
Zakres nr 1. –  ODDZIAŁ KARDIOLOGII   
Postępowanie w sprawie: ZAKUPU –  SYSTEM HOLTEROWSKI POMIARU CIŚNIENIA Z AKCESORIAMI  szt/kpl. 4.                                   
POZ. 1. - Nazwa     : .............................................................................................................................

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

· Rok produkcji : ........................................................(wymagane  2023)
ZAŁĄCZNIK NR 1A - FORMULARZ CENOWY                                                                       OFERTA NA CAŁOŚC ZAKRESU
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa przedmiotu zamówienia
	Ilość Szt/kpl
	Cena jed. Netto   szt/kpl
	Cena jed. Brutto Szt/kpl
	Wartość zamówienia Netto w PLN
	Wartość zamówienia Brutto w PLN
	Stawka Vat %
	Kraj producenta pochodzenia sprzętu i jego nazwa
	
	

	     1
	  SYSTEM HOLTEROWSKI POMIARU CIŚNIENIA  Z AKCESORIAMI  
	
	  szt. 4.
	
	
	
	
	
	
	
	

	   2
	Koszty: Instalacji, szkolenia, dostawy, serwisowania 
	     X
	    X
	           x
	        x
	
	
	
	               x
	
	


 




ZAKRES NR 1 POZ. ………
       CENA ŁĄCZNA NETTO ZA CAŁOŚĆ OFERTY    : .............................. PLN

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

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

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

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

 Miejscowość ....................................... data ........................................
Uwagi: Wykonawca osobno wykazuje w poz. 2 koszty : Instalacji, szkolenia, dostawy, serwisowania (koszty z poz. 2 nie mogą wchodzić w koszt zakupu sprzętu)
Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 1–   SYSTEM HOLTEROWSKI POMIARU CIŚNIENIA Z AKCESORIAMI    szt/kpl. 4.    

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

              d.
	Zasady oceny
e.

	    I. -      SYSTEM HOLTEROWSKI POMIARU CIŚNIENIA Z AKCESORIAMI      szt/kpl. 4.

	1.
	Oscylometryczna metoda pomiaru
	Tak
	
	Wymagane

	2.
	Pomiar ciśnienia w trakcie inflacji i deflacji mankietu
	Tak
	
	Wymagane

	3.
	Zakres pomiaru ciśnienia skurczowego min 60-250 mmHg
	Tak
	
	Wymagane

	4.
	Zakres pomiaru ciśnienia rozkurczowego min 40-150 mmHg
	Tak
	
	Wymagane

	5.
	Pomiar tętna w zakresie min 30-200/min
	Tak
	
	Wymagane

	6.
	Dokładność pomiaru ciśnienia +/- 3 mmHg
	Tak
	
	Wymagane

	7.
	Czujnik aktywności pacjenta
	Tak/Nie
	(*)
	Parametr oceniany:
Tak 15 pkt 

Nie 0 pkt

	8.
	Programowana częstość pomiarów RR min. zakres 5-60 min
	Tak
	
	Wymagane

	9.
	Możliwe wykonanie dodatkowego ręcznie aktywowanego pomiaru ciśnienia tętniczego
	Tak
	
	Wymagane

	10.
	Możliwość ręcznego przerwania pomiaru  
	Tak
	
	Wymagane

	11.
	Algorytm automatycznej oceny poprawności pomiaru
	Tak
	
	Wymagane

	12.
	Pamięć min 500 pomiarów ciśnienia
	Tak
	
	Wymagane

	13.
	Wyświetlacz wskazujący min. godzinę oraz stan baterii
	Tak
	
	Wymagane

	14.
	Możliwość wykrywania arytmii
	Tak
	(*)
	Parametr oceniany:
Tak 15 pkt 

Nie 0 pkt

	15.
	Dostępne mankiety w min. 3 rozmiarach w tym pediatryczny
	Tak
	
	Wymagane

	16.
	Automatyczne dostosowanie ciśnienia w mankiecie do ciśnienia tętniczego pacjenta 
	Tak
	
	Wymagane

	17.
	Waga rejestratora < 150 g
	Tak
	
	Wymagane

	18.
	Zasilanie bateriami AA
	Tak
	
	Wymagane

	19.
	Oprogramowanie współpracujące z systemem operacyjnym Windows
	Tak
	
	Wymagane

	20.
	Możliwość programowania rejestratora 
	Tak
	
	Wymagane

	21.
	Możliwość reanalizy danych pomiarowych przy zmienionych kryteriach oceny
	Tak
	
	Wymagane

	22.
	Prezentacja uzyskanych pomiarów odrębnie dla ciśnienia skurczowego, rozkurczowego, średniego i rytmu serca w postaci wykresów, tabel, statystyki dla poszczególnych okresów dzień, noc, aktywność pacjenta
	Tak
	
	Wymagane

	23.
	Oprogramowanie w polskiej wersji językowej
	Tak
	
	Wymagane

	24.
	Baza danych archiwalnych badań z możliwością przeszukiwania przy zadaniu różnych parametrów (min. nazwisko i imię, data badania, identyfikator) 
	Tak 
	
	Wymagane

	25.
	Licencja na oprogramowanie dostępna w ilości 1 szt. na każdy rejestrator
	Tak
	
	Wymagane

	26.
	Dodatkowe mankiety pomiarowe: pediatryczny (16-22cm) 1 szt, duży (min 35-45 cm) 2 szt.
	Tak
	
	Wymagane


Uwagi i objaśnienia:
·             (*) dla tych parametrów Wykonawca do oferty załącza Materiały firmowe w języku polskim – np. katalogi techniczne, foldery, specyfikacje handlowe, ulotki – dotyczy parametrów ocenianych (patrz Kryteria oceny ofert) na potwierdzenie parametrów ocenianych wskazanych przez Wykonawcę. Materiały te składane jako przedmiotowy środek dowodowy na potwierdzenie parametrów ocenianych nie będą podlegały uzupełnieniu w przypadku braku ich złożenia wraz z ofertą.
 












Miejscowość .......................................................... data ......................................................










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

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

        e.
e.

	
	                                                                                                                         WARUNKI GWARANCJI I SERWISU 

	1
	Gwarancja

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


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

	
	                           TAK
	
	Bez punktacji


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

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

	5
	Liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy – maksimum 3
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	6..
	Minimalna liczba przestoju przedłużająca termin gwarancji – max. 2 dni robocze
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	7..
	Przeglądy i  naprawy wliczone w cenę oferty w okresie gwarancji  (części, dojazd, czas pracy serwisu) 
	
	Tak, podać ilość przeglądów
	
	Bez punktacji

	
	                                                                                                 SZKOLENIA

	8
	-  Wykonawca przeprowadzi szkolenie personelu użytkownika nie później jednak, niż w terminie 3 dni od daty podpisania protokołu zdawczo – odbiorczego.  sprzętu dla całego personelu oddziału,  w zakresie obsługi  oferowanego sprzętu u Zamawiającego, bez dodatkowego wynagrodzenia wliczone w cenę oferty
	
	TAK


	
	Bez punktacji

	
	                                                                                            INNE ISTOTNE INFORMACJE

	9
	Transport krajowy i zagraniczny wraz z ubezpieczeniem
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	10
	Obowiązek dostarczenia przez Wykonawcę kart pracy/raportów serwisowych z wykonywanych przeglądów i napraw w okresie gwarancji
	
	TAK 
	
	Bez punktacji

	11..
	Wykonawca zobowiązany jest przy dostawie sprzętu/urządzenia dostarczyć Zamawiającemu : instrukcję obsługi w języku polskim, kartę gwarancyjną 
	
	TAK
	
	Bez punktacji


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





Zakres nr 2. –  ODDZIAŁ KARDIOLOGII   
Postępowanie w sprawie: ZAKUPU –  KARDIOMONITORY  szt/kpl. 6.                                     
POZ. 1. - Nazwa     : .............................................................................................................................

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

· Rok produkcji : ........................................................(wymagane 2023)
ZAŁĄCZNIK NR 1A - FORMULARZ CENOWY                                                                       OFERTA NA CAŁOŚC ZAKRESU
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa przedmiotu zamówienia
	Ilość Szt/kpl
	Cena jed. Netto   szt/kpl
	Cena jed. Brutto Szt/kpl
	Wartość zamówienia Netto w PLN
	Wartość zamówienia Brutto w PLN
	Stawka Vat %
	Kraj producenta pochodzenia sprzętu i jego nazwa
	
	

	     1
	   KARDIOMONITORY  
  
	
	  szt. 6.
	
	
	
	
	
	
	
	

	   2
	Koszty: Instalacji, szkolenia, dostawy, serwisowania 
	     X
	    X
	          x
	        x
	
	
	
	              x
	
	


 




ZAKRES NR 2 POZ. ………
       CENA ŁĄCZNA NETTO ZA CAŁOŚĆ OFERTY    : .............................. PLN

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

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

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

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

 Miejscowość ....................................... data ........................................
Uwagi: Wykonawca osobno wykazuje w poz. 2 koszty : Instalacji, szkolenia, dostawy, serwisowania (koszty z poz. 2 nie mogą wchodzić w koszt zakupu sprzętu)
Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 2–   KARDIOMONITORY  szt/kpl. 6.    

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

              d.
	Zasady oceny
e.

	    I. -       KARDIOMONITORY  szt/kpl. 6.    

	1.
	Kardiomonitor współpracujący z systemem monitorowania stanu pacjentów opartym na centrali Draeger Vista 120 CMS
	Tak
	
	Wymagane

	2.
	Zasilanie aparatu 230V ±10%; 50Hz
	Tak
	
	Wymagane

	3.
	Kolorowy wielofunkcyjny wyświetlacz o przekątnej min. 15”
	Tak
	
	Wymagane

	4.
	Sterowanie za pomocą przycisków sprzętowych, pokrętła wielofunkcyjnego oraz menu ekranowego w języku polskim
	Tak
	
	Wymagane

	5.
	Możliwość wykorzystania monitora w czasie transportu pacjenta
	Tak
	
	Wymagane

	6.
	Akumulator wbudowany o pojemności zapewniającej pracę w trybie transportowym przez min 5 godzin
	Tak
	
	Wymagane

	7.
	Systemowy uchwyt mocujący monitor umożliwiający szybkie wypięcie monitora bez użycia narzędzi
	Tak
	
	Wymagane

	8.
	Waga monitora < 7,5 kg
	Tak
	
	Wymagane

	9.
	Wyświetlanie do 13 krzywych dynamicznych parametrów. Dostępny ekran dużych liczb oraz ekran trendów przy odpowiadajacych im krzywych dynamicznych
	Tak
	
	Wymagane

	10.
	Możliwość konfiguracji rejestracji i odtwarzania 3 zdefiniowanych przez użytkownika zestawów danych
	Tak
	
	Wymagane

	11.
	Trendy tabelaryczne i graficzne wszystkich mierzonych parametrow z ostatnich 150 godzin
	Tak
	
	Wymagane

	12.
	Pamięć krzywych dynamicznych z ostatnich 96 godzin
	Tak
	
	Wymagane

	13.
	Zakres głębokości obrazowania: 1 do 40 cm
	Tak
	
	Wymagane

	14.
	Oprogramowanie realizujące funkcje kalkulatora parametrów hemodynamicznych, wentylacyjnych, natlenienia, nerkowych
	Tak
	
	Wymagane

	15.
	Współpraca z respiratorem: wyświetlanie wartości liczbowych z podłączonego respiratora
	Tak
	
	Wymagane

	16.
	Wbudowany rejestrator taśmowy drukujący 3 krzywe dynamiczne
	Tak
	
	Wymagane

	17.
	Pomiar EKG z 3 i 5 elektrod z możlowościa wyświetlania jednocześnie 7 odprowadzeń
	Tak
	
	Wymagane

	18.
	Pomiar SpO2 algorytmem Nellcor
	Tak
	
	Wymagane

	19.
	Pomiar ciśnienia tętniczego wyzwalany ręcznie i automatycznie z ustawianym czasem powtarzania pomiarów
	Tak
	
	Wymagane

	20.
	Możliwość automatycznego blokowania alarmów saturacji podczas pomiarów NIBP 
	Tak
	
	Wymagane

	21.
	Pomiar do 3 ciśnień metodą inwazyjną z możliwością stosowania przetworników różnych producentów
	Tak
	
	Wymagane

	22.
	Przewód do pomiaru EKG z 3 elektrod
	Tak
	
	Wymagane

	23.
	Przewód do pomiaru EKG z 5 elektrod
	Tak
	
	Wymagane

	24.
	Czujnik SpO2 Nellcor na palec i na ucho dla dorosłych
	Tak 
	
	Wymagane

	25.
	Mankiet pomiaru ciśnienia metodą nieinwazyjną w 4 różnych rozmiarach
	Tak
	
	Wymagane

	26.
	Czujnik temperatury skóry
	Tak
	
	Wymagane

	27.
	Moduł do pomiaru CO2 w strumieniu bocznym dla pacjentów zaintubowanych i nie zaintubowanych wraz z akcesoriami
	Tak
	
	Wymagane

	28.
	Akcesoria wielorazowe do pomiaru ciśnienia metodą inwazyjną w 1 torze wraz z przetwornikami BD dla 2 monitorów
	Tak
	
	Wymagane

	29.
	Akcesoria i oprogramowanie do pomiaru rzutu minutowego serca 
	Tak
	
	Wymagane

	30.
	Podłączenie monitorów do Centrali Monitorującej
	Tak
	
	Wymagane


Miejscowość .......................................................... data ......................................................









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

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

        e.
e.

	
	
	                                                                                                                         WARUNKI GWARANCJI I SERWISU 

	1
	Gwarancja

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


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

	
	
	                           TAK
	
	Bez punktacji


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

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

	5
	Liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy – maksimum 3
	
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	6..
	Minimalna liczba przestoju przedłużająca termin gwarancji – max. 2 dni robocze
	
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	7..
	Przeglądy i  naprawy wliczone w cenę oferty w okresie gwarancji  (części, dojazd, czas pracy serwisu) 
	
	
	Tak, podać ilość przeglądów
	
	Bez punktacji

	
	
	                                                                                                 SZKOLENIA

	8
	-  Wykonawca przeprowadzi szkolenie personelu użytkownika nie później jednak, niż w terminie 3 dni od daty podpisania protokołu zdawczo – odbiorczego.  sprzętu dla całego personelu oddziału,  w zakresie obsługi  oferowanego sprzętu u Zamawiającego, bez dodatkowego wynagrodzenia wliczone w cenę oferty
	
	
	TAK


	
	Bez punktacji

	
	
	                                                                                            INNE ISTOTNE INFORMACJE

	9
	Transport krajowy i zagraniczny wraz z ubezpieczeniem
	
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	10
	Obowiązek dostarczenia przez Wykonawcę kart pracy/raportów serwisowych z wykonywanych przeglądów i napraw w okresie gwarancji
	
	
	TAK 
	
	Bez punktacji

	11..
	Wykonawca zobowiązany jest przy dostawie sprzętu/urządzenia dostarczyć Zamawiającemu : instrukcję obsługi w języku polskim, kartę gwarancyjną 
	
	
	TAK
	
	Bez punktacji


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






