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Załącznik Nr 8 do SWZ 12/2023  

Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
(ZESTAWIENIE PARAMETRÓW 
WYMAGANYCH I PODLEGAJĄCYCH OCENIE) 

Zadanie 1 - Urządzenia, sprzęt i akcesoria do endoskopii
1. Procesor obrazu HDTV z wbudowanym źródłem światła 3 LED – 3 szt.
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Urządzenie typ, model :………………………………………………………...

	
	Producent / firma:……………………………………………………………….

	
	Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : 2023, urządzenie nowe, nieużywane. …………...

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE 

	1. 
	Obrazowanie min.: 

HDTV 1080p
	Tak, podać
	
	x

	2. 
	Rozdzielczość w standardzie 4K
	Tak/NIE
	
	Tak-2 pkt.
Nie-0 pkt.

	3. 
	Cyfrowe wyjścia min.  HDTV 1080, DVI-D, 12G-SDI
	Tak
	
	x

	4. 
	Wyjście wideo standard min.: 
S-Video,  Composite
	Tak
	
	x

	5. 
	Wyjścia komunikacyjne: 

Ethernet / DICOM
	Tak
	
	x

	6. 
	Zintegrowanie źródło światła z procesorem obrazu w jednym urządzeniu 
	Tak
	
	x

	7. 
	Źródło światła typu LED 
	Tak
	
	x

	8. 
	Wbudowane min. 3 diody LED
	Tak, podać ilość
	
	3 diody -0 pkt.

powyżej 3 diod -1 pkt.

	9. 
	Manualna regulacja jasności oświetlenia min. 10 stopni
	Tak
	
	

	10. 
	Możliwość podłączenia urządzeń magazynujących – USB Stick
	Tak
	
	x

	11. 
	System wyboru przez procesor najostrzejszego zdjęcia w momencie uruchomiania zapisu obrazów
	Tak
	
	x


	12. 
	Trzy tryby przysłony min.: 

auto, maksymalny, średni
	Tak
	
	x

	13. 
	Tryb wzmocnienia obrazu, uwydatniania krawędzi 
	Tak
	
	x

	14. 
	Tryb wzmocnienia obrazu, uwydatniania struktury tkanek
	Tak
	
	x

	15. 
	Obrazowanie w wąskich pasmach światła optyczne lub cyfrowe 
	Tak
	
	x

	16. 
	Ilość dowolnie programowalnych przycisków funkcyjnych na procesorze – min. 1
	Tak
	
	x

	17. 
	Procesor umożliwia archiwizację obrazów medycznych w formatach min. JPEG, TIFF
	Tak
	
	x

	18. 
	Możliwość powiększenia ruchomego obrazu endoskopowego podczas badania w trybie rzeczywistym zoom elektroniczny
	Tak
	
	x

	19. 
	Wbudowana regulowana pompa powietrza maksymalne ciśnienie 70 kPa
	Tak
	 
	x

	20. 
	Stopniowa regulacja intensywności insuflacji powietrza min 4 stopnie
	Tak
	
	x

	21. 
	Kompatybilny z oferowanymi endoskopami
	Tak
	
	x

	II
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim  w formie wydrukowanej i w wersji elektronicznej (dostawa z urządzeniem) oraz wypełniony paszport techniczny
	TAK
	
	x

	2. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK
	
	x

	3. 
	Autoryzowany serwis producenta. adres,telefon,e-mail
	Tak, podać
	
	x

	4. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	Tak, podać
	
	x

	5. 
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne wg zaleceń, wskazań producenta (ostatni przegląd gwarancyjny na koniec okresu gwarancyjnego - w ostatnim miesiącu). Podać ilość przeglądów w okresie gwarancji
	Tak, podać
	
	x

	6. 
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji wynosi max 24 godziny (liczone tylko w dni robocze), od chwili zgłoszenia, czas podjęcia naprawy 36 godzin (liczone tylko w dni robocze) od zgłoszenia e-mail, faxem bądź telefonicznie na wskazany adres, numer. Naprawa musi być wykonana przed upływem 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia
	TAK
	
	x

	7. 
	W okresie gwarancji, po wykonaniu max. 3 napraw tego samego podzespołu wymaga się wymiany tego podzespołu /urządzenia na nowe (gdyby wymiana samego podzespołu nie była możliwa).
	TAK
	
	x

	8. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	9. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje, zamontuje i uruchomi a także przeprowadzi szkolenie personelu medycznego i technicznego z obsługi i zasad eksploatacji w miejscu użytkowania urządzenia potwierdzone protokołem
	TAK
	
	x

	10. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępności części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży
	TAK
	
	x

	11. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	TAK
	
	x

	12. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x


2. Monitor LCD 27 cali  – 3 szt.
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Urządzenie typ, model :………………………………………………………...

	
	Producent / firma:……………………………………………………………….

	
	Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : 2023, urządzenie nowe, nieużywane. …………...

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE 

	13. 
	Monitor medyczny LCD min. 27 cali
	TAK
	
	x

	14. 
	Matryca typu LED LCD lub IPS
	TAK
	
	x

	15. 
	Przekątna min. 27 cali
	TAK
	
	x

	16. 
	Rozdzielczość obrazu min. 1920 x 1080 pikseli 
	TAK, podać
	
	x

	17. 
	Rozdzielczość w standardzie 4K
	Tak/NIE
	
	Tak-2 pkt.
Nie-0 pkt.

	18. 
	Proporcje 16:9
	TAK
	
	x

	19. 
	Kąt widzenia obrazu prawo/lewo góra/dół min. 170o
	TAK
	
	x

	20. 
	Współczynnik kontrastu 1000:1 
	TAK
	
	x

	21. 
	Czas reakcji maks.14 ms  
	TAK
	
	x

	22. 
	Sygnały wejścia min:

- 1 x DVI, 

- 1 x Component, 

- 1 x SDI (3G) 
	TAK
	
	x

	23. 
	Sygnał wyjścia min:
- 1 x DVI,
- 1 x SDI (3G)
	TAK
	
	x

	II
	INNE

	22. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim  w formie wydrukowanej i w wersji elektronicznej (dostawa z urządzeniem) oraz wypełniony paszport techniczny
	TAK
	
	x

	23. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK
	
	x

	24. 
	Autoryzowany serwis producenta. adres,telefon,e-mail
	Tak, podać
	
	x

	25. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	Tak, podać
	
	x

	26. 
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne wg zaleceń, wskazań producenta (ostatni przegląd gwarancyjny na koniec okresu gwarancyjnego - w ostatnim miesiącu). Podać ilość przeglądów w okresie gwarancji
	Tak, podać
	
	x

	27. 
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji wynosi max 24 godziny (liczone tylko w dni robocze), od chwili zgłoszenia, czas podjęcia naprawy 36 godzin (liczone tylko w dni robocze) od zgłoszenia e-mail, faxem bądź telefonicznie na wskazany adres, numer. Naprawa musi być wykonana przed upływem 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia
	TAK
	
	x

	28. 
	W okresie gwarancji, po wykonaniu max. 3 napraw tego samego podzespołu wymaga się wymiany tego podzespołu /urządzenia na nowe (gdyby wymiana samego podzespołu nie była możliwa).
	TAK
	
	x

	29. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	30. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje, zamontuje i uruchomi a także przeprowadzi szkolenie personelu medycznego i technicznego z obsługi i zasad eksploatacji w miejscu użytkowania urządzenia potwierdzone protokołem
	TAK
	
	x

	31. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępności części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży
	TAK
	
	x

	32. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	TAK
	
	x

	33. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x


3. Wózek medyczny endoskopowy  – 1 szt.
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Urządzenie typ, model :………………………………………………………...

	
	Producent / firma:……………………………………………………………….

	
	Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : 2023, urządzenie nowe, nieużywane. …………...

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE 

	1. 
	Wózek medyczny endoskopowy
	TAK
	
	x

	2. 
	Wieszak na endoskop i akcesoria (regulowana wysokość), filtr przeciwzakłóceniowy, zintegrowane zasilanie 
	TAK
	
	x

	3. 
	Możliwość dowolnego ustawienia zestawu
	TAK
	
	x

	4. 
	Uchwyt na butle CO2
	TAK
	
	x

	5. 
	Półki

- wyjeżdżająca na klawiaturę

- półka z rączką

- półka z nogą pod monitor VESA 75/100  lub VESA 100/100
- stojak na endoskop ustawiany na obie strony wózka – wieszak na endoskopy
	TAK
	
	x

	6. 
	Możliwość regulacji wysokości półek
	TAK
	
	x

	7. 
	Stabilna podstawa jezdna z hamowanymi kółkami
	TAK
	
	x

	8. 
	4 samonastawne kółka 
	TAK
	
	x

	9. 
	Zasilanie centralne wózka
	TAK
	
	x

	10. 
	Uziemiona listwa z min 3 wyjściami 
	TAK
	
	x

	II
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim  w formie wydrukowanej i w wersji elektronicznej (dostawa z urządzeniem) oraz wypełniony paszport techniczny
	TAK
	
	x

	2. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK
	
	x

	3. 
	Autoryzowany serwis producenta. adres, telefon,e-mail
	Tak, podać
	
	x

	4. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK, podać
	
	x

	5. 
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne wg zaleceń, wskazań producenta (ostatni przegląd gwarancyjny na koniec okresu gwarancyjnego - w ostatnim miesiącu). Podać ilość przeglądów w okresie gwarancji
	Tak, podać
	
	x

	6. 
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji wynosi max 24 godziny (liczone tylko w dni robocze), od chwili zgłoszenia, czas podjęcia naprawy 36 godzin (liczone tylko w dni robocze) od zgłoszenia e-mail, faxem bądź telefonicznie na wskazany adres, numer. Naprawa musi być wykonana przed upływem 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia
	TAK
	
	x

	7. 
	W okresie gwarancji, po wykonaniu max. 3 napraw tego samego podzespołu wymaga się wymiany tego podzespołu /urządzenia na nowe (gdyby wymiana samego podzespołu nie była możliwa).
	TAK
	
	x

	8. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	9. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje, zamontuje i uruchomi a także przeprowadzi szkolenie personelu medycznego i technicznego z obsługi i zasad eksploatacji w miejscu użytkowania urządzenia potwierdzone protokołem
	TAK
	
	x

	10. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępności części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży
	TAK
	
	x

	11. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	TAK
	
	x

	12. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x


4. Videobronchoskop  – 2 szt.
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Urządzenie typ, model :………………………………………………………...

	
	Producent / firma:……………………………………………………………….

	
	Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : 2023, urządzenie nowe, nieużywane. …………...

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE 

	1. 
	Videobronchoskop CCD lub CMOS 
	Tak, podać
	
	x

	2. 
	Kąt obserwacji min. 1200
	Tak, podać
	
	x

	3. 
	Technologia HDTV
	Tak
	
	x

	4. 
	Głębia ostrości min 3-100 mm
	Tak, podać
	
	x

	5. 
	Średnica zewnętrzna wziernika: max 6,4 mm
	Tak, podać
	
	x

	6. 
	Długość robocza max 600 mm
	Tak, podać
	
	x

	7. 
	Średnica zewnętrzna końcówki endoskopu: max 6,1 mm
	Tak, podać
	
	x

	8. 
	Średnica kanału roboczego: max 2,8 mm
	Tak, podać
	
	x

	9. 
	Kąt zagięcia końcówki endoskopu min:

-w górę    1800
-w dół      1300
	Tak, podać
	
	x

	10. 
	Długość całkowita max. 880 mm
	Tak, podać
	
	x

	11. 
	Funkcja identyfikacji endoskopu przez procesor
	Tak
	
	x

	12. 
	Możliwość przypisania wszystkich funkcji procesora na dowolny przycisk sterujący na głowicy endoskopu
	Tak
	
	x

	13. 
	Bronchoskop z min 2 przyciskami endoskopowymi z możliwością przypisania każdej funkcji sterującej procesora
	Tak/Podać
	
	2 przyciski - 0 pkt

3 i więcej – 0,5 pkt

	14. 
	Ręczny/manometryczny tester szczelności do videobronchoskopu
	Tak
	
	x

	II
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim  w formie wydrukowanej i w wersji elektronicznej (dostawa z urządzeniem) oraz wypełniony paszport techniczny
	TAK
	
	x

	2. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK
	
	x

	3. 
	Autoryzowany serwis producenta. adres,telefon,e-mail
	Tak, podać
	
	x

	4. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	Tak, podać
	
	x

	5. 
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne wg zaleceń, wskazań producenta (ostatni przegląd gwarancyjny na koniec okresu gwarancyjnego - w ostatnim miesiącu). Podać ilość przeglądów w okresie gwarancji
	Tak, podać
	
	x

	6. 
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji wynosi max 24 godziny (liczone tylko w dni robocze), od chwili zgłoszenia, czas podjęcia naprawy 36 godzin (liczone tylko w dni robocze) od zgłoszenia e-mail, faxem bądź telefonicznie na wskazany adres, numer. Naprawa musi być wykonana przed upływem 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia
	TAK
	
	x

	7. 
	W okresie gwarancji, po wykonaniu max. 3 napraw tego samego podzespołu wymaga się wymiany tego podzespołu /urządzenia na nowe (gdyby wymiana samego podzespołu nie była możliwa).
	TAK
	
	x

	8. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	9. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje, zamontuje i uruchomi a także przeprowadzi szkolenie personelu medycznego i technicznego z obsługi i zasad eksploatacji w miejscu użytkowania urządzenia potwierdzone protokołem
	TAK
	
	x

	10. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępności części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży
	TAK
	
	x

	11. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	TAK
	
	x

	12. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x


5. Videobronchoskop wyjazdowy – 1 szt.
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Urządzenie typ, model :………………………………………………………...

	
	Producent / firma:……………………………………………………………….

	
	Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : 2023, urządzenie nowe, nieużywane. …………...

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE 

	34. 
	Videobronchoskop CCD lub CMOS
	Tak, podać
	
	x

	35. 
	Technologia HDTV
	Tak
	
	x

	36. 
	Kąt obserwacji min. 1200
	Tak, podać
	
	x

	37. 
	Głębia ostrości min 3-100 mm
	Tak, podać
	
	x

	38. 
	Średnica zewnętrzna wziernika: max 6,4 mm
	Tak, podać
	
	x

	39. 
	Długość robocza max 600 mm
	Tak, podać
	
	x

	40. 
	Średnica zewnętrzna końcówki endoskopu: max 6,1 mm
	Tak, podać
	
	x

	41. 
	Średnica kanału roboczego: max 2,8 mm
	Tak, podać
	
	x

	42. 10
	Kąt zagięcia końcówki endoskopu min:

-w górę    1800
-w dół      1300
	Tak, podać
	
	x

	43. 11
	Długość całkowita max. 880 mm
	Tak, podać
	
	x

	44. 
	Funkcja identyfikacji endoskopu przez procesor
	Tak
	
	x

	45. 
	Możliwość przypisania wszystkich funkcji procesora na dowolny przycisk sterujący na głowicy endoskopu
	Tak
	
	x

	46. 
	Bronchoskop z min 2 przyciskami endoskopowymi z możliwością przypisania każdej funkcji sterującej procesora
	Tak/Podać
	
	2 przyciski - 0 pkt

3 i więcej - 0,25 pkt

	47. 
	Ręczny/manometryczny tester szczelności do videobronchoskopu
	Tak
	
	x

	48. 
	Zestaw wyposażony w jezdną podstawę (wózek transportowy)
	Tak
	
	x

	II
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim  w formie wydrukowanej i w wersji elektronicznej (dostawa z urządzeniem) oraz wypełniony paszport techniczny
	TAK
	
	x

	2. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK
	
	x

	3. 
	Autoryzowany serwis producenta. adres,telefon,e-mail
	Tak, podać
	
	x

	4. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	Tak, podać
	
	x

	5. 
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne wg zaleceń, wskazań producenta (ostatni przegląd gwarancyjny na koniec okresu gwarancyjnego - w ostatnim miesiącu). Podać ilość przeglądów w okresie gwarancji
	Tak, podać
	
	x

	6. 
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji wynosi max 24 godziny (liczone tylko w dni robocze), od chwili zgłoszenia, czas podjęcia naprawy 36 godzin (liczone tylko w dni robocze) od zgłoszenia e-mail, faxem bądź telefonicznie na wskazany adres, numer. Naprawa musi być wykonana przed upływem 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia
	TAK
	
	x

	7. 
	W okresie gwarancji, po wykonaniu max. 3 napraw tego samego podzespołu wymaga się wymiany tego podzespołu /urządzenia na nowe (gdyby wymiana samego podzespołu nie była możliwa).
	TAK
	
	x

	8. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	9. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje, zamontuje i uruchomi a także przeprowadzi szkolenie personelu medycznego i technicznego z obsługi i zasad eksploatacji w miejscu użytkowania urządzenia potwierdzone protokołem
	TAK
	
	x

	10. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępności części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży
	TAK
	
	x

	11. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	TAK
	
	x

	12. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x


6. Videogastroskop  – 2 szt.
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Urządzenie typ, model :………………………………………………………...

	
	Producent / firma:……………………………………………………………….

	
	Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : 2023, urządzenie nowe, nieużywane. …………...

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE 

	1. 
	Videogastroskop CCD lub CMOS
	Tak, podać
	
	x

	2. 
	Technologia HDTV
	Tak
	
	x

	3. 
	Kąt obserwacji min. 1400
	Tak, podać
	
	x

	4. 
	Głębia ostrości min 3-100 mm
	Tak, podać
	
	x

	5. 
	Średnica zewnętrzna wziernika max. 9,8 mm
	Tak
	
	x

	6. 
	Średnica zewnętrzna końcówki endoskopu max 10,8 mm
	Tak
	
	x

	7. 
	Średnica kanału roboczego min. 2,8 mm
	Tak
	
	x

	8. 
	Długość robocza min. 1050 mm
	Tak, podać
	
	x

	9. 
	Kąt zagięcia końcówki endoskopu min:

- w górę  2100
- w dół  900
- w lewo 1000
- w prawo 1000
	Tak
	
	x

	10. 
	Videogastroskop z min 2 przyciskami endoskopowymi z możliwością przypisania każdej funkcji sterującej procesora
	Tak/Podać
	
	2 przyciski - 0 pkt

3 i więcej -1 pkt

	11. 
	Obsługa min 3 trybów obrazowania w modyfikowanym świetle LED
	Tak
	
	x

	12. 
	Kamera endoskopu z matrycą w technologii CMOS lub CCD
	Tak, podać
	
	x

	13. 
	Aparat w pełni zanurzalny, nie wymagający nakładek uszczelniających
	Tak
	
	x

	14. 
	Typ konektora - jednogniazdowy
	Tak
	
	x

	II
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim  w formie wydrukowanej i w wersji elektronicznej (dostawa z urządzeniem) oraz wypełniony paszport techniczny
	TAK
	
	x

	2. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK
	
	x

	3. 
	Autoryzowany serwis producenta. adres,telefon,e-mail
	Tak, podać
	
	x

	4. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	Tak, podać
	
	x

	5. 
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne wg zaleceń, wskazań producenta (ostatni przegląd gwarancyjny na koniec okresu gwarancyjnego - w ostatnim miesiącu). Podać ilość przeglądów w okresie gwarancji
	Tak, podać
	
	x

	6. 
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji wynosi max 24 godziny (liczone tylko w dni robocze), od chwili zgłoszenia, czas podjęcia naprawy 36 godzin (liczone tylko w dni robocze) od zgłoszenia e-mail, faxem bądź telefonicznie na wskazany adres, numer. Naprawa musi być wykonana przed upływem 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia
	TAK
	
	x

	7. 
	W okresie gwarancji, po wykonaniu max. 3 napraw tego samego podzespołu wymaga się wymiany tego podzespołu /urządzenia na nowe (gdyby wymiana samego podzespołu nie była możliwa).
	TAK
	
	x

	8. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	9. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje, zamontuje i uruchomi a także przeprowadzi szkolenie personelu medycznego i technicznego z obsługi i zasad eksploatacji w miejscu użytkowania urządzenia potwierdzone protokołem
	TAK
	
	x

	10. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępności części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży
	TAK
	
	x

	11. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	TAK
	
	x

	12. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x


7. Videokolonoskop  – 2 szt. + 8 Akcesoria do kolonoskopii - 1 zestaw
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Urządzenie typ, model :………………………………………………………...

	
	Producent / firma:……………………………………………………………….

	
	Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : 2023, urządzenie nowe, nieużywane. …………...

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE 

	1. 
	Videokolonoskop technologia HDTV
	TAK
	
	x

	2. 
	Kąt obserwacji min 1400
	Tak, podać
	
	x

	3. 
	Głębia ostrości min 3-100 mm
	Tak, podać
	
	x

	4. 
	Średnica zewnętrzna wziernika max. 12,8 mm
	Tak, podać
	
	x

	5. 
	Średnica zewnętrzna końcówki endoskopu max 13,2 mm
	Tak
	
	x

	6. 
	Średnica kanału roboczego 3,8 mm
	Tak
	
	x

	7. 
	Długość robocza 1300- 1700 mm
	Tak, podać
	
	x

	8. 
	Kąt zagięcia końcówki endoskopu:

-w górę 1800
-w dół  1800
-w lewo 1600
-w prawo 1600
	Tak
	
	x

	9. 1
	Videokolonoskop z min 2 przyciskami endoskopowymi z możliwością przypisania każdej funkcji sterującej procesora
	Tak/Podać
	
	2 przyciski - 0 pkt

3 i więcej -1 pkt

	10. 
	Obsługa min 3 trybów obrazowania  
	Tak
	
	x

	11. 
	Kamera endoskopu z matrycą w technologii CMOS lub CCD
	Tak, podać
	
	x

	12. 
	Aparat w pełni zanurzalny, nie wymagający nakładek uszczelniających
	Tak
	
	x

	13. 
	Typ konektora - jednogniazdowy
	Tak
	
	x

	14. 
	Dodatkowy kanał do spłukiwania pola operacyjnego (Water Jet)
	Tak
	
	x

	II
	Akcesoria do kolonoskopii:

	1. 
	Kleszcze biopsyjne kolonoskopowe jednorazowego użytku, łyżeczki owalne z okienkiem, bez igły, długość robocza 2300 mm,  szerokość miseczki 2,3 mm, maksymalne rozwarcie miseczki min 6,5 mm,  – 100 szt.
	Tak, podać
	
	x

	2. 
	Pętla do polipektomii jednorazowego użytku, wykonana z plecionego drutu o średnicy 0,40 - 0,45 mm, średnica 2,3 mm długość robocza 2300 mm, średnica pętli 20-25 mm – 40 szt.
	Tak, podać
	
	x

	3. 
	Pułapka na polipy, jednorazowego użytku, wykonana z przeźroczystego plastiku, 5 komory do pobierania polipów, ponumerowane  – 30 szt.
	Tak, podać
	
	x

	III
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim  w formie wydrukowanej i w wersji elektronicznej (dostawa z urządzeniem) oraz wypełniony paszport techniczny
	TAK
	
	x

	2. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK
	
	x

	3. 
	Autoryzowany serwis producenta. adres,telefon,e-mail
	Tak, podać
	
	x

	4. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	Tak, podać
	
	x

	5. 
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne wg zaleceń, wskazań producenta (ostatni przegląd gwarancyjny na koniec okresu gwarancyjnego - w ostatnim miesiącu). Podać ilość przeglądów w okresie gwarancji
	Tak, podać
	
	x

	6. 
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji wynosi max 24 godziny (liczone tylko w dni robocze), od chwili zgłoszenia, czas podjęcia naprawy 36 godzin (liczone tylko w dni robocze) od zgłoszenia e-mail, faxem bądź telefonicznie na wskazany adres, numer. Naprawa musi być wykonana przed upływem 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia
	TAK
	
	x

	7. 
	W okresie gwarancji, po wykonaniu max. 3 napraw tego samego podzespołu wymaga się wymiany tego podzespołu /urządzenia na nowe (gdyby wymiana samego podzespołu nie była możliwa).
	TAK
	
	x

	8. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	9. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje, zamontuje i uruchomi a także przeprowadzi szkolenie personelu medycznego i technicznego z obsługi i zasad eksploatacji w miejscu użytkowania urządzenia potwierdzone protokołem
	TAK
	
	x

	10. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępności części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży
	TAK
	
	x

	11. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	TAK
	
	x

	12. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x


9. Pompa endoskopowa – 2 szt.
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Urządzenie typ, model :………………………………………………………...

	
	Producent / firma:……………………………………………………………….

	
	Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : 2023, urządzenie nowe, nieużywane. …………...

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE 

	1. 
	Pompa endoskopowa
	TAK
	
	x

	2. 
	Przeznaczenie - spłukiwania pola operacyjnego
	TAK
	
	x

	3. 
	Element pompujący rolkowy
	TAK
	
	x

	4. 
	Wydajność min. 500 ml/min
	TAK
	
	x

	5. 
	Płynna (bezstopniowa) regulacja przepływu lub cyfrowa regulacja przepływu
	TAK
	
	x

	6. 
	Pojemność zbiornika wody min. 1,5 l
	TAK
	
	x

	7. 
	Sterowanie pracy pompy z włącznika nożnego lub przycisku rękojeści endoskopu.
	TAK
	
	x

	8. 
	Kompatybilne z oferowanymi endoskopami
	Tak
	
	x

	9. 
	Ustawienie min trzech poziomów przepływu
	Tak
	
	x

	10. 
	Możliwość chemicznej dezynfekcji elementów pompy
	Tak
	
	x

	11. 
	Zasilanie 230V 50Hz 
	Tak
	
	x

	II
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim  w formie wydrukowanej i w wersji elektronicznej (dostawa z urządzeniem) oraz wypełniony paszport techniczny
	TAK
	
	x

	2. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK
	
	x

	3. 
	Autoryzowany serwis producenta. adres,telefon,e-mail
	Tak, podać
	
	x

	4. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	Tak, podać
	
	x

	5. 
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne wg zaleceń, wskazań producenta (ostatni przegląd gwarancyjny na koniec okresu gwarancyjnego - w ostatnim miesiącu). Podać ilość przeglądów w okresie gwarancji
	Tak, podać
	
	x

	6. 
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji wynosi max 24 godziny (liczone tylko w dni robocze), od chwili zgłoszenia, czas podjęcia naprawy 36 godzin (liczone tylko w dni robocze) od zgłoszenia e-mail, faxem bądź telefonicznie na wskazany adres, numer. Naprawa musi być wykonana przed upływem 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia
	TAK
	
	x

	7. 
	W okresie gwarancji, po wykonaniu max. 3 napraw tego samego podzespołu wymaga się wymiany tego podzespołu /urządzenia na nowe (gdyby wymiana samego podzespołu nie była możliwa).
	TAK
	
	x

	8. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	9. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje, zamontuje i uruchomi a także przeprowadzi szkolenie personelu medycznego i technicznego z obsługi i zasad eksploatacji w miejscu użytkowania urządzenia potwierdzone protokołem
	TAK
	
	x

	10. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępności części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży
	TAK
	
	x

	11. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	TAK
	
	x

	12. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x


10. Insuflator CO2 – 2 szt.
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Urządzenie typ, model :………………………………………………………...

	
	Producent / firma:……………………………………………………………….

	
	Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : 2023, urządzenie nowe, nieużywane. …………...

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE 

	1. 
	Insuflator CO2
	TAK
	
	x

	2. 
	Stałe ciśnienie insuflacji CO2
	Tak
	
	x

	3. 
	Możliwość zasilania insuflatora w gaz CO2 z butli lub z instalacji szpitalnej
	Tak
	
	x

	4. 
	Wskaźnik na panelu frontowym o napełnieniu butli CO2  lub reduktor z nanometrem wskazującym ciśnienie w butli.
	Tak
	  
	x

	5. 
	Min. dwa przyciski na panelu przednim do ustawienia natężenia przepływu CO2
	Tak
	
	x

	6. 
	Możliwość pracy w trybach niskiego i wysokiego przepływu gazu
	Tak
	
	x


	7. 
	Zasilanie elektryczne 230V/50Hz
	Tak
	
	x

	8. 
	Wyposażenie dodatkowe:
- przewód gazu długość min. 800 mm
- przewód łączący insuflator z butelką- butelka na wodę o pojemności min 200 ml
	Tak, opisać
	
	x

	II
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim  w formie wydrukowanej i w wersji elektronicznej (dostawa z urządzeniem) oraz wypełniony paszport techniczny
	TAK
	
	x

	2. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK
	
	x

	3. 
	Autoryzowany serwis producenta. adres,telefon,e-mail
	Tak, podać
	
	x

	4. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	Tak, podać
	
	x

	5. 
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne wg zaleceń, wskazań producenta (ostatni przegląd gwarancyjny na koniec okresu gwarancyjnego - w ostatnim miesiącu). Podać ilość przeglądów w okresie gwarancji
	Tak, podać
	
	x

	6. 
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji wynosi max 24 godziny (liczone tylko w dni robocze), od chwili zgłoszenia, czas podjęcia naprawy 36 godzin (liczone tylko w dni robocze) od zgłoszenia e-mail, faxem bądź telefonicznie na wskazany adres, numer. Naprawa musi być wykonana przed upływem 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia
	TAK
	
	x

	7. 
	W okresie gwarancji, po wykonaniu max. 3 napraw tego samego podzespołu wymaga się wymiany tego podzespołu /urządzenia na nowe (gdyby wymiana samego podzespołu nie była możliwa).
	TAK
	
	x

	8. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	9. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje, zamontuje i uruchomi a także przeprowadzi szkolenie personelu medycznego i technicznego z obsługi i zasad eksploatacji w miejscu użytkowania urządzenia potwierdzone protokołem
	TAK
	
	x

	10. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępności części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży
	TAK
	
	x

	11. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	TAK
	
	x

	12. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x


11. Ssak medyczny –  1 szt.
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Urządzenie typ, model :………………………………………………………...

	
	Producent / firma:……………………………………………………………….

	
	Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : 2023, urządzenie nowe, nieużywane. …………...

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE 

	1. 
	Ssak medyczny
	TAK
	
	x

	2. 
	Typ: napółkowy
	Podać
	
	x

	3. 
	Pobór mocy max. 90W
	Tak, podać
	
	x

	4. 
	Maksymalne podciśnienie: nie mniejsze niż 80 kPa
	Podać
	
	x

	5. 
	Maksymalna wydajność (mierzona w zakresie pracy): min 32 l /min
	Tak, podać
	
	x

	6. 
	Wbudowany manometr do pomiaru podciśnienia 
	Tak
	
	x

	7. 
	Możliwość precyzyjnego ustawienia podciśnienia za pomocą regulatora 
	Tak
	
	x

	8. 
	Trwała obudowa z tworzywa, odpornego na środki dezynfekcyjne, z włącznikiem 
	Tak
	
	x

	9. 
	Wymiary urządzenia: (207-220) x (300-380) x (280-375) mm. Waga 5-12 kg
	Tak, podać
	
	x

	10. 
	Cicha praca urządzenia (do 55 dB) 
	Tak
	
	x

	11. 
	Zbiornik min. 1 litrowy wielorazowy z poliwęglanu, nietłukący do wkładów jednorazowych na wydzielinę
	Tak
	
	x

	12. 
	Dren silikonowy do pacjenta – min. 1,5 m
	Tak
	
	x

	II
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim  w formie wydrukowanej i w wersji elektronicznej (dostawa z urządzeniem) oraz wypełniony paszport techniczny
	TAK
	
	x

	2. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK
	
	x

	3. 
	Autoryzowany serwis producenta. adres,telefon,e-mail
	Tak, podać
	
	x

	4. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	Tak, podać
	
	x

	5. 
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne wg zaleceń, wskazań producenta (ostatni przegląd gwarancyjny na koniec okresu gwarancyjnego - w ostatnim miesiącu). Podać ilość przeglądów w okresie gwarancji
	Tak, podać
	
	x

	6. 
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji wynosi max 24 godziny (liczone tylko w dni robocze), od chwili zgłoszenia, czas podjęcia naprawy 36 godzin (liczone tylko w dni robocze) od zgłoszenia e-mail, faxem bądź telefonicznie na wskazany adres, numer. Naprawa musi być wykonana przed upływem 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia
	TAK
	
	x

	7. 
	W okresie gwarancji, po wykonaniu max. 3 napraw tego samego podzespołu wymaga się wymiany tego podzespołu /urządzenia na nowe (gdyby wymiana samego podzespołu nie była możliwa).
	TAK
	
	x

	8. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	9. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje, zamontuje i uruchomi a także przeprowadzi szkolenie personelu medycznego i technicznego z obsługi i zasad eksploatacji w miejscu użytkowania urządzenia potwierdzone protokołem
	TAK
	
	x

	10. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępności części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży
	TAK
	
	x

	11. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	TAK
	
	x

	12. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x


12. Videoduodenoskop - 1 szt. + 13. Akcesoria duodenoskopowe - 1 zestaw
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Urządzenie typ, model :………………………………………………………...

	
	Producent / firma:……………………………………………………………….

	
	Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : 2023, urządzenie nowe, nieużywane. …………...

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE 

	1. 
	Videoduodenoskop CCD lub CMOS
	Tak, podać
	
	x

	2. 
	Technologia HDTV
	Tak
	
	x

	3. 
	Pole widzenia minimum 100 º 
	Tak, podać
	
	x

	4. 
	Głębia ostrości min. 4 – 60 mm 
	Tak, podać
	
	x

	5. 
	Optyka boczna z odchyleniem min. 5º 
	Tak, podać
	
	x

	6. 
	Średnica zewnętrzna wziernika – max. 11,6 mm 
	Tak, podać
	
	x

	7. 
	Średnica końcówki wziernika max. 13,1 mm
	Tak, podać
	
	x

	8. 
	Średnica kanału roboczego – min. 4,2 mm
	Tak, podać
	
	x

	9. 
	Końcówka ruchoma odchylana w 4 kierunkach min:
góra:   120º 
dół:       90º
lewo:    90º 
prawo: 105º
	Tak, podać
	
	x

	10. 
	Długość robocza min. 1250 mm 
	Tak, podać
	
	x

	11. 
	Funkcja obrazowania w wąskim paśmie światła do diagnostyki śluzówki i naczyń włosowatych 
	Tak
	
	x

	12. 
	Możliwość zdejmowania osłony końcówki endoskopu w celu dostępu do mycia i dezynfekcji elementów mechanizmu elewatora
	Tak
	
	x

	13. 
	Videoduodenoskop z min 2 przyciskami endoskopowymi z możliwością przypisania każdej funkcji sterującej procesora
	Tak/Podać
	
	2 przyciski - 0 pkt

3 i więcej – 0,25 pkt

	II
	Akcesoria do duodenoskopii:

	1. 
	Kosz do ekstrakcji, kamieni,  jednorazowego użytku, sferyczny lub trapez, średnica kosza min 30 mm,  – 16 szt.
	Tak, podać
	
	x

	2. 
	Prowadnica jednorazowego użytku z końcówką hydrofilną prostą, nitinolowa, średnica 0.035”, długość max. 450 cm – 15 szt
	Tak, podać
	
	x

	3. 
	Stenty do dróg żółciowych, 2 zaczepowe, jednorazowego użytku, wygięte centralnie, średnica 8,5 FR, odległość pomiędzy zaczepami 11cm, - 5 szt
	Tak, podać
	
	x

	4. 
	Stenty do dróg żółciowych, 2 zaczepowe, jednorazowego użytku, wygięte centralnie, średnica 8,5 FR, odległość pomiędzy zaczepami 15cm, - 5 szt
	Tak, podać
	
	x

	5. 
	Stenty do dróg żółciowych, 2 zaczepowe, jednorazowego użytku, wygięte centralnie, średnica 8,5 FR, odległość pomiędzy zaczepami 9cm,  - 5 szt
	Tak, podać
	
	x

	6. 
	Zestaw do wprowadzania protez, jednorazowego użytku,
dł. 220 cm, możliwość wstrzykiwania kontrastu przy jednoczesnej obecności prowadnika (oddzielny port do podania kontrastu), cewnik prowadzący i popychający z markerami RTG, do wprowadzenia protez o śr. 8,5Fr. - 15 szt
	Tak, podać
	
	x

	7. 
	Balon do ekstrakcji kamieni, jednorazowego użytku, znacznik widoczny w RTG, 3 kanałowy, średnica do 16mm, długość 200cm, kompatybilny z prowadnikiem 0.035” - 5 szt
	Tak, podać
	
	x

	8. 
	Balon dylatacyjny, jednorazowego użytku, ze znacznikami RTG, średnica do 10mm,  długość balonu min. 30 mm, kompatybilny z prowadnikiem 0.035”     - 2 szt
	Tak, podać
	
	x

	9. 
	Jednorazowe urządzenie pompujące, ciśnienie max do 30 atm – 3 szt
	Tak, podać
	
	x

	10. 
	Papilotom 3-kanałowy,  jednorazowego użytku,  długość cięcia 25-30mm, kompatybilny z prowadnikiem 0.035”     - 5 szt
	Tak, podać
	
	x

	11. 
	Kaniula, jednorazowego użytku,  ze znacznikami, długość narzędzia 200cm, możliwość użycia  prowadnik 0.035 –    4 szt
	Tak, podać
	
	x

	12. 
	Litotryptor, pełen zestaw z osprzętem – 2 szt
	Tak, podać
	
	x

	III
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim  w formie wydrukowanej i w wersji elektronicznej (dostawa z urządzeniem) oraz wypełniony paszport techniczny
	TAK
	
	x

	2. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK
	
	x

	3. 
	Autoryzowany serwis producenta. adres,telefon,e-mail
	Tak, podać
	
	x

	4. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	Tak, podać
	
	x

	5. 
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne wg zaleceń, wskazań producenta (ostatni przegląd gwarancyjny na koniec okresu gwarancyjnego - w ostatnim miesiącu). Podać ilość przeglądów w okresie gwarancji
	Tak, podać
	
	x

	6. 
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji wynosi max 24 godziny (liczone tylko w dni robocze), od chwili zgłoszenia, czas podjęcia naprawy 36 godzin (liczone tylko w dni robocze) od zgłoszenia e-mail, faxem bądź telefonicznie na wskazany adres, numer. Naprawa musi być wykonana przed upływem 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia
	TAK
	
	x

	7. 
	W okresie gwarancji, po wykonaniu max. 3 napraw tego samego podzespołu wymaga się wymiany tego podzespołu /urządzenia na nowe (gdyby wymiana samego podzespołu nie była możliwa).
	TAK
	
	x

	8. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	9. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje, zamontuje i uruchomi a także przeprowadzi szkolenie personelu medycznego i technicznego z obsługi i zasad eksploatacji w miejscu użytkowania urządzenia potwierdzone protokołem
	TAK
	
	x

	10. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępności części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży
	TAK
	
	x

	11. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	TAK
	
	x

	12. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x


14. Szafa endoskopowa – 1 szt.
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Urządzenie typ, model :………………………………………………………...

	
	Producent / firma:……………………………………………………………….

	
	Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : 2023, urządzenie nowe, nieużywane. …………...

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE 

	1. 
	Szafa endoskopowa
	TAK
	
	x

	2. 
	Szafa do przechowywania min 7 endoskopów
	Tak/Podać 
	
	7 endoskopów - 0 pkt.

8 i więcej - 1 pkt.

	3. 
	Wieszaki na endoskopy w pozycji pionowej
	Tak
	
	x

	4. 
	Identyfikacja endoskopu i użytkownika poprzez skaner kodów kreskowych lub czytników RFID
	Tak
	
	 x

	5. 
	Czas przechowywania min. 72 godz.
	Tak/Podać
	
	72 godz. - 0 pkt.
dłużej niż 72 godz. - 1 pkt.

	6. 
	Suszenie endoskopów powietrzem klasy medycznej bez konieczności podgrzewania powietrza w celu zminimalizowania ryzyka wtórnej kontaminacji
	Tak
	
	x

	7. 
	Czas suszenia regulowany od 1 min i więcej
	Tak
	
	x

	8. 
	Możliwość suszenia przez min. 120 minut
	Tak
	
	x

	9. 
	Możliwość zaprogramowania czasu przechowywania
	Tak
	
	x

	10. 
	Filtr HEPA
	Tak
	
	x

	11. 
	Panel kontrolny  min 4,3” Kolorowy wyświetlacz dotykowy LCD
	Tak
	
	x

	12. 
	Szafa dwudrzwiowa
	Tak
	
	x

	13. 
	Przezierne drzwi
	Tak
	
	x

	14. 
	Oświetlenie wewnętrzne komory – min 2 lampy LED (ustawienia: automat/manual)
	Tak
	
	x

	15. 
	Automatyczne uruchamianie oświetlenia szafy po otwarciu drzwi
	Tak
	
	x

	16. 
	Możliwość ograniczenia dostępu do szafy tylko dla osób upoważnionych
	Tak
	
	x

	17. 
	Temperatura sterowana automatycznie ok. 40OC
	Tak
	
	x

	18. 
	Koszyk na akcesoria
	Tak
	
	x

	19. 
	Funkcje bezpieczeństwa:

- klucz bezpieczeństwa

- blokada drzwi

- kontrola blokady przycisków panela
	Tak 
	
	x

	20. 
	Proces walidacji z drukarką
	Tak
	
	x

	21. 
	Min 4 wewnętrzne filtry powietrza 
	Tak
	
	x

	22. 
	Maksymalne zapotrzebowania na powietrze 100 l/min
	Tak
	
	x

	23. 
	Łatwy dostęp do urządzeń monitorujących proces suszenia i przechowywania znajdujących się w szafie, bez konieczności otwierania komory i narażania endoskopów na kontaminację
	Tak
	
	x

	24. 
	Szafa wyposażona w 4 kółka, 4 nogi
	Tak
	
	x

	25. 
	Wymiary: szer. 1200-1400 mm, głębokość 480-535 mm, wysokość do 2300 mm
	Tak
	
	x

	26. 
	Waga max. 250 kg
	Tak
	
	x

	27. 
	Zasilanie 230V/50Hz
	Tak
	
	x

	28. 
	Podłączenie do sieci jednofazowej
	Tak
	
	x

	29. 
	Szafa wyposażona w min 2 kompresory służące do przedmuchiwania aparatów 
	Tak
	
	x

	30. 
	Nie wymaga dodatkowych przyłączy zasilania powietrza
	Tak
	
	x

	II
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim  w formie wydrukowanej i w wersji elektronicznej (dostawa z urządzeniem) oraz wypełniony paszport techniczny
	TAK
	
	x

	2. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK
	
	x

	3. 
	Autoryzowany serwis producenta. adres,telefon,e-mail
	Tak, podać
	
	x

	4. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK, podać
	
	x

	5. 
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne wg zaleceń, wskazań producenta (ostatni przegląd gwarancyjny na koniec okresu gwarancyjnego - w ostatnim miesiącu). Podać ilość przeglądów w okresie gwarancji
	Tak, podać
	
	x

	6. 
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji wynosi max 24 godziny (liczone tylko w dni robocze), od chwili zgłoszenia, czas podjęcia naprawy 36 godzin (liczone tylko w dni robocze) od zgłoszenia e-mail, faxem bądź telefonicznie na wskazany adres, numer. Naprawa musi być wykonana przed upływem 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia
	TAK
	
	x

	7. 
	W okresie gwarancji, po wykonaniu max. 3 napraw tego samego podzespołu wymaga się wymiany tego podzespołu /urządzenia na nowe (gdyby wymiana samego podzespołu nie była możliwa).
	TAK
	
	x

	8. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	9. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje, zamontuje i uruchomi a także przeprowadzi szkolenie personelu medycznego i technicznego z obsługi i zasad eksploatacji w miejscu użytkowania urządzenia potwierdzone protokołem
	TAK
	
	x

	10. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępności części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży
	TAK
	
	x

	11. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	TAK
	
	x

	12. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x


Zadanie 2 - Urządzenia do badania czynności układu oddechowego

1. Polisomnograf  – 1 szt.
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Urządzenie typ, model :………………………………………………………...

	
	Producent / firma:……………………………………………………………….

	
	Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : 2023, urządzenie nowe, nieużywane. …………...

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE  - Polisomnograf  

	1. 
	System polisomnograficzny z zestawem czujników, torem wizyjnym, urządzeniem sterującym z oprogramowaniem 
	TAK
	
	x

	2. 
	System do diagnostyki zaburzeń oddychania w czasie snu u dzieci (co najmniej powyżej 2 roku życia) oraz dorosłych 
	TAK
	
	x

	3. 
	Możliwość́ rejestracji minimum 30 kanałów jednocześnie 
	TAK
	
	x

	4. 
	Zapis badania polisomnograficznego na dysku HDD w stacji głównej urządzenia sterującego jako zabezpieczenie przez utratą danych 
	TAK
	
	x

	5. 
	System umożliwiający pracę w sieci szpitalnej 
	TAK
	
	x

	6. 
	Pomiar i wyświetlanie impedancji w czasie rzeczywistym z poziomu komputera i tabletu 
	TAK
	
	x

	7. 
	Różnicowy czujnik do jednoczesnego pomiaru przepływu i ciśnienia terapeutycznego 
	TAK
	
	x

	8. 
	Zasilanie jednostki głównej bateryjnie (wymienialny akumulator AA – 1,5V) 
	TAK
	
	x

	9. 
	Bezprzewodowa transmisja danych między pulsoksymetrem, a jednostką główną̨ 
	TAK
	
	x

	10. 
	Zintegrowane oprogramowanie do manualnego doboru ciśnień terapeutycznych 
	TAK
	
	x

	11. 
	System z zestawem elementów niezbędnych do wykonania pełnego badania polisomnograficznego
	TAK
	
	x

	12. 
	Bezprzewodowy przesył danych między jednostką główną̨, a stacją roboczą w trakcie trwania badania 
	TAK
	
	x

	13. 
	Podłączenie urządzenia z głową pacjenta (dotyczy odprowadzeń EEG) poprzez zastosowanie jednego zbiorczego przewodu znajdującego się na czole pacjenta łączącego 2 wiązki, każda po 5 odprowadzeń EEG 
	TAK
	
	x

	14. 
	System spełniający kryteria AASM dotyczące urządzeń́ diagnostycznych 
	TAK
	
	x

	II
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim  w formie wydrukowanej i w wersji elektronicznej (dostawa z urządzeniem) oraz wypełniony paszport techniczny
	TAK
	
	x

	2. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK
	
	x

	3. 
	Autoryzowany serwis producenta. adres,telefon,e-mail
	TAK
	
	x

	4. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	Tak, podać
	
	x

	5. 
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne wg zaleceń, wskazań producenta (ostatni przegląd gwarancyjny na koniec okresu gwarancyjnego - w ostatnim miesiącu). Podać ilość przeglądów w okresie gwarancji
	Tak, podać
	
	x

	6. 
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji wynosi max 24 godziny (liczone tylko w dni robocze), od chwili zgłoszenia, czas podjęcia naprawy 36 godzin (liczone tylko w dni robocze) od zgłoszenia e-mail, faxem bądź telefonicznie na wskazany adres, numer. Naprawa musi być wykonana przed upływem 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia
	TAK
	
	x

	7. 
	W okresie gwarancji, po wykonaniu max. 3 napraw tego samego podzespołu wymaga się wymiany tego podzespołu /urządzenia na nowe (gdyby wymiana samego podzespołu nie była możliwa).
	TAK
	
	x

	8. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	9. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje, zamontuje i uruchomi a także przeprowadzi szkolenie personelu medycznego i technicznego z obsługi i zasad eksploatacji w miejscu użytkowania urządzenia potwierdzone protokołem
	TAK
	
	x

	10. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępności części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży
	TAK
	
	x

	11. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	TAK
	
	x

	12. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x


2. Pletyzmograf  - 1 zestaw
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Urządzenie typ, model :………………………………………………………...

	
	Producent / firma:……………………………………………………………….

	
	Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : 2023, urządzenie nowe, nieużywane. …………...

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE  - Pletyzmograf 

	1. .
	Konfiguracja aparatu umożliwia przeprowadzenie takich badań jak:

· Spirometria (spokojna, natężona, MVV),

· Bodypletyzmografia całego ciała

· Dyfuzja pojedynczego oddechu w czasie rzeczywistym

· Dyfuzja Intra-breath w czasie rzeczywistym

Próby rozkurczowe
	TAK
	
	x

	2. 
	Wszystkie powyższe moduły stanowią jeden zestaw pomiarowy, obsługiwany z jednego komputera.
	TAK
	
	x

	3. 
	Wózek medyczny wyposażony w 4 koła z hamulcami zaciskowymi, z przestrzenią na elementy zestawu diagnostycznego
	TAK
	
	x

	4. 
	Oferowany system musi być wyposażony w niezbędne akcesoria do wykonywania wszystkich pomiarów wymienionych w pkt. 4.
	TAK
	
	x

	5. 
	Moduł do badań oddechowych
	TAK
	
	x

	6. 
	Przepływomierz ultradźwiękowy, bez konieczności wymiany po każdym pacjencie, korzystający z filtrów bakteryjno wirusowych.
	TAK
	
	x

	7. 
	Wykorzystywane filtry/ustniki i inne akcesoria są produkowane przez tego samego producenta co oferowany zestaw diagnostyczny.
	TAK
	
	x

	8. 
	Częstotliwość próbkowania przepływomierza 1000 Hz osiągana przez pomiar przepływającego strumienia powietrza 2000 razy na sekundę.
	TAK
	
	x

	9. 
	Opór głowicy pomiarowej, razem z filtrem, ustnikiem i wszystkimi potrzebnymi elementami (przerywacz, zastawka itp.) mierzony przy przepływie 14 l/s jest < 0.150 kPa*s/L
	TAK
	
	x

	10. 
	Przestrzeń martwa przepływomierza nie większa niż 70 ml
	TAK
	
	x

	11. 
	Zakres pomiaru przepływu przynajmniej 0 do ± 18 l/s lub lepsza
	TAK
	
	x

	12. 
	Rozdzielczość pomiaru przepływu ≤ 1 ml/s
	TAK
	
	x

	13. 
	Dokładność pomiaru przepływu < 3 %
	TAK
	
	x

	14. 
	Zakres pomiaru objętości > ± 25 l
	TAK
	
	x

	15. 
	Rozdzielczość pomiaru objętości ≤ 1/ml
	TAK
	
	x

	16. 
	Dokładność pomiaru objętości < 3 %
	TAK
	
	x

	17. 
	Program spirometryczny wyposażony w graficzne wskaźniki informujące operatora o spełnieniu kryteriów zakończenia manewru:

Zgodnie ze standaryzacją z 2005 roku

· Czas wydechu (> 3 lub > 6 sekund) w zależności od wieku pacjenta 

· Ilość wydychanego powietrza w czasie ostatniej sekundy nasilonego wydechu (< 25 ml)

Zgodnie ze standaryzacją z 2019 roku

· Czas wydechu monitorowany do 15 s.

· Ilość wydychanego powietrza w czasie ostatniej sekundy nasilonego wydechu (< 25 ml)

· Ocena przydatności i poprawności wykonania manewrów

W zależności od preferencji operator może zmienić system monitorowania jakości badania
	TAK
	
	x

	18. 
	Przynajmniej 8 różnych programów animacyjnych wspomagających wykonanie spirometrii natężonej.
	TAK
	
	x

	19. 
	Oprogramowanie spirometryczne umożliwia uwzględnienie pozycji, w jakiej jest wykonane badanie:

· Stojąca

· siedząca

· leżąca
	TAK
	
	x

	20. 
	Drzwi kabiny wyposażone w zamki elektromagnetyczne.
	TAK
	
	x

	21. 
	Elektromagnetyczne zamki równomiernie rozłożone na całej wysokości drzwi, przynajmniej 6 elementów elektromagnetycznych.
	TAK
	
	x

	22. 
	Powierzchnia podłogi kabiny (próg wejściowy) jest wyżej niż powierzchnia podłogi pomieszczenia maksymalnie o 9 cm.
	TAK
	
	x

	23. 
	Kabina wykonana z aluminium i szkła
	TAK
	
	x

	24. 
	Pojemność kabiny przynajmniej 1100 litrów lub większa
	TAK
	
	x

	25. 
	Zakres pomiaru ciśnienia w ustach, ≥ ± 20 kPa
	TAK
	
	x

	26. 
	Dokładność pomiaru ciśnienia w ustach, < ± 2%
	TAK
	
	x

	27. 
	Rozdzielczość pomiaru ciśnienia w ustach, < 0,005 kPa.
	TAK
	
	x

	28. 
	Sygnał ciśnienia w kabinie przeliczony na zmianę objętości kabiny, mierzony w L.
	TAK
	
	x

	29. 
	Zakres pomiaru zmiany objętości kabiny, mierzony przy ciśnieniu 1000 hPa, ≥ ± 2200 mL  
	TAK
	
	x

	30. 
	Rozdzielczość pomiaru zmiany objętości ≤ 0.15 mL
	TAK
	
	x

	31. 
	W wyniku przeprowadzonego badania pletyzmograficznego system wyznacza krzywe zależności oporu od objętości (Opór Rtot [kPa/(L/s)] w funkcji Objętości Vol. [L]).
	TAK
	
	x

	32. 
	Po nabraniu przez pacjenta gazu dyfuzyjnego, system odlicza i prezentuje, zadany czas po jakim pacjent może wykonać wydech. 
	TAK
	
	x

	33. 
	Po nabraniu przez pacjenta gazu dyfuzyjnego, system mierzy i prezentuje ciśnienie z jakim pacjent napiera na układ pomiarowy podczas trwania czasu okluzji.
	TAK
	
	x

	34. 
	Po wykonaniu każdego pomiaru dyfuzyjnego oprogramowanie automatycznie odlicza czas przerwy koniecznej do bezpiecznego wykonania następnego pomiaru dyfuzyjnego.
	TAK
	
	x

	35. 
	System dyfuzyjny umożliwia korygowanie parametrów DLCO oraz KCO o wartość Hemoglobiny
	TAK
	
	x

	36. 
	System dyfuzyjny wyposażony w analizator pracujący w czasie rzeczywistym 
	TAK
	
	x

	37. 
	Analizator gazów CO oraz CH4 o zakresie przynajmniej 0 – 0,33 % obj.
	TAK
	
	x

	38. 
	Analizator gazów CO oraz CH4 o dokładności przynajmniej ± 0.003 % obj.
	TAK
	
	x

	39. 
	Analizator gazów CO oraz CH4 o rozdzielczości przynajmniej 0.0005 % obj.
	TAK
	
	x

	40. 
	Analizator gazów CO oraz CH4 o czasie odpowiedzi (T0–90%) nie dłuższym niż 150 ms
	TAK
	
	x

	41. 
	Kabina pletyzmograficzna wymagająca kalibracji stałej czasowej oraz przesunięcia objętości.
	TAK
	
	x

	42. 
	Kalibracja pletyzmografu odbywa się automatycznie, w taki sposób, że po aktywacji następuje trzykrotna kalibracja stałej czasowej, po czym bez konieczności ingerencji operatora, system automatycznie przechodzi do trzykrotnej kalibracji przesunięcia objętości.
	TAK
	
	x

	43. 
	Możliwość wydrukowania raportu na drukarce podłączonej do komputera oraz generowanie go w formie elektronicznej w formatach PDF, TIF, JPG, RTF
	TAK
	
	x

	44. 
	Oferowany aparat wyposażony jest w oprogramowanie umożliwiające użytkownikowi samodzielnie wprowadzać nowe formuły wartości należnych oraz zmieniać istniejące.
	TAK
	
	x

	45. 
	Konfiguracja całego zestawu zapewnia możliwość wykonania badania spirometrycznego oraz dyfuzyjnego zarówno wewnątrz kabiny, jak również poza nią.
	TAK
	
	x

	46. 
	Układ pomiarowy można wysunąć poza kabinę, umożliwiając tym samym wykonanie spirometrii oraz dyfuzji poza kabiną, przynajmniej na 60 cm.
	TAK
	
	x

	47. 
	Po wysunięciu układu pomiarowego poza kabinę, układ może być regulowany w tych samych płaszczyznach jak w kabinie
	TAK
	
	x

	48. 
	Przepływomierz zamontowany na specjalnym ramieniu, umożliwiającym regulację w trzech płaszczyznach (3D). 
	TAK
	
	x

	49. 
	Komputer wraz z monitorem i drukarką zamontowany na oryginalnym stoliku.
	TAK
	
	x

	50. 
	Zestaw komputerowy o parametrach nie gorszych niż:

- procesor - I5

- pamięć RAM – 8 Gb

- dysk SDD – 256 Gb

- monitor – 21”

- drukarka – kolor, laser
	TAK
	
	x

	51. 
	Oprogramowanie do obsługi zestawu w języku polskim
	TAK
	
	x

	II
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim  w formie wydrukowanej i w wersji elektronicznej (dostawa z urządzeniem) oraz wypełniony paszport techniczny
	TAK
	
	x

	2. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK
	
	x

	3. 
	Autoryzowany serwis producenta. adres,telefon,e-mail
	TAK, podać
	
	x

	4. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK, podać
	
	x

	5. 
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne wg zaleceń, wskazań producenta (ostatni przegląd gwarancyjny na koniec okresu gwarancyjnego - w ostatnim miesiącu). Podać ilość przeglądów w okresie gwarancji
	Tak, podać
	
	x

	6. 
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji wynosi max 24 godziny (liczone tylko w dni robocze), od chwili zgłoszenia, czas podjęcia naprawy 36 godzin (liczone tylko w dni robocze) od zgłoszenia e-mail, faxem bądź telefonicznie na wskazany adres, numer. Naprawa musi być wykonana przed upływem 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia
	TAK
	
	x

	7. 
	W okresie gwarancji, po wykonaniu max. 3 napraw tego samego podzespołu wymaga się wymiany tego podzespołu /urządzenia na nowe (gdyby wymiana samego podzespołu nie była możliwa).
	TAK
	
	x

	8. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	9. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje, zamontuje i uruchomi a także przeprowadzi szkolenie personelu medycznego i technicznego z obsługi i zasad eksploatacji w miejscu użytkowania urządzenia potwierdzone protokołem
	TAK
	
	x

	10. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępności części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży
	TAK
	
	x

	11. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	TAK
	
	x

	12. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x


Zadanie 3 - Głowica USG szerokopasmowa

1. Głowica USG Szerokopasmowa – 1 szt.
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Urządzenie typ, model :………………………………………………………...

	
	Producent / firma:……………………………………………………………….

	
	Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : 2023, urządzenie nowe, nieużywane. …………...

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE 

	1. 
	Głowica USG Szerokopasmowa
	TAK
	
	x

	2. 
	Głowica kompatybilna z oprogramowaniem Philips USG Lumify
	TAK
	
	x

	3. 
	Szerokość robocza pasma 1-4 MHz
	TAK
	
	x

	4. 
	Głębokość skanowania co najmniej do 30 cm.
	TAK
	
	x

	5. 
	Podstawa okna co najmniej 20,2 mm
	TAK
	
	x

	6. 
	Funkcje obrazowania: 2D, tryb kolor doppler, tryb M, obrazowanie wielowymiarowe, obrazowanie harmoniczne, zaawansowana technika XRES
	TAK
	
	x

	7. 
	Głowica mobilna ze złączem USB-C i wymiennym kablem
	TAK
	
	x

	8. 
	Głowica mobilna współpracująca z tabletem w zakresie ustawień predefiniowanych z obrazowaniem w wysokiej rozdzielczości do badań serca, płuc.
	TAK
	
	x

	9. 
	Znacznik linii środkowej
	TAK
	
	x

	II
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim  w formie wydrukowanej i w wersji elektronicznej (dostawa z urządzeniem) oraz wypełniony paszport techniczny
	TAK
	
	x

	2. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK
	
	x

	3. 
	Autoryzowany serwis producenta. adres,telefon,e-mail
	Tak, podać
	
	x

	4. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	Tak, podać
	
	x

	5. 
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne wg zaleceń, wskazań producenta (ostatni przegląd gwarancyjny na koniec okresu gwarancyjnego - w ostatnim miesiącu). Podać ilość przeglądów w okresie gwarancji
	Tak, podać
	
	x

	6. 
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji wynosi max 24 godziny (liczone tylko w dni robocze), od chwili zgłoszenia, czas podjęcia naprawy 36 godzin (liczone tylko w dni robocze) od zgłoszenia e-mail, faxem bądź telefonicznie na wskazany adres, numer. Naprawa musi być wykonana przed upływem 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia
	TAK
	
	x

	7. 
	W okresie gwarancji, po wykonaniu max. 3 napraw tego samego podzespołu wymaga się wymiany tego podzespołu /urządzenia na nowe (gdyby wymiana samego podzespołu nie była możliwa).
	TAK
	
	x

	8. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	9. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje, zamontuje i uruchomi a także przeprowadzi szkolenie personelu medycznego i technicznego z obsługi i zasad eksploatacji w miejscu użytkowania urządzenia potwierdzone protokołem
	TAK
	
	x

	10. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępności części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży
	TAK
	
	x

	11. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	TAK
	
	x

	12. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x


Zadanie 4 - Wiertarka mała do napędu ortopedycznego wraz z osprzętem

1. Wiertarka Mała do Napędu Ortopedycznego Wraz z osprzętem – 1 zestaw
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Urządzenie typ, model :………………………………………………………...

	
	Producent / firma:……………………………………………………………….

	
	Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : 2023, urządzenie nowe, nieużywane. …………...

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE 

	1. 
	Napęd akumulatorowy do nasadek wiertarskich
	TAK
	
	x

	2. 
	Tytanowa, pistoletowa obudowa dostosowana do mycia w środkach alkalicznych
	TAK
	
	x

	3. 
	Silnik bezszczotkowy komutowany elektronicznie o mocy min.  85W
	TAK
	
	x

	4. 
	Obroty regulowane w zakresie od 0 do min. 1250 obr./min. na głowicy nasadek wiertarskich
	TAK
	
	x

	5. 
	Obroty regulowane w zakresie od 0 do min. 320 obr./min. na głowicy nasadek frezerskich
	TAK
	
	x

	6. 
	Zmiana kierunku obrotów przy pomocy przycisku na rękojeści napędu
	TAK
	
	x

	7. 
	Możliwość aktywacji trybu gwintowania i oscylacji
	TAK
	
	x

	8. 
	Kaniulacja średnica 3,2 mm
	TAK
	
	x

	9. 
	Dystalna osłona drutu kirschnera w zestawie
	TAK
	
	x

	10. 
	Zestaw do sterylnego wkładania akumulatora - lejek, w zestawie
	TAK
	
	x

	11. 
	Akumulatory niesterylizowalne umieszczane systemem lejkowym w sterylnej komorze akumulatora w rękojeści, bez oddzielnego pojemnika na akumulator
	TAK
	
	x

	12. 
	Adapter do oliwienia napędu, w zestawie
	TAK
	
	x

	13. 
	Możliwość zasilania z sieci elektrycznej
	TAK
	
	x

	14. 
	Blokada przed niezamierzonym uruchomieniem
	TAK
	
	x

	15. 
	Na obudowie etykieta serwisowa z datą następnego przeglądu
	TAK
	
	x

	II
	OSPRZĘT

	1. 1.
	Bateria
- dodatkowy akumulator
- akumulator litowo-jonowy ze zintegrowaną elektroniką sterującą
- napięcie min. 9,9V
- Energia min. 11,88Wh
- możliwość serwisowej wymiany samych ogniw akumulatora
	TAK
	
	x

	2. .
	Pokrywa komory akumulatora
	TAK
	
	x

	3. 
	Nasadka wiertarska  trójszczękowa typu Jacobs 
- nasadka wraz z kluczykiem
- zakres min. 0,6 - 6,5 mm
- kaniulacja średnica 3,2 mm
- maksymalna prędkość obrotowa min. 1250 obr./min.
- moment obrotowy min. 1,5 Nm
	TAK
	
	x

	4. 
	Nasadka do drutów Kirschnera 
- zakres pracy 0,6 - 3,2 mm
- kaniulacja średnica 3,2 mm
- maksymalna prędkość obrotowa 1250 obr./min. 
	TAK
	
	x

	5. 
	Nasadka piły oscylacyjnej 
- oscylacje regulowane w zakresie od 0 do 15750 osc./min.
	TAK
	
	x

	6. 
	Kosz stalowy, perforowany 
- uchwyt napędów/pił 1 szt.
- uchwyt pokrywy komory akumulatora 1 szt.
- uchwyt lejka do sterylnego zakładania akumulatora 1 szt.
- uchwyt do min. 3 nasadek wiertarskich/frezerskich/drutu kirchnera  - uchwyt na kluczyk
	TAK
	
	x

	7. 
	Wanna kontenera 3/4 
- wymiary zewnętrzne min. 470 x 274 x 135 mm
- wykonana z aluminium uchwyty kontenera blokujące się pod kątem 90 stopni (redukuje możliwości urazów dłoni)
- uchwyty na tabliczki identyfikacyjne po obu stronach wanny kontenera
- pokrywa kontenera, podwójny system zabezpieczeń: (plomby) papierowe z indentyfikatorami oznaczonymi kolorem lub plomby plastikowe
- filtr mikroporowy, teflonowy na min. 5000 cykli sterylizacji
- tabliczka identyfikacyjna, opis do 13 miejsc

	TAK
	
	x

	8. 
	Butelka kompatybilna z adapterem do smarowania systemu z olejem
	TAK
	
	x

	III
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim  w formie wydrukowanej i w wersji elektronicznej (dostawa z urządzeniem) oraz wypełniony paszport techniczny
	TAK
	
	x

	2. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK
	
	x

	3. 
	Autoryzowany serwis producenta. adres,telefon,e-mail
	Tak, podać
	
	x

	4. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	Tak, podać
	
	x

	5. 
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne wg zaleceń, wskazań producenta (ostatni przegląd gwarancyjny na koniec okresu gwarancyjnego - w ostatnim miesiącu). Podać ilość przeglądów w okresie gwarancji
	Tak, podać
	
	x

	6. 
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji wynosi max 24 godziny (liczone tylko w dni robocze), od chwili zgłoszenia, czas podjęcia naprawy 36 godzin (liczone tylko w dni robocze) od zgłoszenia e-mail, faxem bądź telefonicznie na wskazany adres, numer. Naprawa musi być wykonana przed upływem 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia
	TAK
	
	x

	7. 
	W okresie gwarancji, po wykonaniu max. 3 napraw tego samego podzespołu wymaga się wymiany tego podzespołu /urządzenia na nowe (gdyby wymiana samego podzespołu nie była możliwa).
	TAK
	
	x

	8. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	9. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje, zamontuje i uruchomi a także przeprowadzi szkolenie personelu medycznego i technicznego z obsługi i zasad eksploatacji w miejscu użytkowania urządzenia potwierdzone protokołem
	TAK
	
	x

	10. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępności części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży
	TAK
	
	x

	11. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	TAK
	
	x

	12. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x


Zadanie 5 - Rączka do napędu ortopedycznego

1. Rączka do Napędu Ortopedycznego – 1 szt.
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Urządzenie typ, model :………………………………………………………...

	
	Producent / firma:……………………………………………………………….

	
	Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : 2023, urządzenie nowe, nieużywane. …………...

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE 

	1. 
	W pełni kompatybilny z konsolą sterującą Shavera, z możliwością sterowania ręcznego lub z włącznika nożnego 
	TAK
	
	x

	2. 
	Rączka autoklawowalna
	TAK
	
	x

	3. 
	Prędkość robocza: 
- min. 500–12 000 rpm (obrotów na minutę),
- przód/tył min. 500–2500 cpm (cykli na minutę)
- oscylacje jedno i wieloobrotowe 
	TAK
	
	x

	4. 
	Możliwość współpracy z ostrzami wielorazowymi i jednorazowymi - pozwalającymi doginać się śródoperacyjnie, a także ostrzami pracującymi w cyklu posuwisto – zwrotnym 
	TAK
	
	x

	5. 
	Możliwość podłączenia końcówki typu „Jacobs” do rękojeści shavera poszerzającej zakres pracy shavera o funkcję mikrowiertarki  
	TAK
	
	x

	6. 
	Moment obrotowy min. 24,7 Ncm 
	TAK
	
	x

	7. 
	Waga maksymalnie 0,8 kg
	TAK
	
	x

	II
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim  w formie wydrukowanej i w wersji elektronicznej (dostawa z urządzeniem) oraz wypełniony paszport techniczny
	TAK
	
	x

	2. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK
	
	x

	3. 
	Autoryzowany serwis producenta. adres,telefon,e-mail
	Tak, podać
	
	x

	4. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	x

	5. 
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne wg zaleceń, wskazań producenta (ostatni przegląd gwarancyjny na koniec okresu gwarancyjnego - w ostatnim miesiącu). Podać ilość przeglądów w okresie gwarancji
	Tak, podać
	
	x

	6. 
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji wynosi max 24 godziny (liczone tylko w dni robocze), od chwili zgłoszenia, czas podjęcia naprawy 36 godzin (liczone tylko w dni robocze) od zgłoszenia e-mail, faxem bądź telefonicznie na wskazany adres, numer. Naprawa musi być wykonana przed upływem 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia
	TAK
	
	x

	7. 
	W okresie gwarancji, po wykonaniu max. 3 napraw tego samego podzespołu wymaga się wymiany tego podzespołu /urządzenia na nowe (gdyby wymiana samego podzespołu nie była możliwa).
	TAK
	
	x

	8. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	9. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje, zamontuje i uruchomi a także przeprowadzi szkolenie personelu medycznego i technicznego z obsługi i zasad eksploatacji w miejscu użytkowania urządzenia potwierdzone protokołem
	TAK
	
	x

	10. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępności części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży
	TAK
	
	x

	11. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	TAK
	
	x

	12. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x


Zadanie 6 - Myjnia ultradźwiękowa

Myjnia Ultradźwiękowa – 1 szt.
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Urządzenie typ, model :………………………………………………………...

	
	Producent / firma:……………………………………………………………….

	
	Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : 2023, urządzenie nowe, nieużywane. …………...

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE 

	1. 
	Myjnia Ultradźwiękowa
	TAK
	
	x

	2. 
	Dwukomorowa
	TAK
	
	x

	3. 
	Wymiary gabarytowe i waga maks.(szer.x wys.x gł.w mm.) 1500 x 870 x 700, masa max.110 kg
	TAK, podać
	
	x

	4. 
	Oblachowanie zewnętrzne, komora, drzwi oraz rama myjni wykonane ze stali kwasoodpornej.
	TAK
	
	x

	5. 
	Wymiary komory mycia ultradźwiękowego min (szer.x wys.x gł.w mm.) 600x400x220
	TAK, podać
	
	x

	6. 
	Wymiary komory mycia ręcznego min. (szer.x wys.x gł.w mm.) 600 x 400 x 250
	TAK, podać
	
	x

	7. 
	Moduł ultradźwiękowy
- częstotliwość pracy generatora (Hz) maks. 40
- zakres temperatur w st.C  20 – 80
- minimalna regulacja czasu pracy w minutach  0 – 99
- moc ultradźwięków (kW) – 1,0 - 1,1
- moc grzewcza (kW) – 1,2 - 1,6
	TAK, podać
	
	x

	8. 
	Prosty i intuicyjny w obsłudze panel sterowania z możliwością zaprogramowania
- temperatury kąpieli
- czasu mycia
- trybu pracy ultradźwięków
	TAK
	
	x

	9. 
	Pokrywa zabezpieczająca pracowników przed falami ultradźwiękowymi
	TAK
	
	x

	10. 
	Wyciągana wylewka umożliwiająca mycie przedmiotów.
	TAK
	
	x

	11. 
	Pistolet natryskowy z wymiennymi końcówkami
	TAK
	
	x

	12. 
	Możliwość podłączenia do instalacji sprężonego  powietrza
	TAK
	
	x

	II
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim  w formie wydrukowanej i w wersji elektronicznej (dostawa z urządzeniem) oraz wypełniony paszport techniczny
	TAK
	
	x

	2. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK
	
	x

	3. 
	Autoryzowany serwis producenta. adres,telefon,e-mail
	Tak, podać
	
	x

	4. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK, podać
	
	x

	5. 
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne wg zaleceń, wskazań producenta (ostatni przegląd gwarancyjny na koniec okresu gwarancyjnego - w ostatnim miesiącu). Podać ilość przeglądów w okresie gwarancji
	Tak, podać
	
	x

	6. 
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji wynosi max 24 godziny (liczone tylko w dni robocze), od chwili zgłoszenia, czas podjęcia naprawy 36 godzin (liczone tylko w dni robocze) od zgłoszenia e-mail, faxem bądź telefonicznie na wskazany adres, numer. Naprawa musi być wykonana przed upływem 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia
	TAK
	
	x

	7. 
	W okresie gwarancji, po wykonaniu max. 3 napraw tego samego podzespołu wymaga się wymiany tego podzespołu /urządzenia na nowe (gdyby wymiana samego podzespołu nie była możliwa).
	TAK
	
	x

	8. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	9. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje, zamontuje i uruchomi a także przeprowadzi szkolenie personelu medycznego i technicznego z obsługi i zasad eksploatacji w miejscu użytkowania urządzenia potwierdzone protokołem
	TAK
	
	x

	10. 
	Serwis pogwarancyjny, dostępności części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży
	TAK
	
	x

	11. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	TAK
	
	x

	12. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x


Uwaga!

W kolumnie „Parametr wymagany” TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.

.................................................................................
(data i podpisy osób upoważnionych do składania 
oświadczeń woli w imieniu wykonawcy)
44

