personelu z obsługą instalowanego sprzętu 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	135.
	Pozostałe warunki dla całości przedmiotu zamówienia
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	136.
	Pełna gwarancja min. 24 m-ce
	Tak, podać
	
	Ocena wg wzoru (maksymalny możliwy do zaoferowania okres gwarancji 48 miesięcy, minimalny 24 miesiące)

	137.
	Przeglądy techniczne w okresie gwarancji wg wymagań producenta w cenie oferty (w tym ostatni na koniec okresu gwarancji)
	Tak
	TAK/NIE
	bez oceny


* Niepotrzebne skreślić zgodnie ze stanem faktycznym

…………….………., dnia……………….2021 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

Część nr 5 Tor wizyjny z gastroskopem i kolonoskopami
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Tor wizyjny z gastroskopem szt. 1 i kolonoskopami szt. 2 spełniający wymogi opisane w tabeli nr 5.1 w składzie opisanym w w/w tabeli 5.1.*
	komplet
	1
	
	
	
	
	
	

	2.
	Przeglądy techniczne w zaoferowanym okresie gwarancji  **
	przegląd
	……
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


*W przypadku zastosowania różnych stawek podatku Vat do oferowanego urządzenia należy w tabeli rozdzielić kwoty netto dla poszczególnych stawek przy danej pozycji

**-ilość przeglądów w okresie gwarancji zgodnie z wymaganiami producenta- ilość i cenę wpisuje Wykonawca zgodnie z zaoferowanym okresem gwarancji i zaleceniami producenta (należy uwzględnić ostatni przegląd na koniec okresu gwarancji)

           …………….………., dnia……………….2021 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

 Tabela 5.1. 
	L.P.
	Warunek / parametr
	Wartość wymagana (graniczna)
	Odpowiedź Wykonawcy (Parametr 

Oferowany)*
	Punktacja

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2020
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	2. 
	Nie dopuszcza się egzemplarzy powystawowych, rekondycjonowanych, demonstracyjnych, itp.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	3. 
	Endoskopowa centrala video (LED) – 1 szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	4. 
	Centrala dedykowana do pracy  z endoskopami elastycznymi takimi jak: gastroskopy, kolonoskopy, duodenoskopy, bronchoskopy w tym endoskopy ultrasonograficzne
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	5. 
	Obrazowanie w świetle białym do standardowej diagnostyki
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	6. 
	Obrazowanie wąskopasmowe w celu wykrywania i oceny zmian nowotworowych nie widocznych w białym świetle
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	7. 
	Obrazowanie auto-fluorescencyjne w celu wykrywania zmian nowotworowych nie widocznych w białym świetle
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	8. 
	Obrazowanie ze wzmocnieniem tekstury i koloru w celu łatwiejszej lokalizacji nieprawidłowej struktury tkanek
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	9. 
	Czerwone obrazowanie dichromatyczne w celu uwidaczniania miejsca upływu krwi z uszkodzonej tkanki
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	10. 
	Obrazowanie z funkcją rozjaśniania dalszych ciemnych obszarów z jednoczesnym zachowaniem poprawnego naświetlenia bliskich i jasnych miejsc w celu poprawy odległości widzenia
	TAK
	TAK/NIE
	

	11. 
	Budowa gniazda umożliwiająca przyłączanie endoskopów jednym ruchem bez konieczności dotykania obudowy i kabli sterylnymi rękawiczkami
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	12. 
	Brak potrzeby regulacji balansu bieli dla wybranych endoskopów w celu ograniczenia dotykania przycisków sterylnymi rękawiczkami
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	13. 
	Dotykowy panel sterujący
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	14. 
	Regulacja jasności panelu sterującego min. 10 stopniowa
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	15. 
	Przycisk podglądu wykonanych zdjęć w celu łatwego przywołania zapisanych obrazów w trakcie badania
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	16. 
	Główne wyjście wideo 4K (12G-SDI) w celu uwidocznienia najdrobniejszych struktur tkankowych oraz naczyń krwionośnych
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	17. 
	Pomocnicze wyjścia wideo: 3G-SDI, S-Video, Composite
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	18. 
	Główne wejście wideo w celu podłączenia aparatu USG lub RTG: HD-SDI
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	19. 
	Pomocnicze wejścia wideo: composite, s-video
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	20. 
	Możliwość zapisu ustawień dla różnych użytkowników
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny



	21. 
	Możliwość korekcji koloru
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	22. 
	Automatyczna kontrola wzmocnienia w celu doświetlania oddalonych , obserwowanych obiektów
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	23. 
	Min. 3 stopniowa regulacja kontrastu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	24. 
	Regulacja jasności 17 stopniowa -8~+8 z zachowaniem kontrastu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	25. 
	Trzy tryby przesłony: auto, średni, szczytowy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	26. 
	Funkcja wzmocnienia obrazu min. 8. stopniowa w 2 zakresach: A-wzór i kontur i  B-drobniejsze części struktury
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	27. 
	Elektroniczne powiększenie min. 3 stopnie.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	28. 
	Funkcja PIP, POP
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	29. 
	System wyboru przez procesor najostrzejszego zdjęcia w momencie uruchomiania zapisu obrazów.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	30. 
	Funkcja zapisu czasu rozpoczęcia i zakończenia badania
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	31. 
	Funkcja sterowania magnetycznym systemem pozycjonowania endoskopów
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	32. 
	Wyświetlanie danych pacjenta: numer ID, nazwisko, płeć, wiek, data urodzenia
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	33. 
	Format zapisu obrazów: TIFF, JPEG
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	34. 
	Pamięć wewnętrzna
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	35. 
	Gniazdo USB pamięci przenośnej na froncie urządzenia
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	36. 
	Zintegrowane, 5 ledowe źródło światła
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	37. 
	Automatyczna i ręczna regulacja jasności obrazu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	38. 
	Regulacja ręcznej jasności min. 10. Stopniowa
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	39. 
	Wbudowana pompa insuflacyjna
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	40. 
	Komunikacja z insuflatorem CO2 z możliwością wyboru podawania gazu lub powietrza
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	41. 
	Min. 4 tryby insuflacji: wyłączona, niska, średnia, wysoka
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	42. 
	Zdalne sterowanie pompą wody 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	43. 
	Kompaktowa obudowa o wymiarach nie przekraczających: 370 x 198 x 488 mm (szer/ wys/ głęb.)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	44. 
	Waga max. 20 kg
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	45. 
	Zasilanie 230 VAC -/+ 10 %
	TAK
	TAK/NIE
	

	46. 
	W zestawie: butelka do insuflacji 1 szt., dedykowana pamięć przenośna 1 szt., nasadka balansu bieli 1 szt., kabel wideo 4K 1 szt, konwerter sygnału – 1 szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	47. 
	Monitor Medyczny – 1 szt
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	48. 
	Przekątna ekranu min. 31”
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	49. 
	Liczba kolorów min: 1,07 miliarda
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	50. 
	Rozdzielczość ekranu min. 4 K zgodna z sygnałem z procesora obrazu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	51. 
	Kontrast  min. 1000:1
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	52. 
	Kąt widzenia 178°
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	53. 
	Mocowanie VESA  
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	54. 
	Wejścia min.:  1 x SDI 12 G, 1x 3G-SDI,  DVI
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	55. 
	Wyjście min.:  1 x SDI 12 G
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	56. 
	Wózek endoskopowy – 1 szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	57. 
	Podstawa jezdna z blokadą min. dwóch kół
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	58. 
	Wieszak na dwa endoskopy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	59. 
	Możliwość umieszczenia wieszaka z lewej lub prawej strony wózka
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	60. 
	Przegubowe ramię na monitor umożliwiające optymalne jego umieszczenie
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	61. 
	Transformator separujący umożliwiający podłączenie min. 12 urządzeń
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	62. 
	Min. 4 półki do ustawienia urządzeń z możliwością regulacji wysokości min. dwóch środkowych
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	63. 
	Wymiary środkowych półek :530mm x 460mm +/- 10%
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	64. 
	Waga wózka maks. 85 kg
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	65. 
	Wymiary wózka maks.: wys. 1400mm, gł. 680mm, szer. 680mm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny


	66. 
	Wyposażony w uchwyt na dren do płukania
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	67. 
	Wyposażony w dodatkowe, boczne uchwyty
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	68. 
	4 koła samonastawne o średnicy 125mm +/-10%.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	69. 
	Wyposażenie dodatkowe: boczna półka na insuflator, uchwyt do słoja ssaka, pojemnik boczny.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	70. 
	Pompa Wodna – 1 szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	71. 
	Urządzenie sterowane przez mikroprocesor
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	72. 
	Urządzenie przeznaczone do pracy z endoskopami giętkimi posiadającymi kanał irygacyjny lub roboczy takimi jak:  gastroskopy, kolonoskopy, duodenoskopy, endosonografy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	73. 
	Urządzenie umożliwia spłukanie pola widzenia przez dedykowany kanał irygacyjny jak również przez kanał roboczy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	74. 
	Wskaźnik LED wskazujący aktualną moc pompy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	75. 
	Funkcja płukania przez kanał roboczy lub dodatkowy kanał endoskopu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	76. 
	Możliwość podłączenia do zasilacza separującego wózka endoskopowego
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	77. 
	Funkcja "trybu gotowości" , w celu wymiany rurki do podawania wody bez potrzeby wyłączania urządzenia
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	78. 
	Funkcja zabezpieczająca przed nadmiernym podawaniem płynu podczas zabiegu 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	79. 
	Regulacja mocy przepływu – min. 9 stopni
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	80. 
	Pojemnik na wodę  min. 2 l, autoklawowalny z oznaczeniami wskazującymi poziom wody
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	81. 
	Koryto na zbiornik z wodą zintegrowane z pompą
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	82. 
	Wymiary umożliwiające ustawienie na wózku: szer.: 200 mm, wys.: 173 mm, głęb.: 385 mm   (+/-50 mm)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	83. 
	Waga max. 4 kg z pustym zbiornikiem
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	84. 
	Wyposażenie: Kabel zdalnego sterowania, przyłącze do płukania, dren jednodniowy min. 10 szt.  
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	85. 
	Pompa ssąca – 1 szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	86. 
	Płynna regulacja mocy ssania
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	87. 
	Zbiorniki  jednorazowe lub wielorazowe umieszczane na szynie z boku wózka
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	88. 
	Nominalna moc ssania ok. 95 kPa
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	89. 
	Nominalny swobodny przepływ powietrza – do 60l/min
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	90. 
	Zabezpieczenie przed przegrzaniem
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	91. 
	Zabezpieczenie przed przelaniem
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	92. 
	Budowa przystosowana do pracy na wózku endoskopowym.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	93. 
	Wyposażenie: słój do wkładów jednorazowych min. 2,5 L – 1 szt., wkłady jednorazowe – 1 op, filtry – 1 op, rurki do endoskopów 2m – 1 op.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	94. 
	Insuflator – 1 szt
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	95. 
	Kompaktowy rozmiar umożliwiający ustawienie na wózku endoskopowym: szer: 125 mm , głęb.:300 mm , wys.: 150 mm (+/-50 mm)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	96. 
	Wyposażony w  wąż gazowy  wysokiego ciśnienia do butli
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	97. 
	Regulowany przepływ przy pomocy węży redukcyjnych- min. 2 typy w zestawie: standard, niski przepływ
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	98. 
	Min. trzy stopnie ustawienia czasu podawania gazu,
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	99. 
	Butelka woda-gaz kompatybilna ze źródłem światła.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	100. 
	Automatyczne wyłączenie pompki powietrza w źródle światła w momencie włączenia insuflacji 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	101. 
	W zestawie fabryczny kosz (1 szt) do oferowanego wózka, na butlę CO2, butla Ø250 mm, zaorki gaz/woda 3 szt,
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	102. 
	Wideokolonoskopy - 2 szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	103. 
	Obrazowanie w standardzie  min. HDTV1080p
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	104. 
	Obrazowanie w wąskim paśmie światła realizowanym poprzez filtr optyczny oraz cyfrowy.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	105. 
	Grubość całej sondy endoskopowej – 12,8 mm +/- 5%
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	106. 
	Kanał roboczy –  3,7 mm +/- 5%
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	107. 
	Głębia ostrości w min. zakresie od  2 mm do 100 mm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	108. 
	Zginanie końcówki Endoskopu: G: 180o, D:180o, L:160o, P:160o
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	109. 
	Pole widzenia – min. 140o
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	110. 
	Ilość przycisków dowolnie programowalnych  do sterowania funkcjami procesora -  min. 4
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	111. 
	Długość sondy roboczej – 1680 mm +/- 10%
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	112. 
	Aparat w pełni zanurzalny , nie wymagający nakładek uszczelniających.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	113. 
	Typ konektora – jednogniazdowy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	114. 
	Możliwość regulacji sztywności sondy za pomocą pierścienia zlokalizowanego przy głowicy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	115. 
	Dodatkowy kanał pomocniczy służący do spłukiwania
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	116. 
	Wideogastroskop 1 szt
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	117. 
	Obrazowanie w standardzie  min. HDTV1080p
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	118. 
	Obrazowanie w wąskim paśmie światła realizowanym poprzez filtr optyczny oraz cyfrowy.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	119. 
	Grubość całej sondy endoskopowej – 9,2 mm +/- 5 %
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	120. 
	Kanał roboczy –  2,8 mm +/- 5%
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	121. 
	Głębia ostrości w min. zakresie od  2 mm do 100 mm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	122. 
	Zginanie końcówki Endoskopu: G: 210o, D:90o, L:100o, P:100o
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	123. 
	Pole widzenia – min. 140o
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	124. 
	Ilość przycisków dowolnie programowalnych  do sterowania funkcjami procesora -  min. 4
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	125. 
	Długość sondy roboczej – 1030 mm +/- 5%
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	126. 
	Aparat w pełni zanurzalny , nie wymagający nakładek uszczelniających.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	127. 
	Typ konektora – jednogniazdowy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	128. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej oraz elektronicznej, paszport techniczny
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	129. 
	Gwarancja produkcji części zamiennych minimum 10 lat
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	130. 
	Instalacja urządzenia i zapoznanie personelu z obsługą instalowanego sprzętu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	131. 
	Oferowane oprogramowanie nie może posiadać ograniczeń ze względu na czas działania, czy wielkość zgromadzonych danych.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny


W wyniku integracji wygenerowane przez lekarza zlecenie w HIS musi być odebrane przez oferowany aparat,  następnie wykonane zdjęcie/film/zapis badania - odesłane na systemów szpitalnych, tak 

	by lekarz mógł zobaczyć je w HIS, w kontekście pacjenta. Jeśli do integracji konieczny będzie dodatkowy osprzęt (taki jak np. video grabber) Wykonawca dostarczy go.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny
	


Jeśli integracja będzie wymagała zakupu dodatkowych licencji systemów szpitala, lub prac 

	producentów systemu, ich koszt będzie leżał po stronie Szpitala
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny
	

	132. 
	Pełna gwarancja min. 24 m-ce
	Tak, podać
	
	Ocena wg wzoru (maksymalny możliwy do zaoferowania okres gwarancji 48 miesięcy, minimalny 24 miesiące)

	133. 
	Przeglądy techniczne w okresie gwarancji wg wymagań producenta w cenie oferty (w tym ostatni na koniec okresu gwarancji)
	Tak
	TAK/NIE
	bez oceny


*Niepotrzebne skreślić zgodnie ze stanem faktycznym

           …………….………., dnia……………2021 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

Część nr 6 Szafa endoskopowa
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Szafa endoskopowa spełniający wymogi opisane w tabeli nr 6.1 w składzie opisanym w w/w tabeli 6.1.
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


           …………….………., dnia……………2021 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

 Tabela 6.1. 
	L.P.
	Warunek / parametr
	Wartość wymagana (graniczna)
	Odpowiedź Wykonawcy (Parametr 

Oferowany)*
	Punktacja

	1. 
	Szafa endoskopowa, jednokomorowa, dwudrzwiowa, przeszklona 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	2. 
	Zamykana na klucz
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	3. 
	Wysokość 2100 mm  +/- 5 mm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	4. 
	Szerokość 1000 mm +/- 5 mm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	5. 
	Głębokość 580 mm +/- 5mm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	6. 
	Szafa wykonana z blach ze stali kwasoodpornej gat. OH18N9 lub równoważny
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	7. 
	Korpus i front wykonany w systemie podwójnej ścianki z wypełnieniem izolacyjno-wygłuszającym 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	8. 
	Zawiasy umożliwiające otwarcie drzwi w min. zakresie 160°
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	9. 
	Wyposażona w nóżki lub cokoły umożliwiające wypoziomowanie szafy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	10. 
	Drzwi przeszklone wyposażone w szkło bezpieczne
	TAK
	TAK/NIE
	

	11. 
	Szafa wyposażona w:
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	12. 
	Wysuwany wieszak na giętkie endoskopy – 4 szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	13. 
	Taca ociekowa – 1 szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	14. 
	Pojemnik na akcesoria do endoskopów – 1 szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	15. 
	Okres gwarancji min. 24 miesięcy
	TAK, podać
	
	Ocena wg wzoru (maksymalny możliwy do zaoferowania okres gwarancji 48 miesięcy, minimalny 24 miesiące)

	16. 
	Gwarancja produkcji części zamiennych minimum 10 lat
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	17. 
	Instalacja urządzenia i zapoznanie personelu z obsługą instalowanego sprzętu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny


*Niepotrzebne skreślić zgodnie ze stanem faktycznym

…………….………., dnia……………2021 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

Część nr 7 Zestaw pomp infuzyjnych
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Zestaw pomp infuzyjnych spełniający wymogi opisane w tabeli nr 7.1 w składzie opisanym w w/w tabeli 7.1.*
	komplet
	1
	
	
	
	
	
	

	2.
	Przeglądy techniczne w zaoferowanym okresie gwarancji  **
	przegląd
	……
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


*W przypadku zastosowania różnych stawek podatku Vat do oferowanego urządzenia należy w tabeli rozdzielić kwoty netto dla poszczególnych stawek przy danej pozycji

**-ilość przeglądów w okresie gwarancji zgodnie z wymaganiami producenta- ilość i cenę wpisuje Wykonawca zgodnie z zaoferowanym okresem gwarancji i zaleceniami producenta (należy uwzględnić ostatni przegląd na koniec okresu gwarancji)

           …………….………., dnia…………… 2021 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej
Tabela  7.1. 
	L.P.
	Warunek / parametr
	Wartość wymagana (graniczna)
	Odpowiedź Wykonawcy (Parametr 

Oferowany)*
	Punktacja

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2020
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	2. 
	Nie dopuszcza się egzemplarzy powystawowych, rekondycjonowanych, demonstracyjnych, itp.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	3. 
	Zestaw pomp infuzyjnych składający się z:
· pompa infuzyjna – 2 szt. 
· Stacja dokująca – 1 szt.
· Statyw do pomp- 1 szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	4. 
	POMPA INFUZYJNA 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	5. 
	Dwie niezależnie działające pompy z możliwością łączenia w jeden zestaw
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	6. 
	Wyposażona w dotykowy wyświetlacz graficzny umożliwiający wyświetlanie informacji: nazwa leku, szybkość dozowania-dawkowanie, stan naładowania akumulatora oraz rodzaj zasilania, ciśnienie dozowania oraz ustawiony próg alarmu okluzji, objętość i typ wybranej strzykawki
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	7. 
	Stosowanie strzykawek o objętości: 5 ml, 10 ml, 20 ml, 30 ml, 50 ml
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	8. 
	Strzykawki montowane od czoła a nie od góry pompy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	9. 
	Automatyczne chwytanie i rozpoznawanie strzykawki
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	10. 
	Programowanie parametrów infuzji w jednostkach: ng, µg, mg, µU, mU, U, kU, µmol, mmol, mol, / kg / min / godz / 24godz
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	11. 
	Tryby dozowania: infuzja ciągła, infuzja bolusowa, infuzja profilowa – min. 12 faz infuzji, infuzja narastanie/ciągła/opadanie
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	12. 
	Bolus automatyczny i manualny 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	13. 
	Programowanie parametrów podaży Bolusa: dawka, czas, szybkość podaży
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	14. 
	Automatyczna likwidacja bolusa okluzyjnego 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	15. 
	Zmiana parametrów Bolus-a bez wstrzymywania infuzji
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	16. 
	Szybkość dozowania w min. zakresie 0,1-1800 ml/h
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	17. 
	Szybkość dozowania bolus-a max do 2000 ml/h
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	18. 
	Możliwość programowania podaży dawki indukcyjnej:

· Objętość/dawka

· Czas lub szybkość podaży
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	19. 
	· 
	
	
	bez oceny

	20. 
	· 
	
	
	bez oceny

	21. 
	Klawiatura numeryczna do wprowadzania wartości parametrów infuzji
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	22. 
	Biblioteka nazw leków – pojemność biblioteki min. 120 leków
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	23. 
	Programowanie parametrów infuzji w ml/godz.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	24. 
	Regulowane progi ciśnienia, minimum 10 poziomów okluzji
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	25. 
	Zmiana progu ciśnienia okluzji bez przerywania infuzji
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	26. 
	System alarmów:

· 5 min do opróżnienia strzykawki

· Pusta strzykawka

· 5 min do końca infuzji

· Koniec infuzji

· Nieprawidłowe mocowanie strzykawki

· Okluzja

· 30 min do rozładowania akumulatora

· Akumulator rozładowany

· Pompa uszkodzona
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny


	27. 
	Historia infuzji obejmująca min. 2000  wpisów z datą i godziną zdarzenia
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	28. 
	Czas pracy z akumulatora minimum 30  h  przy infuzji 5 ml/h
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	29. 
	Czas ładowania akumulatora do 100% po pełnym rozładowaniu – poniżej 5 h
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	30. 
	Mocowanie pompy do pionowych kolumn, statywów oraz stacji dokujących 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	31. 
	Uchwyt do przenoszenia pompy na stale związany z pompą
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	32. 
	Zasilanie pomp mocowanych poza stacją dokującą bezpośrednio z sieci energetycznej – niedopuszczalny jest zasilacz zewnętrzny
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	33. 
	Możliwość instalacji pompy w stacji dokującej
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	34. 
	Napisy na wyświetlaczu w języku polskim
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	35. 
	Waga pojedynczej pompy nie więcej niż 2,5 kg
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	36. 
	Zasilanie 230 V AC, 50 Hz +10%, -15% oraz 12 V DC
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	37. 
	Okres gwarancji min. 24 miesięcy
	TAK, podać
	TAK/NIE
	Ocena wg wzoru (maksymalny możliwy do zaoferowania okres gwarancji 48 miesięcy, minimalny 24 miesiące)

	38. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej oraz elektronicznej, paszport techniczny
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	39. 
	Gwarancja produkcji części zamiennych minimum 10 lat
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	40. 
	Instalacja urządzenia i zapoznanie personelu z obsługą instalowanego sprzętu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	41. 
	Przeglądy techniczne w okresie gwarancji wg wymagań producenta w cenie oferty (w tym ostatni na koniec okresu gwarancji)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny


*Niepotrzebne skreślić zgodnie ze stanem faktycznym

           …………….………., dnia……………2021 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej
Część nr 8 Zestaw narzędzi do urazów wielonarządowych
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Zestaw narzędzi do urazów wielonarządowych spełniający wymogi opisane w tabeli nr 8.1 i 8.2 w składzie opisanym w w/w tabeli 8.1.
	zestaw
	1
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


   …………….………., dnia……………2021 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej
Tabela 8.1. Skład zestawu oraz ceny jednostkowe
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	NOŻYCZKI  MONOPOLARNE TYP METZENBAUM, OBROTOWE,ROZBIERALNE-4 CZĘSCIOWE WIELORAZOWEGO UŻYTKU ZĄBKOWANE,KOŃCE ZAKRZYWIONE, ODGIĘTE W LEWĄ STRONĘ Z WKŁADKĄ WĘGLOWĄ, ŚR 5 MM , DŁ 310 MM, Z MOŻLIWOŚCIĄ STERYLIZACJI ZŁOŻONEGO NARZĘDZIA POTWIERDZONE W INSTRUKCJI OBSŁUGI
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	2.
	KLESZCZYKI PREPARACYJNE  TYPU MARYLAND, MONOPOLARNE, OBROTOWE, ROZBIERALNE-4 CZĘŚCIOWE WIELORAZOWEGO UŻYTKU, Z ERGONOMICZNĄ RĘKOJEŚCIĄ BEZ BLOKADY, ŚR 5 MM, DŁ 310 MM,  Z MOŻLIWOŚCIĄ STERYLIZACJI ZŁOŻONEGO NARZĘDZIA POTWIERDZONE W INSTRUKCJI OBSŁUGI
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	3.
	KLESZCZYKI JELITOWE TYP DORSEY, MONOPOLARNE, OBROTOWE,ROZBIERALNE-4 CZĘSCIOWE, WIELORAZOWEGO UŻYTKU, SZCZĘKI DŁUGIE, OKIENKOWE, Z ERGONOMICZNĄ RĘKOJEŚCIĄ Z BLOKADĄ, ŚR: 5 MM, DŁ: 310 MM,  Z MOŻLIWOŚCIĄ STERYLIZACJI ZŁOŻONEGO NARZĘDZIA POTWIERDZONE W INSTRUKCJI OBSŁUGI
	sztuka
	1
	
	
	
	
	
	

	4.
	KLESZCZYKI UNIWERSALNE, CHWYTAJĄCE OKIENKOWE, MONOPOLARNE, OBROTOWE, ROZBIERALNE-4 CZĘŚCIOWE WIELORAZOWEGO UŻYTKU, Z ERGONOMICZNĄ RĘKOJEŚCIĄ Z BLOKADĄ ŚR 5 MM, DŁ 310 MM,  Z MOŻLIWOŚCIĄ STERYLIZACJI ZŁOŻONEGO NARZĘDZIA POTWIERDZONE W INSTRUKCJI OBSŁUGI
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	5.
	RĘKOJEŚĆ DO MONOPOLARNYCH ELEKTROD LAPAROSKOPOWYCH ŚREDNICY 5 MM I DŁUGOŚCI 330 MM, ROZBIERALNA,  Z MOŻLIWOŚCIĄ STERYLIZACJI ZŁOŻONEGO NARZĘDZIA POTWIERDZONE W INSTRUKCJI OBSŁUGI, ROZBIERALNY HACZYK W KSZTAŁCIE LITERY L Z CERAMICZNĄ POWŁOKĄ
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	6.
	KLESZCZYKI CHWYTAJĄCE TYPU KROKODYL, Z ZĘBAMI, DŁUGIE SZCZĘKI, MONOPOLARNE, OBROTOWE, ROZBIERALNE-4 CZĘŚCIOWE, WIELORAZOWEGO UŻYTKU, JEDNA SZCZĘKA RUCHOMA, Z ERGONOMICZNĄ RĘKOJEŚCIĄ Z BLOKADĄ, ŚR 5 MM, DŁ 310 MM, Z MOŻLIWOŚCIĄ STERYLIZACJI ZŁOŻONEGO NARZĘDZIA POTWIERDZONE W INSTRUKCJI OBSŁUGI
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	7.
	KLESZCZYKI CHWYTAJĄCE 2X3 ZĘBY, JEDNA SZCZĘKA RUCHOMA, MONOPOLARNE, OBROTOWE, ROZBIERALNE-4 CZĘŚCIOWE,  WIELORAZOWEGO UŻYTKU, Z ERGONOMICZNĄ RĘKOJEŚCIĄ Z BLOKADĄ, ŚR 10 MM, DŁ 310 MM, Z MOŻLIWOŚCIĄ STERYLIZACJI ZŁOŻONEGO NARZĘDZIA POTWIERDZONE W INSTRUKCJI OBSŁUGI
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	8.
	KLESZCZYKI CHWYTAJĄCE TYPU GRASPER, Z DUŻYMI ZĘBAMI, Z OTWOREM W SZCZĘKACH, MONOPOLARNE, OBROTOWE, ROZBIERALNE-4 CZĘŚCIOWE,  WIELORAZOWEGO UŻYTKU, Z ERGONOMICZNĄ RĘKOJEŚCIĄ Z BLOKADĄ, ŚR 5 MM, DŁ 310 MM, Z MOŻLIWOŚCIĄ STERYLIZACJI ZŁOŻONEGO NARZĘDZIA POTWIERDZONE W INSTRUKCJI OBSŁUGI
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	9.
	WIELORAZOWY, TROKAR DO ENDOSKOPII, PŁASZCZ GŁADKI, Z ZAWOREM INSUFLACJI, WYPOSAZONY W WEWNĘTRZNĄ SILIKONOWĄ ZASTAWKĘ ŚR.10MM, DŁUGOŚĆ 110MM, KODOWANY KOLOREM ZIELONYM, 
	sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	10.
	WIELORAZOWY, OBTURATOR TRÓJKĄTNY DO TROKARA 10 MM ŚREDNICY I DŁUGOŚCI 110 MM
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	11.
	WIELORAZOWY, TROKAR DO ENDOSKOPII, PŁASZCZ GŁADKI, BEZ ZAWORU INSUFLACJI, WYPOSAZONY W WEWNĘTRZNĄ SILIKONOWĄ ZASTAWKĘ ŚR.5,5MM, DŁUGOŚĆ 110MM
	sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	12.
	WIELORAZOWY, OBTURATOR TRÓJKĄTNY DO TROKARA 5 MM ŚREDNICY I DŁUGOŚCI 110 MM
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	13.
	WIELORAZOWY TROKAR DO ENDOSKOPII, PŁASZCZ GŁADKI, BEZ ZAWORU INSUFLACJI, WYPOSAZONY W WEWNĘTRZNĄ SILIKONOWĄ ZASTAWKĘ ŚR.13MM, DŁUGOŚĆ 110MM, 
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	14.
	WIELORAZOWY, OBTURATOR TRÓJKĄTNY DO TROKARA 13 MM ŚREDNICY I DŁUGOŚCI 110 MM
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	15.
	KANIULA INSUFLACYJNA VERESS 120MM
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	16.
	PRZEWÓD DO NARZĘDZI MONOPOLARNYCH Z WTYKIEM 4 MM
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	17.
	KLESZCZYKI CHWYTAJĄCE TYPU GRASPER, SZCZĘKI 20MM, ATRAUMATYCZNE, SZCZĘKI OKIENKOWE, ZĄBKOWANE, MONOPOLARNE, OBROTOWE, ROZBIERALNE-4 CZĘŚCIOWE,  WIELORAZOWEGO UŻYTKU, Z ERGONOMICZNĄ RĘKOJEŚCIĄ Z BLOKADĄ, ŚR 5 MM, DŁ 310 MM, Z MOŻLIWOŚCIĄ STERYLIZACJI ZŁOŻONEGO NARZĘDZIA POTWIERDZONE W INSTRUKCJI OBSŁUGI
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	18.
	KLESZCZYKI CHWYTAJĄCE TYPU GRASPER, ATRAUMATYCZNE, SZCZĘKI OKIENKOWE, ZĄBKOWANE, MONOPOLARNE, OBROTOWE, ROZBIERALNE-4 CZĘŚCIOWE,  WIELORAZOWEGO UŻYTKU, Z ERGONOMICZNĄ RĘKOJEŚCIĄ Z BLOKADĄ, ŚR 5 MM, DŁ 310 MM, Z MOŻLIWOŚCIĄ STERYLIZACJI ZŁOŻONEGO NARZĘDZIA POTWIERDZONE W INSTRUKCJI OBSŁUGI
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	19.
	WIELORAZOWY DREN DO INSUFLACJI Z PODGRZEWANIEM GAZU
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	20.
	ŚWIATŁOWÓD ŚR.4,8MM DLUG.2,5M
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	21.
	Optyka laparoskopowa o srednicy  10mm - pasująca do trokarów o średnicy 10 mm, kąt patrzenia 30 stopni, Kodowanie kąta patrzenia optyki kolorami, Zgodna ze standardem FullHD – oznaczenie standardu na obudowie optyki, długośc robocza 330 mm, Przeznaczona do sterylizacji  parowej i niskotemperaturowej takiej jak: Sterrad® 50, Sterrad® 100S, Sterrad® 200, EtO - znaczenie metody sterylizacji na obudowie optyki, Standardowe przyłącze okularowe do głowicy kamery, oznaczona kodem Data Matrix, Zintegrowane adaptery do podłączenia światłowodów różnych firm – 3 rodzaje, Gniazdo podłączenia światłowodu zamontowane pod kątem do osi optyki – umożliwiające odpowiednie poprowadzenie światłowodu i chroniące przed uszkodzeniem wiązek, Układ optyczny zakończony szafirowym szkłem wlutowanym w obudowę optyki.                                 
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	22.
	PRIMELINE PRO 1/1 POKRYWA CZERWONA
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	23.
	WANNA DO KONTENERA O WYMIARACH 592X285X205 MM WYKONANA ZE STOPU ALUMINIUM Z ERGONOMICZNYMI UCHWYTAMI BLOKUJACYMI SIĘ POD  KATEM 90 STOPNI. WYPOSAŻONA W UCHWYTY NA TABLICZKI IDENTYFIKACYJNE PO OBU STRONACH KONTENERA.
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	24.
	STOJAK DO KONTENERA WYPOSAŻONY W KOSZ Z JEDNEGO ARKUSZA STALI I UCHWYTY DO ZAMOCOWANIA 18 INSTRUMENTÓW LAPAROSKOPOWYCH O WYMIARACH 240X166
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


Tabela 8.2. Dodatkowe wymogi odnośnie zestawu

	
	
	
	
	

	
	Okres gwarancji min. 24 miesięcy
	TAK, podać
	
	Ocena wg wzoru (maksymalny możliwy do zaoferowania okres gwarancji 48 miesięcy, minimalny 24 miesiące)


           …………….………., dnia……………2021 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej
Część nr 9 Zestaw napędów ortopedycznych do osteotomii
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Zestaw napędów ortopedycznych do osteotomii spełniający wymogi opisane w tabeli nr 9.1 w składzie opisanym w w/w tabeli 9.1.*
	zestaw
	1
	
	
	
	
	
	

	2.
	Przeglądy techniczne w zaoferowanym okresie gwarancji  **
	przegląd
	……
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


*W przypadku zastosowania różnych stawek podatku Vat do oferowanego urządzenia należy w tabeli rozdzielić kwoty netto dla poszczególnych stawek przy danej pozycji

**-ilość przeglądów w okresie gwarancji zgodnie z wymaganiami producenta- ilość i cenę wpisuje Wykonawca zgodnie z zaoferowanym okresem gwarancji i zaleceniami producenta (należy uwzględnić ostatni przegląd na koniec okresu gwarancji)

           …………….………., dnia……………2021 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej
Tabela  9.1. Zestaw napędów ortopedycznych do osteotomii
	L.P.
	Warunek / parametr
	Wartość wymagana (graniczna)
	Odpowiedź Wykonawcy (Parametr 

Oferowany)*
	Punktacja

	1. 
	Napęd fabrycznie nowy – rok produkcji  2020
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	2. 
	Nie dopuszcza się egzemplarzy powystawowych, rekondycjonowanych, demonstracyjnych, itp.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	3. 
	JEDNOSTKA NAPĘDOWA 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	4. 
	· Płynna regulacja prędkości obrotowej
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	5. 
	· Obroty prawo lewo, obroty oscylacyjne
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	6. 
	· Zakres obrotów:  wiercenie min. 0-1440 obr./min,  rozwiertak  min. 0-384 obr/min., frezowanie min. 0-3840 obr/min. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	7. 
	· Moc min. 85 W
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	8. 
	· Maksymalny moment obrotowy: wiercenie, frezowanie min. 2,2 Nm i rozwiercanie min. 6 Nm. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	9. 
	· Napięcie robocze min. 14,4 V. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	10. 
	· Kaniulacja płynna , w min. zakresie od 0,6 mm  do  3,2 mm. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	11. 
	· Zabezpieczenie przed przypadkowym uruchomieniem
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	12. 
	· Komora na akumulator zamykana zatrzaskowo, uszczelniona, dołączona do napędu.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	13. 
	· System wielofunkcyjny współpracującymi z wieloma przyłączami,  min. 10 złączek, a ponadto uchwyt typu Jacobs bezkluczowy 7,3 mm, uchwyt typu AO/ASIF z redukcją obrotów zwiększającą moment obrotowy do min. 6 Nm, uchwyt kompatybilny do rozwiertaków kanału śródszpikowego AO/ASIF, uchwyt do wprowadzania drutów Kirschnera w zakresie 0,6-3,2 mm, końcówka do wkręcenia śrub o zwiększonym momencie obrotowym.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	14. 
	· Możliwość przyłączenia do konsoli i zasilania elektrycznego. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	15. 
	· Współpraca z końcówka przezierną dla promieni RTG do blokowania dystalnego gwoździ śródszpikowych.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	16. 
	· Możliwość pracy z końcówkami dynamometrycznymi do wkręcania śrub (siła docisku 1,5 i 4 Nm)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	17. 
	AKUMULATOR 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	18. 
	· baterie akumulatorowe litowo-jonowe o napięciu min. 14,4V, 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	19. 
	· min. 1000 cykli ładowania. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	20. 
	· Pojemność baterii min: 1,2Ah.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	21. 
	· Czas ładowania < 60 min.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	22. 
	· Wyposażony w nakładkę sterylizacyjną - do sterylnego umieszczania akumulatorów w pojemniku (osłonie) na akumulator
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	23. 
	UCHWYT WIERTARSKI 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	24. 
	· typu Jacobs, trzyszczękowy z kluczem do 7,3 mm – do każdego rodzaju wierteł (oraz drutów Kirschnera i śrub Schanza). 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	25. 
	· Prędkość obrotowa: max: 1440 obr./min.; moment obrotowy: 2,2 Nm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	26. 
	Uchwyt do rozwiercania 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	27. 
	· z szybkozłączką do rozwiercania AO/ASIF. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	28. 
	· współpraca z adapterami do uchwytu do rozwiercania z szybkozłączką: Hudson, Trinkle, Trinkle modyfikowany, Harris, Kuentscher. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	29. 
	· Max. prędkość: 384 obr./min.; moment obrotowy: 6 Nm.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	30. 
	Uchwyt do piły oscylacyjnej poprzecznej 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	31. 
	· płynna regulacja częstotliwości oscylacji min. 0-19200  osc/min (dla trybu pracy piła oscylacyjna) 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	32. 
	· Możliwość przyłączenia w dowolnej pozycji (co 15 st.) względem rękojeści. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	33. 
	· Wymienne ostrza (różne rozmiary), dowolne ustawienie ostrza względem uchwytu mocującego
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	34. 
	Uchwyt do drutów Kirschnera 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	35. 
	· do drutów o średnicy 0,6 – 3,2 mm  (mocowanie bez użycia klucza, płynna zmiana kaniulacji). 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	36. 
	· Prędkość obrotowa: max: 960 obr./min.; moment obrotowy: 2,2 Nm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	37. 
	Okres gwarancji min. 24 miesięcy
	TAK, podać
	
	Ocena wg wzoru (maksymalny możliwy do zaoferowania okres gwarancji 48 miesięcy, minimalny 24 miesiące)

	38. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej oraz elektronicznej, paszport techniczny
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	39. 
	Gwarancja produkcji części zamiennych minimum 10 lat
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	40. 
	Instalacja urządzenia i zapoznanie personelu z obsługą instalowanego sprzętu,
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	41. 
	Przeglądy techniczne w okresie gwarancji wg wymagań producenta w cenie oferty (w tym ostatni na koniec okresu gwarancji)
	TAK
	TAK/NIE 
	Bez oceny


*Niepotrzebne skreślić zgodnie ze stanem faktycznym

           …………….………., dnia……………2021 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej
Część nr 10 Zestaw napędów ortopedycznych do endoprotezoplastyki
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Zestaw napędów ortopedycznych do endoprotezoplastyki spełniający wymogi opisane w tabeli nr 10.1 w składzie opisanym w w/w tabeli 10.1.*
	komplet
	1
	
	
	
	
	
	

	2.
	Przeglądy techniczne w zaoferowanym okresie gwarancji  **
	przegląd
	……
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


*W przypadku zastosowania różnych stawek podatku Vat do oferowanego urządzenia należy w tabeli rozdzielić kwoty netto dla poszczególnych stawek przy danej pozycji

**-ilość przeglądów w okresie gwarancji zgodnie z wymaganiami producenta- ilość i cenę wpisuje Wykonawca zgodnie z zaoferowanym okresem gwarancji i zaleceniami producenta (należy uwzględnić ostatni przegląd na koniec okresu gwarancji)

           …………….………., dnia……………2021 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej
Tabela  10.1. Zestaw napędów ortopedycznych do endoprotezoplastyki
	L.P.
	Warunek / parametr
	Wartość wymagana (graniczna)
	Odpowiedź Wykonawcy (Parametr 

Oferowany)*
	Punktacja

	1. 
	Napęd fabrycznie nowy – rok produkcji  2020
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	2. 
	Nie dopuszcza się egzemplarzy powystawowych, rekondycjonowanych, demonstracyjnych, itp.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	3. 
	Mikroprocesorowa konsola zasilająca umożliwiająca sterowanie szerokim zakresem funkcji, uruchamianych przez dotykowy  wyświetlacz – 1szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	4. 
	Interfejs użytkownika w języku polskim
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	5. 
	Dotykowy kolorowy wyświetlacz LCD o min. przekątnej 18” ±5% cm, min. rozdzielczość 800x480 pikseli, min. kąt widzenia 170º, kolor 24-bitowy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	6. 
	Regulacja jasności i kontrastu dotykowego wyświetlacza
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	7. 
	Możliwość jednoczesnego przyłączenia do trzech napędów
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	8. 
	Możliwość zasilania napędów obrotowych (wiertarskich), mikropiłek (oscylacyjne, strzałkowe, posuwisto-zwrotne), shaverów i młynków do kości dla procedur neurochirurgicznych, otolaryngologicznych, traumatologicznych, ortopedycznych i artroskopowych
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	9. 
	Możliwość jednoczesnego przyłączenia i równoczesnej pracy dwóch sterowników nożnych
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	10. 
	Automatyczne rozpoznawanie przez konsolę przyłączonych napędów i sterowników nożnych oraz wyświetlanie dedykowanego menu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	11. 
	Dwa tryby sterowania obrotami napędu: obroty zmienne / obroty stałe (ustalone przez użytkownika)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	12. 
	Sterowanie kierunkiem obrotu napędu: w prawo/w lewo
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	13. 
	Regulacja charakterystyki ruchu obrotowego napędu dla przyspieszania i hamowania
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	14. 
	Regulacja charakterystyki momentu obrotowego napędów umożliwiająca dostosowanie zachowania napędu podczas pracy jako elektrycznego lub pneumatycznego
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	15. 
	Wyświetlanie rzeczywistej prędkości obrotowej napędu nawet podczas używania nasadek z przekładniami redukującymi obroty ostrza
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	16. 
	Konsola ze zintegrowaną pompką perystaltyczną współpracująca z systemem drenów jednorazowych o wydajności w zakresie min.: 0 - 300 ml/min.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	17. 
	Sterowanie wydajnością pompki perystaltycznej z konsoli i sterownika nożnego
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	18. 
	Funkcja automatycznego wypełnienia drenu irygacyjnego
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	19. 
	Możliwość jednoczesnej irygacji dwóch napędów
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	20. 
	Adaptacyjnie podświetlane gniazda przewodów napędów i sterowników nożnych – barwa podświetlenia skorelowana z aktualnym przypisaniem gniazd napędów ze sterownikami nożnymi
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	21. 
	Funkcja programowania indywidualnych ustawień parametrów pracy napędów i sterowników nożnych dla min. 20 użytkowników
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	22. 
	Możliwość importu/eksportu ustawień indywidualnych i wizytówek elektronicznych oraz aktualizacji oprogramowania konsoli poprzez wbudowany port USB
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	23. 
	Sygnały akustyczne ostrzeżeń i alarmów
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	24. 
	Regulacja poziomu głośności sygnałów akustycznych ostrzeżeń i alarmów w zakresie 0.0-52.0 ±5% dBa
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	25. 
	Kabel zasilający z zabezpieczeniem przed przypadkowym odłączeniem
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	26. 
	Gabaryty (szer./wys./głęb.): 320/135/440 ±5% mm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	27. 
	Waga konsoli nieprzekraczająca 7.5 ±5% kg
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	28. 
	Przewód sterujący uniwersalny kompatybilny ze wszystkimi oferowanymi mikro napędami przewodowymi – 2 szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	29. 
	Wtyki przewodu sterującego od strony konsoli oraz napędu w postaci szybkozłączek
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	30. 
	Długość przewodu sterującego min.: 3.8 ±5% m
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	31. 
	Przewód sterujący autoklawowalny
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	32. 
	Napęd wiertarski ortopedyczny dwuprzyciskowy z funkcją oscylacji – 1szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	33. 
	Zabezpieczenie napędu przed przypadkowym uruchomieniem (przycisk blokady na obudowie)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	34. 
	Obroty wiercenia: lewo, prawo i oscylacja
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	35. 
	Wbudowane dwa przyciski do niezależnego uruchamiania obrotów lewo/prawo oraz uruchamiania trybu oscylacyjnego napędu 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	36. 
	Funkcja blokowania przycisku uruchamiania obrotów w lewą stronę realizowana przełącznikiem w napędzie
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	37. 
	Płynna regulacja ruchu obrotowego i oscylacyjnego
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	38. 
	Zakres prędkości obrotowej z nasadkami wiertarskimi min.: 0 - 1500±5% obr/min
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	39. 
	Zakres prędkości obrotowej z nasadkami do rozwiercania (frezerskimi) min.: 0 - 520±5% obr/min
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	40. 
	Maksymalny moment obrotowy z nasadkami wiertarskimi min. 1.65±5% Nm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	41. 
	Maksymalny moment obrotowy z nasadkami do rozwiercania min. 4.35±5% Nm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	42. 
	Napęd wyposażony w silnik bezszczotkowy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	43. 
	Napęd niewymagający konserwacji i smarowania
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	44. 
	Zabezpieczenie silnika napędu przed przeciążeniem
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	45. 
	Kaniulacja wzdłuż osi napędu min.: 5.0±5% mm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	46. 
	Zatrzaskowy montaż nasadek i adapterów - niewymagający użycia dodatkowych narzędzi
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	47. 
	Metody sterylizacji – parowa, gazem plazmowym Sterrad, nadtlenkiem wodoru w postaci gazowej Steris
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	48. 
	Waga napędu nieprzekraczająca 500±5% g
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	49. 
	Współpraca z min. 20 różnymi nasadkami do: wiercenia, rozwiercania, cięcia oraz z nasadką przezierną
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	50. 
	Nasadka do drutów Kirschnera z płynnym zakresem roboczym średnic min.: 0.7-1.8 mm - 1szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	51. 
	Nasadka do drutów Kirschnera z płynnym zakresem roboczym średnic min.: 2.0-3.2 mm - 1szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	52. 
	Nasadki do drutów Kirschnera posiadają mechanizm wstępnie przytrzymujący drut, co zapobiega swobodnemu wysunięciu się drutów/pinów z nasadki
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	53. 
	Nasadka wiertarska trójszczękowa (typu Jacobs) z kluczem z zakresem roboczym średnic min.: 0 - 6.35 mm - 1szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	54. 
	Kaniulacja nasadki wiertarskiej trójszczękowej (typu Jacobs) min.: 4.3±5% mm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	55. 
	Nasadka piły oscylacyjnej – 1 szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	56. 
	Płynna regulacja prędkości oscylacji nasadki piły w zakresie min.: 0 – 30 000 osc/min
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	57. 
	Pakiet min. 10 szt. sterylnych, jednorazowych ostrzy do nasadki piły oscylacyjnej w rozmiarze 9.0x0.38x25.0 mm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	58. 
	Mikropiła strzałkowa – 1szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	59. 
	Częstotliwość oscylacji mikropiły strzałkowej min.: 25000 cykli/min
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	60. 
	Możliwość ustawienia głowicy mikropiły strzałkowej w min.  8 pozycjach (zakres 360˚)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	61. 
	Skok ostrza (wychylenie kątowe) głowicy mikropiły strzałkowej: 5˚
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	62. 
	Możliwość ustawienia ostrza w głowicy mikropiły strzałkowej w min. 5 pozycjach (zakres 180˚)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	63. 
	Wymiana ostrzy w głowicy mikropiły strzałkowej za pomocą szybkozłączki
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	64. 
	Waga mikropiły strzałkowej nieprzekraczająca 145±5% g
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	65. 
	Obudowa korpusu mikropiły wykonana z tytanu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	66. 
	Średnica korpusu nie przekraczająca 20 ±5% mm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	67. 
	Moc silnika mikropiły min. 135 ±5% W
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	68. 
	Sterownik ręczny uniwersalny kompatybilny z mikronapędami piórowymi – 1 szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	69. 
	Zatrzaskowy montaż sterownika ręcznego na korpusie mikronapędów piórowych
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	70. 
	Sterownik ręczny wyposażony w blokadę uruchomienia napędu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	71. 
	Sterownik ręczny wyposażony w dźwignię teleskopową o zakresie wysunięcia min. 45 ±5% mm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	72. 
	Metody sterylizacji – parowa, gazem plazmowym Sterrad, nadtlenkiem wodoru w postaci gazowej Steris
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	73. 
	Dedykowany pojemnik sterylizacyjny z wyjmowaną tacą do zestawu napędów ortopedycznych przewodowych wraz z akcesoriami – 1 szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	74. 
	Wymiary maksymalne pojemnika (dł. x szer. x wys. mm): 380x250x110±5% mm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	75. 
	Taca sterylizacyjna wyposażona w dedykowane przedziały dopasowane do stabilnego umiejscowienia każdego z elementów zestawu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	76. 
	Okres gwarancji min. 24 miesięcy
	TAK, podać
	
	Ocena wg wzoru (maksymalny możliwy do zaoferowania okres gwarancji 48 miesięcy, minimalny 24 miesiące)

	77. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej oraz elektronicznej, paszport techniczny
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	78. 
	Gwarancja produkcji części zamiennych minimum 10 lat
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	79. 
	Instalacja urządzenia i zapoznanie personelu z obsługą instalowanego sprzętu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	80. 
	Przeglądy techniczne w okresie gwarancji wg wymagań producenta w cenie oferty (w tym ostatni na koniec okresu gwarancji)
	TAK
	TAK/NIE
	Bez oceny


*Niepotrzebne skreślić zgodnie ze stanem faktycznym

           …………….………., dnia……………20 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej
Część nr 11 Zestawy narzędzi chirurgicznych
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Zestawy narzędzi chirurgicznych I spełniający wymogi opisane w tabeli nr 11.1 i 11.3 w składzie opisanym w w/w tabeli 11.1.
	zestaw
	1
	
	
	
	
	
	

	2
	Zestawy narzędzi chirurgicznych II spełniający wymogi opisane w tabeli nr 11.2 i 11.3 w składzie opisanym w w/w tabeli 11.2.
	zestaw
	1
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


           …………….………., dnia……………20 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej
Tabela 11.1 Zestaw narzędzi chirurgicznych I (do Osteotomii)
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT kwota
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3.
	4
	5
	6=4x5
	7
	8=6x7
	9=6+8
	10

	1
	Nożyczki preparacyjne  MAYO-STILE , zakrzywione, tępo-tępe o dł 17 cm, dostępne również u tego samego producenta w rozszerzonej opcji  :                                          - z mikroząbkami na jednej branszy                        ( czernione  ucho) ,                                                  - z powłoką ceramiczną ( czernione) ,                      - utwardzone wkładką węglową  ze złoconymi rączkami                                             -utwardzone wkładką węglową i jednocześnie z mikroząbkami , ( oznakowane jedną rączką złoconą , drugą czarną )                           - utwardzone wkładką węglową i jednocześnie pokryte powłoką ceremiczną czernione ze złoceniami na uchu nożyc 
	sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	2
	Nożyczki preparacyjne  MAYO-STILE , zakrzywione, tępo-tępe o dł 19 cm
	sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	3
	Trzonek do skalpela nr 4  o dł 13,5 cm
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	4
	Trzonek do skalpela nr 4L , o dł 21 cm
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	5
	Trzonek do skalpela nr 3 o dł 12,5 cm
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	6
	Pęseta preparacyjna BRAIN, delikatna, prosta, o szer.1 mm, dł 17,5 cm 
	sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	7
	Pęseta chirurgiczna STANDARD , prosta, 1x2 zęby, szerokość końcówki chwytnej 2 mm, dł. 15,5 cm
	sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	8
	Pęseta chirurgiczna STANDARD , prosta, 1x2 zęby, szerokość końcówki chwytnej 2 mm, dł. 18 cm
	sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	9
	Kleszczyki hemostatyczne PEAN, zakrzywione, delikatne , dł 13 cm
	sztuka
	8
	
	
	
	
	
	

	10
	Kleszczyki hemostatyczne PEAN, zakrzywione, delikatne , dł 16 cm
	sztuka
	6
	
	
	
	
	
	

	11
	Kleszczyki hemostatyczne PEAN, proste , delikatne , dł 16 cm
	sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	12
	Kleszcze hemostatyczne ROCHESTER-PEAN, proste, dł 18 cm
	sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	13
	Kleszcze  hemostatyczne ROCHESTER-PEAN, zakrzywione, dł 18 cm
	sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	14
	Kleszcze  hemostatyczne ROCHESTER-PEAN, zakrzywione, dł 22 cm
	sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	15
	Kleszcze hemostatyczne OSCHER-KOCHER , 1x2 zęby, zagięte, dł 20 cm
	sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	16
	Kleszcze hemostatyczne OSCHER-KOCHER , 1x2 zęby, proste , dł 20 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	17
	Kleszcze hemostatyczne OSCHER-KOCHER , 1x2 zęby, zagięte, dł 22 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	18
	Kleszcze hemostatyczne OSCHER-KOCHER , 1x2 zęby, proste  dł 22 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	19
	Kleszcze hemostatyczne OSCHER-KOCHER , 1x2 zęby, proste , dł 24 cm
	Sztuka
	10
	
	
	
	
	
	

	20
	Kleszcze hemostatyczne OSCHER-KOCHER , 1x2 zęby, zagięte, dł 24 cm
	Sztuka
	20
	
	
	
	
	
	

	21
	Kleszcze hemostatyczne OSCHER-KOCHER , 1x2 zęby, zagięte, dł 16 cm
	Sztuka
	12
	
	
	
	
	
	

	22
	Kleszcze do podwiązania GEMINI , zakrzywione, dł 18 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	23
	Kleszcze preparacyjne MINI-GEMINI, zagięte, dł 18  cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	24
	Kleszcze Mikulicz, zakrzywione, 1x2 ząbki, dł 20 cm
	Sztuka
	8
	
	
	
	
	
	

	25
	Kleszcze opatrunkowe GROSS-MAIER, żłobione, proste, z zapinką , dł 25 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	26
	Retraktor SENN-GREEN , prosty, wym, łopatki 20x6 mm, rękojeść kwadratowa , dł 16 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	27
	Hak SAUERBRUCH, dł 22,5 cm, wym. Łopatki 45x 15 mm, dostępne również u tego samego producenta w rozszerzonej opcji , w rozmiarach łopatki : 55x23mm, oraz 72x20mm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	28
	Retraktor LANGENBECK, wymiar łopatki 50x11mm, dł 21 cm, dostępne również u jednego producenta z mniejszymi rozmiarami łopatki: 30x 11mm, 30x 14mm, 33x14mm, 30x 16mm, 40x 11mm, 42x13mm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	29
	Hak ISRAEL , 6-zębny, tępy, łopatka 70x70mm, rękojeść płaska, ażurowa , dł 25cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	30
	Hak do ran KOCHER, 4-zębny, ostry, rękojeść płaska, ażurowa, dł 22 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	31
	Hak KOCHER , ostry, 1-zębny, rączka ażurowa, dł 21,5 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	32
	Hak KOCHER , tępy, rączka ażurowa  1-zębny, dł 21,5cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	33
	Torebkotrzymacz BICHER-GANSKE, z zapinką , prosty, dł 20cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	34
	Imadło do szycia MAYO-HEGAR, proste, z końcówka roboczą o konstrukcji szczelinowej, bransza fakturowana krzyżowo, rozmiar ząbków 0,3 mm ,  śr branszy 3mm i gęstości żebrowania 7000 tpsi o dł 14 cm 
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	35
	Imadło do szycia MAYO-HEGAR, proste, z końcówka roboczą o konstrukcji szczelinowej, bransza fakturowana krzyżowo, rozmiar ząbków 0,3 mm ,  śr branszy 3mm i gęstości żebrowania 7000 tpsi o dł 20 cm 
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	36
	Osteotom LAMBOTTE, prosty, płaski, szer. 10 mm, o dł 24,5 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	37
	Osteotom LAMBOTTE, prosty, płaski, szer. 16 mm, o dł 24,5 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	38
	Osteotom LAMBOTTE, prosty, płaski, szer. 20 mm, o dł 24,5 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	39
	Łyżka kostna BRUNS , prosta, ostra, Fig 6 , śr 12mm, rękojeść metalowa , dł 23 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	40
	Łyżka kostna BRUNS , prosta, ostra, Fig 2, śr 6 mm, rękojeść metalowa , dł 23 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	41
	Raspator  LAMBOTTE, lekko zakrzywiony , obustronnie ścięty , rękojeść płaska, szer 8 mm, dł 24,5 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	42
	Raspator LAMBOTTE, lekko zakrzywiony , obustronnie ścięty , rękojeść płaska, szer 8 mm, dł 21,5 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	43
	Raspator LAMBOTTE, lekko zakrzywiony , obustronnie ścięty , rękojeść płaska, szer 15 mm, dł 21,5 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	44
	Raspator LAMBOTTE, lekko zakrzywiony , obustronnie ścięty , rękojeść płaska, szer 20 mm, dł 21,5 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	45
	Elewator LANGENBECK, zakrzywiony, tępy, lekko zakrzywiony, szer. 8 mm, dł 20 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	46
	Kościotrzymacz FARABEUF-LAMBOTTE z blokadą dolną m dł 26 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	47
	Odgryzacz kostny LUER , zagięty, narzędzie z kontrolą docisku- sprężyna w rękojeści , szer 8 mm , dł 18,5 cm 
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	48
	Nożyce kostne LISTON proste spręzyna w rękojeści , dł 20 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	49
	Młotek ortopedyczny OMBREDANNE, waga główki 550 gr, śr główki 40mm, dł  24 cm 
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	50
	Pilnik kostny PUTTI , prosty, dwustronny, końcówki lekko podgięte , zwężające się spiczasto, o dł 27 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	51
	Dłuto LUCAS, rękojeść okrągła, cześć robocza żlobiona, szer. 4 mm, dł 16 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	52
	Dłuto LUCAS, rękojeść okrągła, cześć robocza żlobiona, szer. 6 mm, dł 16 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	53
	Kubek chirurgiczny z uchem i podstawką , poj. 0.5 l.
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	54
	Suwmiarka chirurgiczna , maksymalna wielkość pomiaru  15 cm, dł całkowita 23,5 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	55
	Nożyczki preparacyjne MAYO MASTERCUT, zakrzywione, tępo-tępe, jedna bransza z mikroząbkami , zs specjalnym dolnym profilem, który zmniejsza traumatyzacje tkanek  obie bransze zwężane i utwardzone wkładką węglową TC, nożyczki pokryte specjalna powłoką zabezpieczającą przed korozją w kolorze innym niż stalowy i czarny, połączone śrubą pokrytą specjalną czarną powłoką w dł 17 cm, dostępne również u tego samego producenta w tych samych parametrach w dł 14 cm 
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	56
	Kompletny kontener do przechowywania i sterylizacji narzędzi z systemem zatrzaskowym, umożliwjającym zaplombowanie kontenera. Pokrywa perforowana z mocowaniem do filtrów jedno lub wielorazowych, rączka kontenera z silikonową nakładką antypoślizgową. Kolor pokrywy niebieski -identyfikacja przez kolorystyczne kodowanie zestawu. Wymiary : 580x 280x 150cm
	zestaw
	2
	
	
	
	
	
	

	57
	Tabliczka identyfikacyjna do kontenera z możliwością graweru do 14 znaków, kolor niebieski
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	58
	Sitokosz druciany do sterylizacji , z uchwytami chowanymi do wewnątrz, o wymiarach : 540x255x70 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	59
	Matka stabilizacyjna silikonowa typu ”jeżyk´” dedykowana do kosza 540x255x70, o wymiarach :500x220
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	
	Suma brutto:
	
	


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

Podpisy osób uprawnionych

 do reprezentacji Wykonawcy lub pełnomocnik

Tabela 11.2 Zestaw narzędzi chirurgicznych II (do Osteotomii)
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT kwota
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8=6x7
	9=6+8
	10

	1
	Nożyczki preparacyjne  MAYO-STILE , zakrzywione, tępo-tępe o dł 17 cm, dostępne również u tego samego producenta w rozszerzonej opcji  :               - z mikroząbkami na jednej branszy                 ( czernione  ucho) ,                                                  - z powłoką ceramiczną ( czernione) ,                      - utwardzone wkładką węglową  ze złoconymi rączkami                                             -utwardzone wkładką węglową i jednocześnie z mikroząbkami ,                      ( oznakowane jedną rączką złoconą , drugą czarną )                           - utwardzone wkładką węglową i jednocześnie pokryte powłoką ceremiczną czernione ze złoceniami na uchu nożyc
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	2
	Nożyczki preparacyjne  MAYO-STILE , zakrzywione, tępo-tępe o dł 19 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	3
	Nożyczki preparacyjne METZENBAUM-FINO, delikatne, smukłe, zakrzywione, tępo-tępe , dł 18 cm dostępne również u tego samego producenta w rozszerzonej opcji  :                                                              - z mikroząbkami na jednej branszy              ( czernione  ucho) ,                                                  - z powłoką ceramiczną ( czernione) ,                      - utwardzone wkładką węglową  ze złoconymi rączkami                                             -utwardzone wkładką węglową i jednocześnie z mikroząbkami ,                             ( oznakowane jedną rączką złoconą , drugą czarną )                                                    - utwardzone wkładką węglową i jednocześnie pokryte powłoką ceremiczną czernione ze złoceniami na uchu nożyc
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	4
	Trzonek do skalpela nr 4  o dł 13,5 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	5
	Trzonek do skalpela nr 4L , o dł 21 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	6
	Trzonek do skalpela nr 3 o dł 12,5 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	7
	Pęseta preparacyjna BRAIN, delikatna, prosta, o szer.1 mm, dł 17,5 cm 
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	8
	Pęseta chirurgiczna STANDARD , prosta, 1x2 zęby, szerokość końcówki chwytnej 2 mm, dł. 15,5 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	9
	Pęseta chirurgiczna STANDARD , prosta, 1x2 zęby, szerokość końcówki chwytnej 2 mm, dł. 18 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	10
	Kleszczyki hemostatyczne PEAN, zakrzywione, delikatne , dł 13 cm
	Sztuka
	8
	
	
	
	
	
	

	11
	Kleszczyki hemostatyczne PEAN, zakrzywione, delikatne , dł 16 cm
	Sztuka
	6
	
	
	
	
	
	

	12
	Kleszczyki hemostatyczne PEAN, proste , delikatne , dł 16 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	13
	Kleszcze hemostatyczne ROCHESTER-PEAN, proste, dł 18 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	14
	Kleszcze  hemostatyczne ROCHESTER-PEAN, zakrzywione, dł 18 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	15
	Kleszcze  hemostatyczne ROCHESTER-PEAN, zakrzywione, dł 22 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	16
	Kleszcze hemostatyczne OSCHER-KOCHER , 1x2 zęby, zagięte, dł 20 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	17
	Kleszcze hemostatyczne OSCHER-KOCHER , 1x2 zęby, proste , dł 20 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	18
	Kleszcze hemostatyczne OSCHER-KOCHER , 1x2 zęby, zagięte, dł 22 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	19
	Kleszcze hemostatyczne OSCHER-KOCHER , 1x2 zęby, proste  dł 22 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	20
	Kleszcze hemostatyczne OSCHER-KOCHER , 1x2 zęby, proste , dł 24 cm
	Sztuka
	10
	
	
	
	
	
	

	21
	Kleszcze hemostatyczne OSCHER-KOCHER , 1x2 zęby, zagięte, dł 24 cm
	Sztuka
	20
	
	
	
	
	
	

	22
	Kleszcze hemostatyczne OSCHER-KOCHER , 1x2 zęby, zagięte, dł 16 cm
	Sztuka
	12
	
	
	
	
	
	

	23
	Kleszcze do podwiązania GEMINI , zakrzywione, dł 18 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	24
	Kleszcze preparacyjne MINI-GEMINI, zagięte, dł 18  cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	25
	Kleszcze Mikulicz, zakrzywione, 1x2 ząbki, dł 20 cm
	Sztuka
	8
	
	
	
	
	
	

	26
	Kleszcze opatrunkowe GROSS-MAIER, żłobione, proste, z zapinką , dł 25 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	27
	Retraktor SENN-GREEN , prosty, wym, łopatki 20x6 mm, rękojeść kwadratowa , dł 16 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	28
	Hak SAUERBRUCH, dł 22,5 cm, wym. Łopatki 45x 15 mm, dostępne również u tego samego producenta w rozszerzonej opcji , w rozmiarach łopatki : 55x23mm, oraz 72x20mm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	29
	Retraktor LANGENBECK, wymiar łopatki 50x11mm, dł 21 cm, dostępne również u jednego producenta z mniejszymi rozmiarami łopatki: 30x 11mm, 30x 14mm, 33x14mm, 30x 16mm, 40x 11mm, 42x13mm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	30
	Hak do ran KOCHER, 4-zębny, ostry, rękojeść płaska, ażurowa, dł 22 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	31
	Hak KOCHER , ostry, 1-zębny, rączka ażurowa, dł 21,5 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	32
	Hak KOCHER , tępy, rączka ażurowa  1-zębny, dł 21,5cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	33
	Torebkotrzymacz BICHER-GANSKE, z zapinką , prosty, dł 20cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	34
	Imadło do szycia MAYO-HEGAR, proste, z końcówka roboczą o konstrukcji szczelinowej, bransza fakturowana krzyżowo, rozmiar ząbków 0,3 mm ,  śr branszy 3mm i gęstości żebrowania 7000 tpsi o dł 14 cm 
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	35
	Imadło do szycia MAYO-HEGAR, proste, z końcówka roboczą o konstrukcji szczelinowej, bransza fakturowana krzyżowo, rozmiar ząbków 0,3 mm ,  śr branszy 3mm i gęstości żebrowania 7000 tpsi o dł 20 cm 
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	36
	Imadło do szycia HALSEY, proste, bransza fakturowana krzyżowo, rozmiar ząbków 0,2 mm ,  śr branszy 2mm i gęstości żebrowania 14400 tpsi o dł 13 cm 
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	37
	Osteotom LAMBOTTE, prosty, płaski, szer. 10 mm, o dł 24,5 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	38
	Osteotom LAMBOTTE, prosty, płaski, szer. 16 mm, o dł 24,5 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	39
	Osteotom LAMBOTTE, prosty, płaski, szer. 20 mm, o dł 24,5 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	40
	Łyżka kostna BRUNS , prosta, ostra, Fig 6 , śr 12mm, rękojeść metalowa , dł 23 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	41
	Łyżka kostna BRUNS , prosta, ostra, Fig 2, śr 6 mm, rękojeść metalowa , dł 23 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	42
	Raspator  LAMBOTTE, lekko zakrzywiony , obustronnie ścięty , rękojeść płaska, szer 8 mm, dł 24,5 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	43
	Raspator LAMBOTTE, lekko zakrzywiony , obustronnie ścięty , rękojeść płaska, szer 10mm, dł 21,5 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	44
	Raspator LAMBOTTE, lekko zakrzywiony , obustronnie ścięty , rękojeść płaska, szer 15 mm, dł 21,5 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	45
	Raspator LAMBOTTE, lekko zakrzywiony , obustronnie ścięty , rękojeść płaska, szer 20 mm, dł 21,5 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	46
	Elewator LANGENBECK, zakrzywiony, tępy, lekko zakrzywiony, szer. 8 mm, dł 20 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	47
	Kościotrzymacz FARABEUF-LAMBOTTE z blokadą dolną m dł 26 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	48
	Kościotrzymacz KERN, dł 21 cm , bez zapadki dolnej 
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	49
	Odgryzacz kostny LUER , zagięty, narzędzie z kontrolą docisku- sprężyna w rękojeści , szer 8 mm , dł 18,5 cm 
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	50
	Odgryzacz kostny LUER, cześć robocza lekko zagieta , rękojeść z systemami kontroli docisku, roz 4 mm, dł 15 cm 
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	51
	Młotek ortopedyczny OMBREDANNE, waga główki 550 gr, śr główki 40mm, dł  24 cm 
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	52
	Młotek delikatny , raczka wypełniona, śr główki 22mm, waga główki 170gr, dł 19 cm 
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	53
	Pilnik kostny PUTTI , prosty, dwustronny, końcówki lekko podgięte , zwężające się spiczasto, o dł 27 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	54
	Dłuto LUCAS, rękojeść okrągła, cześć robocza żlobiona, szer. 4 mm, dł 16 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	55
	Kubek chirurgiczny z uchem i podstawką , poj. 0.5 l.
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	56
	Kulociąg SCHRODER , prosty z zapinką 1x1, dł 25 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	57
	Sonda rowkowa DOYEN , lekko zagięta, dł 14,5 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	58
	Nożyczki preparacyjne METZENBAUN MASTERCUT, zakrzywione, tępo-tępe, jedna bransza z mikroząbkami , ze specjalnym dolnym profilem, który zmniejsza traumatyzacje tkanek  obie bransze zwężane i utwardzone wkładką węglową TC, nożyczki pokryte specjalna powłoką zabezpieczającą przed korozją w kolorze innym niż stalowy i czarny, połączone śrubą pokrytą specjalną czarną powłoką w dł 18 cm, dostępne również u tego samego producenta w tych samych parametrach w dł 14,5 cm oraz 20 cm
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	59
	Kompletny kontener do przechowywania i sterylizacji narzędzi z systemem zatrzaskowym, umożliwjającym zaplombowanie kontenera. Pokrywa perforowana z mocowaniem do filtrów jedno lub wielorazowych, rączka kontenera z silikonową nakładką antypoślizgową. Kolor pokrywy zielony-identyfikacja przez kolorystyczne kodowanie zestawu. Wymiary : 580x 280x 150cm
	Zestaw
	2
	
	
	
	
	
	

	60
	Tabliczka identyfikacyjna do kontenera z możliwością graweru do 14 znaków, kolor zielony
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	61
	Sitokosz druciany do sterylizacji , z uchwytami chowanymi do wewnątrz, o wymiarach : 540x255x70 cm
	Sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	62
	Matka stabilizacyjna silikonowa typu ”jeżyk´” dedykowana do kosza 540x255x70, o wymiarach :500x220
	Sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	
	Suma brutto:
	
	


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

Podpisy osób uprawnionych

 do reprezentacji Wykonawcy lub pełnomocnik

Tabela  11.3. Wymogi graniczne odnośnie narzędzi
	L.P.
	Warunek / parametr
	Wartość wymagana (graniczna)
	Odpowiedź Wykonawcy (Parametr 

Oferowany)*
	Punktacja

	1. 
	Wszystkie narzędzia chirurgiczne wykonane z najwyższej jakości stali chirurgicznej, w najwyższych standardach procesów produkcyjnych , producent spełnia najwyższe wymogi z zakresie wszystkich procesów biznesowych, które wykonuje produkując narzędzia. Potwierdzone następującymi certyfikatami i dokumentami, co najmniej : DIN EN 980, DIN EN 1041, DIN EN ISO 17664, DIN EN ISO 14971, DIN EN ISO 10993-1, DIN EN ISO 7153-1, DIN 58298, DIN EN ISO 13402. Wymagane złożenie w formie oryginału certyfikatu producenta lub kopii takiego dokumentu poświadczonej za zgodność z oryginałem.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	2. 
	Upoważnienie Producenta do dystrybucji na terenie Polski, a także do wykonywania wszystkich czynności serwisowych, również posiadanie własnego punktu serwisowego na terenie RP. W zakresie narzędzi obejmuje to również możliwość wykonania profesjonalnej regeneracji i naprawy wszystkich oferowanych narzędzi, w standardzie odpowiadającym standardom produkcyjnym nowych narzędzi. Wymagane złożenie w formie oryginału certyfikatu wystawionego przez producenta lub kopii takiego dokumentu poświadczonej za zgodność z oryginałem. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	3. 
	Wszystkie narzędzia oraz akcesoria fabrycznie nowe, rok produkcji 2020
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	4. 
	Producent posiada własną kuźnię narzędziową, co umożliwia kontrolę jakości oraz profesjonalny serwis narzędzi. W zakładzie produkcyjnym znajduje się komora pasywacyjna, w której bezwzględnie hartowane są antykorozyjnie wszystkie narzędzia. Wymagane złożenie w formie oryginału certyfikatu wystawionego przez producenta lub kopii takiego dokumentu poświadczonej za zgodność z oryginałem. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	5. 
	Posiadanie autoryzowanego serwisu na terenie Polski, niezależnie od serwisu producenta, czas reakcji serwisu max. 72 godziny. Serwis po dostawie przeszkoli personel w zakresie użytkowania, mycia, dezynfekcji, sterylizacji i konserwacji narzędzi.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	6. 
	Wykonanie narzędzi w najwyższym standardzie technologicznym, potwierdzonym zgodnością z aneksem II dyrektywy 93/42 EEC, mówiącym o zapewnieniu odpowiedniej jakości procesów projektowania, wykonania i dystrybucji narzędzi chirurgicznych według norm ISO 9001 lub ISO 13485 Wymagane złożenie w formie oryginału certyfikatu wystawionego przez producenta lub kopii takiego dokumentu poświadczonej za zgodność z oryginałem. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	7. 
	Zapewnienie dostępności części i akcesoriów oraz serwisu na min. 10 lat. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	8. 
	Wszystkie narzędzia oraz kontenery i akcesoria do sterylizacji pochodzą od jednego Producenta, rozumianego jako jeden podmiot posiadający jednolitą nazwę handlową i markę produktów, gwarantujących stabilny poziom jakości. Nie traktuje się jako jednego producenta grupy kapitałowej w skład której wchodzi wielu producentów oferujących produkty z różnych katalogów i z różnymi nazwami handlowymi. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	9. 
	Potwierdzenie jakości materiału do produkcji narzędzi – certyfikat stworzony według normy DIN EN 10088-1 potwierdzający skład stopu użytego do produkcji narzędzi i wynikające stąd przeznaczenie do stosowania w danej specjalności chirurgicznej. Wymagane złożenie w formie oryginału certyfikatu wystawionego przez producenta lub kopii takiego dokumentu poświadczonej za zgodność z oryginałem. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	10. 
	Wymóg posiadania oryginalnych kart katalogowych z zaznaczonymi oferowanymi pozycjami, przetłumaczonymi na język polski, z których wynikać będzie spełnianie parametrów granicznych. Niezależnie od tego do oferty należy bezwzględnie dołączyć oryginalny ( jako oryginalnie oprawiony jako nierozłączna całość lub w formie elektronicznej ) kompletny katalog lub katalogi producenta dotyczące danej grupy narzędzi lub narzędzi do danej specjalności, w których znaleźć można wszystkie zaoferowane narzędzia chirurgiczne jak również kontenery.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	11. 
	Wszystkie narzędzia o podwyższonym standardzie wykonania, w szczególności nożyczki, imadła i pęsety ( zawierające n.p. wkładki węglowe, specjalistyczne powłoki oraz inne ponadstandardowe właściwości oraz cechy ) nie mogą być oferowane w niższym standardzie niż wymagany, co wynika ze specjalistyki zabiegów przeprowadzanych w szpitalu.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	12. 
	Wszystkie oferowane kontenery pochodzą również od jednego producenta i w zakresie minimalnych wymagań jakościowych spełniają co najmniej normy DIN EN 285 oraz DIN 58946-1
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	13. 
	Dopuszcza się tolerancję wszystkich rozmiarów narzędzi oraz kontenerów w zakresie +/- 3%, nie dopuszcza się zmiany nazwy typu narzędzia.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	14. 
	Gwarancja fabryczna producenta narzędzi min. 24 miesięcy
	TAK, podać
	
	Ocena wg wzoru (maksymalny możliwy do zaoferowania okres gwarancji 48 miesięcy, minimalny 24 miesiące)


*Niepotrzebne skreślić zgodnie ze stanem faktycznym

           …………….………., dnia……………20 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej
Część nr 12 Aparat do elektroterapii i laseroterapii
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Aparat do elektroterapii i laseroterapii spełniający wymogi opisane w tabeli nr 12.1 w składzie opisanym w w/w tabeli 12.1.*
	szt
	1
	
	
	
	
	
	

	2.
	Przeglądy techniczne w zaoferowanym okresie gwarancji  **
	przegląd
	……
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


*W przypadku zastosowania różnych stawek podatku Vat do oferowanego urządzenia należy w tabeli rozdzielić kwoty netto dla poszczególnych stawek przy danej pozycji

**-ilość przeglądów w okresie gwarancji zgodnie z wymaganiami producenta- ilość i cenę wpisuje Wykonawca zgodnie z zaoferowanym okresem gwarancji i zaleceniami producenta (należy uwzględnić ostatni przegląd na koniec okresu gwarancji)

           …………….………., dnia……………2021 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej
Tabela  12.1.
	L.P.
	Warunek / parametr
	Wartość wymagana (graniczna)
	Odpowiedź Wykonawcy (Parametr 

Oferowany)*
	Punktacja

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, nierekondycjonowane, niepowystawowe
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	2. 
	Aparat fabrycznie nowy – rok produkcji  2020
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	3. 
	Liczba kanałów: 2 z torem generacji promieniowania laserowego oraz pola magnetycznego o niskiej częstotliwości
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	4. 
	Wyposażony w gotowe programy terapeutyczne
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	5. 
	Waga maks. 6 kg
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	6. 
	Wyposażony w elektrody do elektroterapii 6 cm x 6 cm +/- 10% min. 4 szt., 7,5cm × 9 cm +/- 10%  min.  2 szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	7. 
	Wyposażony w pasy rzepowe 40cm × 10 cm +/- 10% min. 2 szt. ; 100 cm ×10 cm +/- 10% min. 2 szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	8. 
	Wyposażony w pokrowce wiskozowe do elektrod
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	9. 
	Wyposażony w wyświetlacz
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	10. 
	Tryby pracy: manualny i programowy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	11. 
	ELEKTROTERAPIA:
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	12. 
	· Rodzaje prądów:   interferencyjne, Kotz’a, unipolarne falujące, TENS, diadynamiczne, impulsowe, galwaniczne, tonoliza, mikroprądy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	13. 
	
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	14. 
	SONDA DO LASEROTERAPII IR 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	15. 
	· Długość fali:  min. 808 nm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	16. 
	· Maksymalna moc: 400 mW
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	17. 
	· klasa urządzenia laserowego 3B
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	18. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej oraz elektronicznej, paszport techniczny
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	19. 
	Gwarancja produkcji części zamiennych minimum 10 lat
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	20. 
	Instalacja urządzenia i zapoznanie personelu z obsługą instalowanego sprzętu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	21. 
	Okres gwarancji min. 24 miesięcy
	TAK, podać
	
	Ocena wg wzoru (maksymalny możliwy do zaoferowania okres gwarancji 48 miesięcy, minimalny 24 miesiące)

	22. 
	Przeglądy techniczne w okresie gwarancji wg wymagań producenta w cenie oferty (w tym ostatni na koniec okresu gwarancji)
	TAK
	TAK/NIE
	Bez oceny


*Niepotrzebne skreślić zgodnie ze stanem faktycznym

         …………….………., dnia……………2021 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnione
Część nr 13 Aparat wielofunkcyjny do fizykoterapii
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Aparat wielofunkcyjny do fizykoterapii spełniający wymogi opisane w tabeli nr 13.1 w składzie opisanym w w/w tabeli 13.1.
	szt
	1
	
	
	
	
	
	

	2.
	Przeglądy techniczne w zaoferowanym okresie gwarancji  **
	przegląd
	……
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


*W przypadku zastosowania różnych stawek podatku Vat do oferowanego urządzenia należy w tabeli rozdzielić kwoty netto dla poszczególnych stawek przy danej pozycji

**-ilość przeglądów w okresie gwarancji zgodnie z wymaganiami producenta- ilość i cenę wpisuje Wykonawca zgodnie z zaoferowanym okresem gwarancji i zaleceniami producenta (należy uwzględnić ostatni przegląd na koniec okresu gwarancji)

           …………….………., dnia……………2021 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej
Tabela  13.1. 
	L.P.
	Warunek / parametr
	Wartość wymagana (graniczna)
	Odpowiedź Wykonawcy (Parametr 

Oferowany)*
	Punktacja

	1. 
	4-kanałowy aparat wielofunkcyjny do fizykoterapii 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	2. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, nierekondycjonowane, niepowystawowe
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	3. 
	Aparat fabrycznie nowy – rok produkcji  2020
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	4. 
	Wyposażony w wyświetlacz dotykowy LCD min. 7”
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	5. 
	Zasilanie: 100 – 240 V, 50 – 60 H (+/- 10%)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	6. 
	Wyposażony w nawigacyjny atlas anatomiczny
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	7. 
	Wyposażony w gotowe programy terapeutyczne
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	8. 
	Możliwość wprowadzenia bazy danych pacjentów
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	9. 
	ELEKTROTERAPIA:
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	10. 
	Min. 2 niezależne kanały do elektroterapii
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	11. 
	Rodzaje prądów: prąd galwaniczny, prądy diadynamiczne, prąd Träberta, prąd faradyczny
prąd neofaradyczny, rosyjska stymulacja, impulsy ze wzrostem ekspotencjalnym, impulsy prostokątne, impulsy ekspotencjalne, impulsy stymulujące, impulsy trapezoidalne, impulsy trójkątne, impulsy łączone, TENS, NPHV, sekwencje, 2–polowa interferencja, 4–polowa interferencja, izoplanarne pole wektorowe, impulsy przerywane, prąd Leduca, fale H, mikroprądy, fale o średniej częstotliwości, stymulacja spastyczna - metoda Hufschmidta, stymulacja spastyczna - metoda Jantscha, HVT, impulsy IG, modulowany prąd impulsowy, prąd VMS, prąd Kotza, EPIR
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	12. 
	Możliwość programowania sekwencji
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	13. 
	Tryb prądu stałego i stałego napięcia
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	14. 
	LASEROTERAPIA:
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	15. 
	min. 1 kanał do laseroterapii
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	16. 
	Tryb ciągły i impulsowy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	17. 
	Dawka min. 0,1-100 J/cm2
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	18. 
	Częstotliwość: min. 0-10 000 Hz
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	19. 
	Powierzchnia zabiegowa: 0,1-100 cm2
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	20. 
	Współczynnik wypełnienia: min. 35%-100%
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	21. 
	Klasa lasera min. 3B 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	22. 
	Automatyczne przeliczanie parametrów terapii
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	23. 
	Możliwość równoczesnego podłączenia 2 sond laserowych
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	24. 
	TERAPIA ULTRADŹWIĘKOWA
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	25. 
	min. 1 kanał do terapii ultradźwiękowej
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	26. 
	Częstotliwość modułowa: min. 10-150Hz
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	27. 
	Współczynnik wypełnienia: min. 5-100%
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	28. 
	Maksymalne natężenie w trybie ciągłym: min. 2w/cm2
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	29. 
	Maksymalne natężenie w trybie impulsowym: min. 3W/cm2
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	30. 
	APARAT DO TERAPII PODCIŚNIENIOWEJ:
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	31. 
	Liczba kanałów: 2
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	32. 
	Tryb pracy ciągły i impulsowy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	33. 
	Wyposażony w gotowe programy terapeutyczne
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	34. 
	 Częstotliwość impulsów : min. 5, 10, 15, 20 impulsów/min.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	35. 
	Wyposażony w min. 4 elektrody 60 mm
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	36. 
	GŁOWICA WIELOCZĘSTOTLIWOŚCIOWA– 2 szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	37. 
	Częstotliwość nośna: 1/3 MHz 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	38. 
	Powierzchnia zabiegowa: 5 cm2 +/- 10%,
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	39. 
	Czas powtarzania: min. 0.3 s, 0.5 s, 0.7s
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	40. 
	GŁOWICA WIELOCZĘSTOTLIWOŚCIOWA   - 1 szt.
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	41. 
	Powierzchnia zabiegowa :  6 cm2 +/- 10%, 12 cm2 +/- 10%,, 18 cm2 +/- 10%,
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	42. 
	Liczba kryształów: min. 6
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	43. 
	Tryb aplikacji: rotacyjny/losowy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	44. 
	Czas powtarzania min. : 0.3 s, 0.5 s, 0.7s
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	45. 
	Częstotliwość nośna min.: 1 MHz, 3 MHz, zmienne (auto 1/3 MHz)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	46. 
	SONDA LASEROWA PRYSZNICOWA – IR+R
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	47. 
	Moc: min.  4 x 50 mW / 685 nm, 4 x 200 mW / 830 nm, 13 x 16 mW / 470 nm (światło niebieskie).
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	48. 
	Całkowita moc lasera min. 1000 mW
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	49. 
	SONDA LASEROWA PUNKTOWA – PODCZERWONA:
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	50. 
	Moc: min. zbieżna 830 nm, 400 mW
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	51. 
	
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	52. 
	Wyposażony w stolik do aparatów- 1 szt.,
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	53. 
	Wyposażony w okulary ochronne- 1 szt.,
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	54. 
	Wyposażony w elektrody w min. 4 o wymiarach 5cm x7 cm +/-10% oraz woreczki na elektrody, pasy do mocowania elektrod,
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	55. 
	Okres gwarancji min. 24 miesięcy
	TAK, podać
	
	Ocena wg wzoru (maksymalny możliwy do zaoferowania okres gwarancji 48 miesięcy, minimalny 24 miesiące)

	56. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej oraz elektronicznej, paszport techniczny
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	57. 
	Gwarancja produkcji części zamiennych minimum 10 lat
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	58. 
	Instalacja urządzenia i zapoznanie personelu z obsługą instalowanego sprzętu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	59. 
	Przeglądy techniczne w okresie gwarancji wg wymagań producenta w cenie oferty (w tym ostatni na koniec okresu gwarancji)
	TAK
	TAK/NIE
	Bez oceny


*Niepotrzebne skreślić zgodnie ze stanem faktycznym

           …………….………., dnia……………2020 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej
Część nr 14 Atlas wielofunkcyjny do ćwiczeń
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Atlas wielofunkcyjny do ćwiczeń spełniający wymogi opisane w tabeli nr 14.1 w składzie opisanym w w/w tabeli 14.1.*
	szt
	1
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


*W przypadku zastosowania różnych stawek podatku Vat do oferowanego urządzenia należy w tabeli rozdzielić kwoty netto dla poszczególnych stawek przy danej pozycji
Tabela 14.1
	L.P.
	Warunek / parametr
	Wartość wymagana (graniczna)
	Odpowiedź Wykonawcy (Parametr 

Oferowany)*
	Punktacja

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, nierekondycjonowane, niepowystawowe
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	2. 
	Wymiary: 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	3. 
	Długość : 186 cm +/- 10%
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	4. 
	Szerokość : 165 cm +/- 10%
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	5. 
	Wysokość : 213 cm +/- 10%
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	6. 
	Ilość stanowisk do ćwiczeń: min. 1
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	7. 
	Maksymalna waga użytkownika: min. 120 kg
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	8. 
	Rodzaje stanowisk ćwiczeń:
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	9. 
	Motyl z oparciem
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	10. 
	Jednostronne naciski z oparciem
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	11. 
	Górne koło pasowe
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	12. 
	Dolne koło pasowe (symulacja wiosłowania)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	13. 
	Koło pasowe podczas siedzenia 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	14. 
	Przedłużenie nóg 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	15. 
	Zwinięcie nóg
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	16. 
	Możliwość regulacji wysokości oraz oparcia siedziska
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	17. 
	Siedzisko pokryte materiałem umożliwiającym łatwe czyszczenie i dezynfekcję
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	18. 
	Metalowa rama
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	19. 
	Waga obciążeń: min. 90 kg
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	20. 
	Waga urządzenia: max 200 kg
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	21. 
	Osłona stosu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	22. 
	Linki stalowe
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	23. 
	Pozostałe wymagania
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	24. 
	Okres gwarancji min. 24 miesięcy
	TAK
	
	Ocena wg wzoru (maksymalny możliwy do zaoferowania okres gwarancji 48 miesięcy, minimalny 24 miesiące)

	25. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej oraz elektronicznej, paszport techniczny
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	26. 
	Gwarancja produkcji części zamiennych minimum 10 lat
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	27. 
	Instalacja urządzenia i zapoznanie personelu z obsługą instalowanego sprzętu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny


*Niepotrzebne skreślić zgodnie ze stanem faktycznym

           …………….………., dnia……………2021 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej
Część nr 15 Zestaw do terapii ruchowej
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Zestaw do terapii ruchowej spełniający wymogi opisane w tabeli nr 15.1 w składzie opisanym w w/w tabeli 15.1.*
	szt
	1
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


*W przypadku zastosowania różnych stawek podatku Vat do oferowanego urządzenia należy w tabeli rozdzielić kwoty netto dla poszczególnych stawek przy danej pozycji
Tabela 15.1
	Tabela 15.1

	L.P.
	Warunek / parametr
	Wartość wymagana (graniczna)
	Odpowiedź Wykonawcy (Parametr 

Oferowany)*
	Punktacja

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, nierekondycjonowane, niepowystawowe
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	2. 
	STANOWISKO DO TRENINGU MIĘŚNI NÓG I POŚLADKÓW – 1 szt.:
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	3. 
	Stanowisko typu : Leg Press
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	4. 
	aktywizuje mięśnie pośladkowe - pośladkowy wielki i mięśnie nóg - mięsień czworogłowy, piszczelowy przedni, mięsień łydki
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	5. 
	wyposażone w system siłowników hydraulicznych
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	6. 
	metalowa rama
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	7. 
	siedzisko pokryte materiałem umożliwiającym łatwe czyszczenie i dezynfekcję
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	8. 
	STANOWISKO DO TRENINGU MIĘŚNI UD – 1 szt. :
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	9. 
	Stanowisko typu : Leg Extension / Leg Curl
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	10. 
	aktywizuje mięsień czworogłowy i ścięgna uda. 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	11. 
	wyposażone w system siłowników hydraulicznych
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	12. 
	metalowa rama
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	13. 
	siedzisko pokryte materiałem umożliwiającym łatwe czyszczenie i dezynfekcję
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	14. 
	STANOWISKO DO ĆWICZEŃ MIĘŚNI RĄK I KLATKI PIERSIOWEJ – 1 szt.:
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	15. 
	stanowisko typu:  Chest/Back
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	16. 
	aktywizuje mięsień piersiowy większy, triceps i biceps
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	17. 
	wyposażone w system siłowników hydraulicznych
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	18. 
	metalowa rama
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	19. 
	siedzisko pokryte materiałem umożliwiającym łatwe czyszczenie i dezynfekcję
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	20. 
	Okres gwarancji min. 24 miesięcy
	TAK
	
	Ocena wg wzoru (maksymalny możliwy do zaoferowania okres gwarancji 48 miesięcy, minimalny 24 miesiące)

	21. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej oraz elektronicznej, paszport techniczny
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	22. 
	Gwarancja produkcji części zamiennych minimum 10 lat
	TAK
	TAK/NIE
	Bez oceny

	23. 
	Instalacja urządzenia i zapoznanie personelu z obsługą instalowanego sprzętu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny


*Niepotrzebne skreślić zgodnie ze stanem faktycznym

           …………….………., dnia……………2020 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej
Część nr 16 Wioślarz treningowy
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Wioślarz treningowy spełniający wymogi opisane w tabeli nr 16.1 w składzie opisanym w w/w tabeli 16.1.*
	szt
	1
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


*W przypadku zastosowania różnych stawek podatku Vat do oferowanego urządzenia należy w tabeli rozdzielić kwoty netto dla poszczególnych stawek przy danej pozycji
Tabela 16.1

	L.P.
	Warunek / parametr
	Wartość wymagana (graniczna)
	Odpowiedź Wykonawcy (Parametr 

Oferowany)*
	Punktacja

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, nierekondycjonowane, niepowystawowe
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	2. 
	Wymiary: 
	
	
	

	3. 
	· Długość : 205 cm +/- 10%
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	4. 
	· Szerokość : 53 cm +/- 10%
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	5. 
	· Wysokość : 75 cm +/- 10%
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	6. 
	Waga urządzenia: max 50 kg
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	7. 
	Wbudowany wyświetlacz
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	8. 
	Magnetyczny system hamowania
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	9. 
	Koło zamachowe: min. 5 kg
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	10. 
	Elektroniczna regulacja oporu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	11. 
	Minimum 15 stopni oporu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	12. 
	Samosmarujące się łożyska kulkowe
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	13. 
	Program HRC
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	14. 
	Wyposażony w pas piersiowy do pomiaru pulsu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	15. 
	Maksymalna waga użytkownika: min. 150 kg
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	16. 
	Pozostałe wymagania
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	17. 
	Okres gwarancji min. 24 miesięcy
	TAK
	
	Ocena wg wzoru (maksymalny możliwy do zaoferowania okres gwarancji 48 miesięcy, minimalny 24 miesiące)

	18. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej oraz elektronicznej, paszport techniczny
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	19. 
	Gwarancja produkcji części zamiennych minimum 10 lat
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	20. 
	Instalacja urządzenia i zapoznanie personelu z obsługą instalowanego sprzętu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	21. 
	Przeglądy techniczne w okresie gwarancji wg wymagań producenta w cenie oferty (w tym ostatni na koniec okresu gwarancji)
	TAK
	TAK/NIE
	Bez oceny


*Niepotrzebne skreślić zgodnie ze stanem faktycznym

           …………….………., dnia……………2021 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej
Część nr 17 Rower elektryczno-magnetyczny
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Rower elektryczno-magnetyczny spełniający wymogi opisane w tabeli nr 5.1 w składzie opisanym w w/w tabeli 5.1.*
	Szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


*W przypadku zastosowania różnych stawek podatku Vat do oferowanego urządzenia należy w tabeli rozdzielić kwoty netto dla poszczególnych stawek przy danej pozycji
           …………….………., dnia……………2021 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej

	L.P.
	Warunek / parametr
	Wartość wymagana (graniczna)
	Odpowiedź Wykonawcy (Parametr 

Oferowany)*
	Punktacja

	1. 
	Rower elektryczno-magnetyczny poziomy
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	2. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, nierekondycjonowane, niepowystawowe
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	3. 
	Magnetyczny system oporu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	4. 
	Maksymalna waga użytkownika: min. 150 kg
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	5. 
	Elektroniczna regulacja oporu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	6. 
	Pomiar pulsu 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	7. 
	Możliwość regulacji siedziska
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	8. 
	Pedały antypoślizgowe
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	9. 
	Wentylator chłodzący
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	10. 
	Zasilanie 230V (+/- 10%), 50 Hz
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	11. 
	Komputer treningowy: czas, prędkość, dystans, kalorie, tętno, rpm (obroty na minutę)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	12. 
	Okres gwarancji min. 24 miesięcy
	TAK, podać
	
	Ocena wg wzoru (maksymalny możliwy do zaoferowania okres gwarancji 48 miesięcy, minimalny 24 miesiące)

	13. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej oraz elektronicznej, paszport techniczny
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	14. 
	Gwarancja produkcji części zamiennych minimum 10 lat
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	15. 
	Instalacja urządzenia i zapoznanie personelu z obsługą instalowanego sprzętu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny


*Niepotrzebne skreślić zgodnie ze stanem faktycznym

Część nr 18 Szyna do ćwiczeń biernych
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Szyna do ćwiczeń biernych spełniająca wymogi opisane w tabeli nr 18.1 w składzie opisanym w w/w tabeli 18.1.*
	Szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	2.
	Przeglądy techniczne w zaoferowanym okresie gwarancji  **
	przegląd
	……
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


*W przypadku zastosowania różnych stawek podatku Vat do oferowanego urządzenia należy w tabeli rozdzielić kwoty netto dla poszczególnych stawek przy danej pozycji
**-ilość przeglądów w okresie gwarancji zgodnie z wymaganiami producenta- ilość i cenę wpisuje Wykonawca zgodnie z zaoferowanym okresem gwarancji i zaleceniami producenta (należy uwzględnić ostatni przegląd na koniec okresu gwarancji)
           …………….………., dnia……………2021 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej
Tabela 18.1
	L.P.
	Warunek / parametr
	Wartość wymagana (graniczna)
	Odpowiedź Wykonawcy (Parametr 

Oferowany)*
	Punktacja

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, nierekondycjonowane, niepowystawowe
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	2. 
	Urządzenie do ćwiczeń biernych dolnej kończyny (CPM stawu kolanowego i biodrowego)
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	3. 
	Zasilanie 230V (+/- 10%), 50 Hz
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	4. 
	Sterowana cyfrowo
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	5. 
	Mobilizacja stawu kolanowego i biodrowego
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	6. 
	Waga urządzenie max  15 kg
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	7. 
	Parametry:
	
	T
	

	8. 
	· Wyprost/zgięcie: min. -10° /120°
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	9. 
	· Wyprost zgięcie w biodrze:  min. 10°/75°
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	10. 
	· Zgięcie grzbietowe/podeszwowe: min. 30°/40°
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	11. 
	· Odwiedzenie/przywiedzenie: min. 30°
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	12. 
	Obciążenie: min. od 1 do 6
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	13. 
	Zakres ruchomości: min. -10° do 120°
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	14. 
	Limit wyprostu: min. -10°
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	15. 
	Limit zgięcia: min. 120°
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	16. 
	Regulacja prędkości
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	17. 
	Regulacja zakresu ruchu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	18. 
	Prędkość: min. od 45° do 155° na minutę
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	19. 
	Przerwa wyprostu:  od 0 do min. 900 sekund
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	20. 
	Przerwa zgięcia od 0 do min. 900 sekund
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	21. 
	Czas zabiegu: bez ograniczeń 
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	22. 
	Pozostałe wymagania
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	23. 
	Okres gwarancji min. 24 miesięcy
	TAK, podać
	
	Ocena wg wzoru (maksymalny możliwy do zaoferowania okres gwarancji 48 miesięcy, minimalny 24 miesiące)

	24. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej oraz elektronicznej, paszport techniczny
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	25. 
	Gwarancja produkcji części zamiennych minimum 10 lat
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	26. 
	Instalacja urządzenia i zapoznanie personelu z obsługą instalowanego sprzętu
	TAK
	TAK/NIE
	bez oceny

	27. 
	Przeglądy techniczne w okresie gwarancji wg wymagań producenta w cenie oferty (w tym ostatni na koniec okresu gwarancji)
	TAK
	TAK/NIE
	Bez oceny


*Niepotrzebne skreślić zgodnie ze stanem faktycznym
           …………….………., dnia……………2021 r.




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












           
              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej
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