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Aparat EKG 
Wymagane parametry techniczne

Przedmiot zamówienia –………………………………………………………………………………….. 

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

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

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

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

Rok produkcji 2024.

	Lp.
	Wymagane parametry i funkcje
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	Rok produkcji
	2024
	

	2. 
	12 kanałowy elektrokardiograf z analizą i interpretacją badań
	TAK
	

	3. 
	Zapis w czasie rzeczywistym w trybie 1, 3, 6 i 12 odprowadzeń EKG
	TAK
	

	4. 
	Równoczesna rejestracja 12 odprowadzeń
	TAK
	

	5. 
	Analiza sygnału EKG
	TAK
	

	6. 
	Interpretacja badania zależna od wieku pacjenta podawanego w dniach, miesiącach i latach
	TAK
	

	7. 
	Klawiatura alfanumeryczna oraz funkcyjna do bezpośredniego sterowania podstawowymi funkcjami aparatu
	TAK
	

	8. 
	 Detekcja stymulatora serca
	TAK
	

	9. 
	Zapis na papierze termicznym o szerokości papieru 112 mm
	TAK
	

	10. 
	Prędkość przesuwu papieru 5/ 6,25 /10/ 12.5/ 25/ 50mm/s
	TAK
	

	11. 
	Zapis w trybie automatycznym (jednoczasowo i czas rzeczywisty)
	TAK
	

	12. 
	Zapis w trybie ręcznym (manual)
	TAK
	

	13. 
	Zapis wstecznego przebiegu EKG (do min. 30 s)
	TAK
	

	14. 
	Zapis i odczyt badań z PenDriva
	TAK
	

	15. 
	Długi zapis (min. do 15 minut w pamięci aparatu) do oceny arytmii
	TAK
	

	16. 
	Interfejs komunikacyjny min. 3 x USB
	TAK
	

	17. 
	Przewodowa komunikacja z siecią LAN lub internet
	TAK
	

	18. 
	Czułość min. 2,5/ 5/ 10/ 20 mm/mV
	TAK
	

	19. 
	Filtr zakłóceń sieciowych 50/60 Hz, filtr zakłóceń mięśniowych min. 25/35/45 Hz, filtr linii izoelektrycznej (w zakresie min. od 0,05 do 1,5 Hz)
	TAK
	

	20. 
	Częstotliwość próbkowania min. 8000 Hz/kanał
	TAK
	

	21. 
	Eksport badań do pamięci USB, na skrzynkę e-mail za pomocą usługi EKG-MAIL
	TAK
	

	22. 
	Cyfrowa filtracja zakłóceń sieciowych i zakłóceń pochodzenia mięśniowego oraz cyfrowy filtr pływania izolinii:
- filtr zakłóceń sieciowych; do wyboru filtry: 50 Hz, 60 Hz
- filtr zakłóceń mięśniowych; do wyboru filtry: 25 Hz, 35 Hz, 45 Hz
- filtr izolinii; do wyboru filtry: 0,15 Hz, 0,45 Hz, 0,75 Hz, 1,5 Hz
	TAK
	

	23. 
	Wbudowany kolorowy ekran graficzny o przekątnej min.7”, umożliwiający jednoczesny, czytelny podgląd 12 kanałów EKG
	TAK
	

	24. 
	Klawiatura alfanumeryczna i funkcyjna (zamawiający nie dopuszcza klawiatury wyświetlanej na ekranie)
	TAK
	

	25. 
	Pamięć wewnętrzna min. 1000 badań
	TAK
	

	26. 
	Zasilanie sieciowe i akumulatorowe, akumulator bezobsługowy wraz z ładowarką wbudowany wewnątrz aparatu
	TAK
	

	27. 
	Automatyczny test aparatu
	TAK
	

	28. 
	Podgląd badania z pamięci aparatu z analizą bez konieczności wydruku
	TAK
	

	29. 
	Wydruk badania bezpośrednio na drukarce laserowej (papier biurowy format A4)
	TAK
	

	30. 
	Współpraca z posiadanym przez zamawiającego oprogramowaniem służącym do zarządzania badaniami  EKG - CardioTEKA oraz CardioTEL
	TAK
	

	31. 
	Wymiary (D x S x W): 258x199x50 mm ±2 mm
	TAK
	

	32. 
	Jeden komplecie elektrod piersiowych przyssawkowych (6 szt.) i kończynowych klipsowych (4 szt.) dla dorosłych + 1 komplet kabli; żel 250g, papier 112mm- 1 rolka
Drukarka laserowa A4
	TAK
	

	33. 
	Wózek pod aparat ekg: 
· wys. 860 mm
· metalowy blat, malowany proszkowo na biało
· półka na aparat ekg (wymiary zewnętrzne blatu: min. 503 mm x 387 mm x 35mm) z metalowym rantem o wys. min. 10 mm, zabezpieczający sprzęt przed upadkiem
· półka pod drukarkę laserową (wymiary min. 410 mm x 385 mm), 
· kosz na akcesoria, 
· wysięgnik na kabel z możliwością montażu po prawej lub po lewej stronie wózka, 
· kółka gumowe, min. 2 kółka blokowane
	TAK
	

	34. 
	Oferowane urządzenie jest wyrobem medycznym zgodnie z wymaganiami zasadniczymi dla wyrobów medycznych (ustawa z dnia 20 maja 2010r o wyrobach medycznych – Dz.U. z 2017r, poz. 211).
	TAK
	

	35. 
	Czas przyjazdu serwisu do 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia.
	TAK 
	

	36. 
	Czas skutecznej naprawy wynosi max.7 dni robocze od dnia zgłoszenia.
	TAK
	

	37. 
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	

	38. 
	Wyposażenie dodatkowe:
 2 komplety: kabel EKG KEKG 30, 	elektrody przyssawkowe EPP (różne kolory przyssawek), elektrody kończynowe klipsowe EKK
	TAK
	

	39. 
	EDM - archiwizacja badań za dany okres na zewnętrznym nośniku (pamięć USB)
	TAK
	



	Lp.
	
Przedmiot zamówienia

	
Jedn. miary
	Ilość jedn. miary
	Cena netto za jedn. miary 
	Wartość netto w zł.
	Wartość brutto w zł.

	1.
	Aparat EKG
	Szt.
	1
	
	
	

	Wartość danej części zamówienia
	
	





Załącznik do umowy
Gwarancja i serwis urządzeń
	Lp.
	Wyszczególnienie warunków gwarancji i serwisu
	Warunki wymagane

	1. 
	Okres pełnej bezpłatnej gwarancji (gwarancja liczona od dnia protokolarnego odbioru przedmiotu umowy przez Zamawiającego).
	min 24 miesiące 
w przypadku gdy w formularzu wymaganych warunków technicznych wymagamy gwarancji dłuższej przyjmujemy dłuższy termin.

	2. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy 
	 w przypadku stwierdzenia uszkodzenia przedmiotu zamówienia w trakcie protokolarnego odbioru

	3. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy
	W przypadku braku możliwości naprawy elementu / podzespołu

	4. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy
	W przypadku dwukrotnej naprawy tego samego elementu/ podzespołu

	5. 
	Okres gwarancji w przypadku wymiany elementu/ podzespołu na nowy 
	Gwarancja na wymieniony element/podzespół na okres, na jaki gwarancji udzieli producent wymienionego elementu/podzespołu albo do upływu terminu gwarancji na cały aparat, w zależności który termin upłynie później.

	6. 
	Sposób zgłaszania awarii aparatu
	Niezwłocznie, telefonicznie do serwisu wskazanego przez Wykonawcę, potwierdzając zgłoszenie emailem.

	7. 
	Miejsce wykonania naprawy i wymaganych ustawą przeglądów technicznych 
	U Zamawiającego 

	8. 
	Przedłużenie gwarancji o czas wyłączenia z eksploatacji aparatu
	Po max. 5 dniach roboczych

	9. 
	Zagwarantowanie dostępności części zamiennych
	Przez okres min. 10 lat

	10. 
	Bezpłatne przeglądy techniczne u zamawiającego nie rzadziej niż raz w roku.
	W okresie gwarancji.

	11. 
	Inne istotne informacje:
	Podać:

	12. 
	Lokalizacja gwarancyjnego autoryzowanego serwisu Wykonawcy (adres, telefon)
	

	13. 
	Lokalizacja pogwarancyjnego autoryzowanego serwisu Wykonawcy (adres, telefon)
	





Załącznik nr 1 2b do swz 

Rejestrator Hotlerowski EKG 

Przedmiot zamówienia –………………………………………………………………………………….. 

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

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

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

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

Rok produkcji 2024.


	[bookmark: _Hlk103929521]Lp.
	PARAMETR/WARUNEK
	Wymóg
	Parametr oferowany

	
	Rejestrator Hotlerowski EKG 

	1. 
	Aparat fabrycznie nowy, rok produkcji 2024
	Tak
	

	2. 
	Rejestrator cyfrowy z zapisem 3 ( 7-elektrodowy), 12 kanałowym (kabel 10-elektrodowy)
	Tak
	

	3. 
	Rejestracja sygnału EKG 24h , 48h lub 7 dni
	Tak
	

	4. 
	Podgląd przebiegu EKG w trybie komunikacji bezprzewodowej
	Tak
	

	5. 
	Karta pamięci microSD
	Tak
	

	6. 
	Trójkolorowa dioda i sygnalizacja dźwiękowa informująca o stanie rejestratora
	
	

	7. 
	Sygnalizacja uszkodzonej karty microSDHC, wyczerpanej baterii, INOP
	Tak
	

	8. 
	Zasilanie za pomocą baterii AA lub akumulatorów dołączone wraz z dostawą
	Tak
	

	9. 
	Klawiatura dotykowa z przyciskami funkcyjnymi
	Tak
	

	10. 
	Wyświetlacz do podglądu zapisu
	Tak
	

	11. 
	Możliwość podglądu danych pacjenta
Opcje zmiany parametrów takich jak:
- tryb wyświetlania grup
- tryb wyświetlania pojedynczych odprowadzeń
- typ badania (24-godzinne, 48-godzinne, 7-dniowe)
- data i godzina
- tryb Online (możliwość połączenia bezprzewodowego)
- język
	Tak
	

	12. 
	Wybór trybu pracy: Optimal (częstotliwość próbkowania 250 Hz) lub Extended (częstotliwość próbkowania 2000 Hz)
	Tak
	

	13. 
	Dołączenie imienia i nazwiska pacjenta do zapisu przebiegu EKG
	Tak
	

	14. 
	Obudowa odporna na działanie środków dezynfekcyjnych 
	Tak
	

	15. 
	Urządzenie przeznaczone do noszenia przez pacjenta przez 24h
	Tak
	

	16. 
	Uruchomienie rejestracji przez przycisk zdarzeń lub automatycznie po 10 minutach
	Tak
	

	17. 
	Uruchomienie rejestracji poprzez komunikację bezprzewodową przez oprogramowanie HolCARD 24W lub program Configurator AsPEKT
	Tak
	

	18. 
	Wyświetlacz OLED min. 1,27” w rejestratorze z podglądem sygnału EKG
	Tak, podać
	

	19. 
	Kabel pacjenta 7-elektrodowy oraz kabel 10-elektrodowy 
	Tak
	

	20. 
	Rejestracja dwóch rodzajów zdarzeń
	Tak
	

	21. 
	Tabelaryczna prezentacja danych
	Tak
	

	22. 
	Trendy mierzonych wartości granicznych, rytmu podstawowego, arytmii
	Tak
	

	23. 
	Detekcja odpiętej elektrody w trybie konfiguracji
	Tak 
	

	24. 
	Karta microSDHC do zapisu danych EKG
	Tak
	

	25. 
	funkcje oszczędności energii baterii
	Tak
	

	26. 
	Filtr izolinii 0,05 Hz
	Tak
	

	27. 
	Kompatybilny z posiadanym przez Zamawiającego oprogramowaniem HolCARD 24W
	Tak
	

	28. 
	Możliwość pobrania darmowej aplikacji Konfigurator AsPEKT
	Tak
	

	29. 
	Rozmiary rejestratora max: 75 x 73 x 25 ±2 mm 
	Tak, podać
	

	30. 
	Akcesoria: instrukcja obsługi w języku polskim,7- i 10-żyłowy kabel pacjenta, karta SD, bateria AA, futerał skóropodobny, etui jednorazowe 50 szt, elektrody jednorazowe 50 szt
	Tak
	

	31. 
	Dodatkowo kabel pacjenta 7-elektrodowy oraz kabel 10-elektrodowy (po 2 komplety dodatkowo)
	Tak
	

	Wymagania dodatkowe

	32. 
	Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności (dołączyć do oferty)
	Tak
	

	33. 
	Instrukcja obsługi oraz oprogramowanie w j. polskim
	Tak
	

	34. 
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak
	

	35. 
	Naprawy i przeglądy zgodnie z zaleceniami producenta w okresie trwania gwarancji wliczone w cenę urządzenia
	Tak
	

	36. 
	Szkolenie personelu (do 20 osób) w dniu dostawy potwierdzone wydaniem imiennych certyfikatów
	Tak
	




	Lp.
	
Przedmiot zamówienia

	
Jedn. miary
	Ilość jedn. miary
	Cena netto za jedn. miary 
	Wartość netto w zł.
	Wartość brutto w zł.

	1.
	Rejestrator Hotlerowski EKG 
	Szt.
	2
	
	
	

	Wartość danej części zamówienia
	
	



Załącznik do umowy
Gwarancja i serwis urządzeń
	Lp.
	Wyszczególnienie warunków gwarancji i serwisu
	Warunki wymagane

	1. 
	Okres pełnej bezpłatnej gwarancji (gwarancja liczona od dnia protokolarnego odbioru przedmiotu umowy przez Zamawiającego).
	min 24 miesiące 
w przypadku gdy w formularzu wymaganych warunków technicznych wymagamy gwarancji dłuższej przyjmujemy dłuższy termin.

	2. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy 
	 w przypadku stwierdzenia uszkodzenia przedmiotu zamówienia w trakcie protokolarnego odbioru

	3. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy
	W przypadku braku możliwości naprawy elementu / podzespołu

	4. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy
	W przypadku dwukrotnej naprawy tego samego elementu/ podzespołu

	5. 
	Okres gwarancji w przypadku wymiany elementu/ podzespołu na nowy 
	Gwarancja na wymieniony element/podzespół na okres, na jaki gwarancji udzieli producent wymienionego elementu/podzespołu albo do upływu terminu gwarancji na cały aparat, w zależności który termin upłynie później.

	6. 
	Sposób zgłaszania awarii aparatu
	Niezwłocznie, telefonicznie do serwisu wskazanego przez Wykonawcę, potwierdzając zgłoszenie emailem.

	7. 
	Miejsce wykonania naprawy i wymaganych ustawą przeglądów technicznych 
	U Zamawiającego 

	8. 
	Przedłużenie gwarancji o czas wyłączenia z eksploatacji aparatu
	Po max. 5 dniach roboczych

	9. 
	Zagwarantowanie dostępności części zamiennych
	Przez okres min. 10 lat

	10. 
	Bezpłatne przeglądy techniczne u zamawiającego nie rzadziej niż raz w roku.
	W okresie gwarancji.

	11. 
	Inne istotne informacje:
	Podać:

	12. 
	Lokalizacja gwarancyjnego autoryzowanego serwisu Wykonawcy (adres, telefon)
	

	13. 
	Lokalizacja pogwarancyjnego autoryzowanego serwisu Wykonawcy (adres, telefon)
	





Załącznik nr 1 3c do swz 


Holter ciśnienia
 

Przedmiot zamówienia –………………………………………………………………………………….. 

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

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

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

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

Rok produkcji 2024.


	L.p.
	PARAMETR / WARUNEK
	Wartość wymagana
	Oferowana wartość 

	
	Parametry rejestratora

	1. 
	Metoda pomiaru oscylometryczna
	Tak
	

	2. 
	Współpraca z posiadanym przez zamawiającego oprogramowaniem HolCARD Cr-07 oraz oprogramowaniem ABPM 508
	Tak
	

	3. 
	dane informacyjne: nazwa urządzenia, ID pacjenta, data i godz. badania, ilość zapisanych badań, dostępna pamięć, przebieg, dane serwisowe
	Tak
	

	4. 
	Pomiar ciśnienia skurczowego i rozkurczowego oraz średniego
	Tak
	

	5. 
	Zakres pomiarowy: u dorosłych: 0-300 mmHg, pedaitryczny: 0-150 mmHg (względem ciśnienia atmosferycznego)
	Tak
	

	6. 
	Możliwość podziału okresu badań na min.6 podokresów
	Tak, podać
	

	7. 
	Możliwość programowania cykli pomiarowych
	Tak
	

	8. 
	Wewnętrzny zegar czasu rzeczywistego
	Tak
	

	9. 
	Możliwość rozpoczęcia badania bez podłączenia do komputera i dedykowanego oprogramowania
	Tak
	

	10. 
	Pomiar na żądanie
	Tak
	

	11. 
	Wyświetlacz alfanumeryczny OLED
	Tak
	

	12. 
	Automatyczny dobór ciśnienia w rękawie pacjenta
	Tak
	

	13. 
	Praca do tygodnia czasu, pamięć 1000 pomiarów
	Tak, podać
	

	14. 
	Czas pracy ok. 1 tydzień (pomiary co 30 min)
	Tak
	

	15. 
	Pełna prezentacja danych pomiarowych z bieżącego badania:
· Aktualne ciśnienie w mankiecie (wartości liczbowe i graficzne)
· Wynik pomiarów
· Możliwe błędy w postaci ostrzeżeń i kodów
	Tak
	

	16. 
	Dwie funkcjonalności:
· Praca bateryjna
· Praca online – zasilanie z USB, bez udziału baterii – tryb stacjonarnego ciśnieniomierza
	Tak
	

	17. 
	Funkcje: testu manometru, testu szczelności
	Tak
	

	18. 
	Zasilanie: 4 baterie alkaliczne lub akumulatorki
	Tak
	

	19. 
	Wymiary: max 90x36x93 mm
Waga < 190 g bez baterii
	Tak
	

	20. 
	Wyposażenie: mankiet dla dorosłych, rozmiar średni, mankiet dla dorosłych rozmiar XL, mankiet dla dzieci, przewód ciśnieniowy, łącznik mankietów-2szt, torba na rejestrator z pasem, baterie-4szt, etui jednorazowe – 10 szt
	Tak
	

	21. 
	Dodatkowo: 2 szt. mankiet dla dorosłych, 2szt. rozmiar średni, 2 szt. mankiet dla dorosłych rozmiar XL, 2 szt. przewód ciśnieniowy, 2 szt. łącznik mankietów-2szt, 2 szt. torba na rejestrator z pasem, baterie-4szt, etui jednorazowe – 10 szt

	Tak
	






	Lp.
	
Przedmiot zamówienia

	
Jedn. miary
	Ilość jedn. miary
	Cena netto za jedn. miary 
	Wartość netto w zł.
	Wartość brutto w zł.

	1.
	Holter ciśnienia

	Szt.
	1
	
	
	

	Wartość danej części zamówienia
	
	




Załącznik do umowy
Gwarancja i serwis urządzeń
	Lp.
	Wyszczególnienie warunków gwarancji i serwisu
	Warunki wymagane

	1. 
	Okres pełnej bezpłatnej gwarancji (gwarancja liczona od dnia protokolarnego odbioru przedmiotu umowy przez Zamawiającego).
	min 24 miesiące 
w przypadku gdy w formularzu wymaganych warunków technicznych wymagamy gwarancji dłuższej przyjmujemy dłuższy termin.

	2. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy 
	 w przypadku stwierdzenia uszkodzenia przedmiotu zamówienia w trakcie protokolarnego odbioru

	3. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy
	W przypadku braku możliwości naprawy elementu / podzespołu

	4. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy
	W przypadku dwukrotnej naprawy tego samego elementu/ podzespołu

	5. 
	Okres gwarancji w przypadku wymiany elementu/ podzespołu na nowy 
	Gwarancja na wymieniony element/podzespół na okres, na jaki gwarancji udzieli producent wymienionego elementu/podzespołu albo do upływu terminu gwarancji na cały aparat, w zależności który termin upłynie później.

	6. 
	Sposób zgłaszania awarii aparatu
	Niezwłocznie, telefonicznie do serwisu wskazanego przez Wykonawcę, potwierdzając zgłoszenie emailem.

	7. 
	Miejsce wykonania naprawy i wymaganych ustawą przeglądów technicznych 
	U Zamawiającego 

	8. 
	Przedłużenie gwarancji o czas wyłączenia z eksploatacji aparatu
	Po max. 5 dniach roboczych

	9. 
	Zagwarantowanie dostępności części zamiennych
	Przez okres min. 10 lat

	10. 
	Bezpłatne przeglądy techniczne u zamawiającego nie rzadziej niż raz w roku.
	W okresie gwarancji.

	11. 
	Inne istotne informacje:
	Podać:

	12. 
	Lokalizacja gwarancyjnego autoryzowanego serwisu Wykonawcy (adres, telefon)
	

	13. 
	Lokalizacja pogwarancyjnego autoryzowanego serwisu Wykonawcy (adres, telefon)
	








Załącznik nr 1 4d do swz 



ANALIZATORA WRAZ Z ODCZYNNIKAMI, KALIBRATORAMI, MATERIAŁAMI KONTROLNYMI I ZUŻYWALNYMI

Przedmiot zamówienia –………………………………………………………………………………….. 

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

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

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

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

Rok produkcji 2024.


	Lp.
	WYMAGANIA DOTYCZĄCE ANALIZATORA
	WARUNEK
WYMAGANY
	POTWIERDZENIE WYMAGANIA
TAK / NIE opis

	1
	Analizatory biochemiczny wielokanałowy, wolnostojący, w pełni automatyczny
	
TAK
	

	3
	Analizator nowy, rok produkcji analizatora 2024 wykluczony analizator demonstracyjny
	
TAK
	

	4
	Pełna automatyzacja wykonywanych badań – do oznaczeń rutynowych i citowych, w surowicy, osoczu, moczu i krwi pełnej

	
TAK
	

	5
	Praca analizatora w zakresie pomiarowym dł. fali: 340-850 nm; minimum 16 długości fal
	
TAK
	

	





7
	Metody pomiarowe:
	





TAK



	

	
	- kolorymetria 
- turbidymetria
 - ISE met. bezpośrednia
- punkt końcowy, ustalony czas, kinetyczny
 - 1/2/3/4 odczynnikowe 
- mono i bichromatyczne 
	
	

	8
	Minimalna wydajność oferowanego analizatora – 600 analiz fotometrycznych na godzinę
	
TAK
	

	9
	Wbudowany moduł ISE do oznaczania elektrolitów z możliwością wymiany pojedynczych elektrod (Na, K, Cl)
	
TAK
	

	10
	Wydajność ISE:
Surowica/osocze: 100 próbek (300 analiz)/godzinę
 Mocz: 60 próbek/godzinę, 180 analiz/godzinę
	TAK
	

	11
	Żywotność elektrody referencyjnej min. 9 miesięcy lub 10.000 oznaczeń 
	TAK
	

	12
	Automatyczna kalibracja modułu ISE – bez podawania kalibratorów przez operatora
	
TAK
	

	12
	Kuwety plastikowe wielokrotnego użytku, myte w analizatorze, system monitorowania czystości kuwet
	
TAK
	

	13
	Dedykowane pozycje dla próbek cito
	TAK
	

	14
	Możliwość oznaczania hemoglobiny glikowanej z krwi pełnej na pokładzie analizatora bez konieczności wirowania próbki, oznaczenie metoda enzymatyczną
	TAK
	

	15
	Zużycie wody – nie większa niż 10 l/ godz.
Zewnętrzna stacja uzdatniania wody o wydajności dostosowanej do ilości wody zużywanej, stację dostarcza wykonawca.
	


TAK
	

	16
	Identyfikacja odczynników oraz próbek z wykorzystaniem kodów kreskowych
	
TAK
	

	17
	Podajnik na min. 120 próbek, wyklucza się rotor próbkowy
	TAK
	

	18
	Próbki podawane w statywach, ciągłe ładowanie próbek bez zatrzymywania pracy analizatora
	TAK
	

	19
	Sonda próbkowa wyposażona w detektor skrzepu, poziomu płynu oraz pęcherzyków
	TAK
	

	20
	Min. 80 chłodzonych pozycji odczynnikowych w zakresie temperatur 2-8 o C
	TAK
	

	21
	2 sondy odczynnikowe wyposażone w detektor poziomu płynu oraz pęcherzyków
	TAK
	

	22
	Oznaczenia dokonywane z próbek pierwotnych oraz naczynek wtórnych 
	
TAK
	

	23
	Pionowy i poziomy czujnik antykolizyjny sond dozujących odczynniki i próbki
	TAK
	

	24
	Automatyczne rozcieńczanie próbki dla oznaczeń przekraczających górny zakres liniowości
	TAK
	

	25
	Wszystkie odczynniki gotowe do użycia w opakowaniach umożliwiających wstawienie na pokład analizatora bez konieczności ich przelewania
	
TAK
	

	26
	Monitorowanie czasu wykonania badań, poziomu odczynników i próbek na ekranie monitora
	
TAK
	

	27
	Dwa niezależne mieszadła- osobne dla odczynników i próbek
	
TAK
	

	29
	Wbudowany system kontroli jakości codziennej i skumulowanej: liczbowe i graficzne przedstawienie wyników kontroli jakości (wykresy Levey Jennigsa, wykresy bliźniacze oraz zastosowanie reguł Westgarda)
	TAK
	

	30

	Możliwość generowania zleceń dla pojedynczych poziomów kontrolnych zarówno dla wszystkich jak i dla pojedynczych parametrów
	TAK
	

	31

	Możliwość tworzenia dowolnych profili badań
	
TAK
	

	32
	Opcja tworzenia testów wyliczeniowych np. GFR,  LDL,  A/G 
	
TAK
	

	33
	Funkcja automatycznego oznaczenia indeksu próbek badanych- wskaźnika lipemii, ikterii oraz hemolizy
	
TAK
	

	34
	Dokumentacja i archiwizacja wyników kontroli oraz krzywych laboratoryjnych
	
TAK
	

	35
	Oprogramowanie analizatora w języku polskim, oraz pełna integracja z istniejącym systemem w przychodni
	TAK
	

	36
	Archiwizacja wyników badań
	TAK
	

	37
	Pełna instrukcja obsługi analizatora w języku polskim w postaci wydruku
	TAK
	

	38
	Zewnętrzny komputer sterujący pracą analizatora z oprogramowaniem działającym w systemie Windows 11 Professional, monitor LCD (min. 26”), bezprzewodowa oraz przewodowa klawiatura i mysz, jednostka centralna, monitor, klawiatura i mysz muszą być wyprodukowane przez jednego producenta i sygnowane jego logo, złącze do pełnej dwukierunkowej transmisji danych, dyski twarde ssd nvme lub sata, drukarka
	
TAK
	

	39
	Stanowisko pracy: biurko z mobilnym kontenerem (szafką), krzesło/fotel ergonomiczny miękki z pokryciem zmywalnym, krzesło/fotel ergonomiczny miękki pokryty tkaniną.  Krzesła/fotele wytrzymałe oraz odporne na środki czyszczące/dezynfekujące, regulacja wysokości siedziska, oparcie wraz z siedziskiem automatycznie dostosowują się do wagi osoby siedzącej, ruchome podłokietniki 3D
	TAK
	

	40
	Podłączenie i integracja analizatora do LIS (Kamsoft KS-SOLAB na koszt wykonawcy 
	TAK
	

	41
	Bezpłatne szkolenie z obsługi dla personelu

	TAK
	

	42
	Autoryzowany dystrybutor analizatora i odczynników
	
TAK
	

	43
	Gwarancja techniczna min. 36 m-cy 
	TAK
	

	44
	Serwis techniczny udzielany nieodpłatnie przez cały czas trwania umowy
	TAK
	

	45
	Czas naprawy analizatora nie dłuższy niż 72 godzin od zgłoszenia
	TAK
	

	46
	W przypadku 3-krotnej awarii tego samego zespołu lub podzespołu systemu, w okresie obowiązywania umowy - wymiana systemu inny o parametrach nie mniejszych niż oferowane, na koszt Wykonawcy
	TAK
	

	47
	Przeglądy serwisowe co najmniej 1 raz w roku odbędą się na koszt Wykonawcy.
	TAK
	

	48
	Objętość martwa nie większa niż 100uL
	TAK
	

	49
	Harmonogram konserwacji analizatora wraz z dziennikiem wykonywanych procedur
	TAK
	

	50
	Możliwość konfiguracji automatycznego rozcieńczenia dla kalibratorów 
	TAK
	

	Lp.
	
	WYMOGI OCENIANE
TAK/NIE
	PARAMETRY OFEROWANE PRZEZ WYKONAWCĘ
 tak/nie opisać

	1
	Min 8 stopniowa stacja mycia z użyciem detergentu, wody oraz  suszeniem kuwet
	TAK
	

	2 
	Lampa halogenowa
	TAK
	

	3
	Temperatura przedziału reakcyjnego z kuwetami stabilizowana powietrzem, sucha łaźnia, bez konieczności przeprowadzania procedur konserwacyjnych.
	TAK
	

	4
	Możliwość wykonywania oznaczeń HbA1c bezpośrednio z krwi pełnej na pokładzie aparatu bez konieczności wirowania próbki
	TAK
	



Pakiet startowy obejmujący: odczynniki, kalibratory, kontrole, materiały zużywalne: 
	Lp.
	Asortyment
	Ilość opakowań

	1
	ALP
	1

	2
	ALAT
	5

	3
	amylaza
	1

	4
	ASPAT
	5

	5
	wapń całkowity
	1

	6
	magnez
	1

	7
	CK
	1

	8
	kreatynina
	10

	9
	żelazo
	2

	10
	GGTP
	1

	11
	glukoza
	9

	12
	HDL cholesterol
	4

	13
	LDH
	1

	14
	LDL cholesterol (bezp.)
	4

	15
	bilirubina całkowita
	5

	16
	cholesterol całkowity
	4

	17
	trójglicerydy
	3

	18
	białko całkowite
	1

	19
	kwas moczowy
	1

	20
	mocznik
	2

	21
	HbA1c
	1

	22
	białko w moczu
	1

	23
	ASO
	1

	24
	CRP 
	4

	25
	RF faktor
	1

	
	Kalibratory do poz 1-25
	

	1
	Multikalibrator biochemiczny poziom 1
	1

	2
	Multikalibrator biochemiczny poziom 2
	1

	3
	Kalibrator do lipidów
	1

	4
	Kalibrator do białek specyficznych
	1

	5
	Kalibrator do HbA1C
	1

	6
	Kalibrator do białka i glukozy w moczu
	1

	
	Materiał kontrolny 
	

	1
	Randox Normal dla poz. 1-20;  liofilizowany, mianowany z możliwością zamrażania
	1

	2
	Randox Patologia dla poz. 1-20;  liofilizowany, mianowany z możliwością zamrażania
	1

	3
	Materiał kontrolny do   CRP, ASO, RF: płynny, mianowany
	1

	4
	Materiał kontrolny do białka w moczu normal i patologia: płynny, mianowany
	1

	5
	Materiał kontrolny  HbA1c normal i patologia
	1




Uwaga:
1. Parametry z wpisanym słowem „TAK” w kolumnie wymagane są wymogiem granicznym
Oferty, które nie  spełniają tych wymogów zostaną odrzucone jako niezgodne ze Specyfikacją istotnych warunków zamówienia
2. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupów
3. Analizator, odczynniki do oznaczeń z poz. 1-25 oraz kalibratory tego samego producenta.
4. Do oferty należy załączyć firmowe materiały informacyjne z parametrami technicznymi oferowanego  przedmiotu zamówienia oraz certyfikat dopuszczający urządzenie do użytkowania lub inny dokument np. wpis do rejestru wyrobów medycznych.
5. Wykonawca zapewnia dostęp do platformy dla kontroli wewnątrzlaboratoryjnej ,,A24.7”  Randox; 
6. Materiał kontrolny  RANDOX o jednakowej serii, ważnej min. 18 m-cy
7. Wykonawca zapewnia materiały eksploatacyjne startowe



 
	Lp.
	
Przedmiot zamówienia

	
Jedn. miary
	Ilość jedn. miary
	Cena netto za jedn. miary 
	Wartość netto w zł.
	Wartość brutto w zł.

	1.
	ANALIZATOR
	Szt.
	1
	
	
	

	Wartość danej części zamówienia
	
	




Załącznik do umowy
Gwarancja i serwis urządzeń
	Lp.
	Wyszczególnienie warunków gwarancji i serwisu
	Warunki wymagane

	1. 
	Okres pełnej bezpłatnej gwarancji (gwarancja liczona od dnia protokolarnego odbioru przedmiotu umowy przez Zamawiającego).
	min 36 miesiące 
w przypadku gdy w formularzu wymaganych warunków technicznych wymagamy gwarancji dłuższej przyjmujemy dłuższy termin.

	2. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy 
	 w przypadku stwierdzenia uszkodzenia przedmiotu zamówienia w trakcie protokolarnego odbioru

	3. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy
	W przypadku braku możliwości naprawy elementu / podzespołu

	4. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy
	W przypadku dwukrotnej naprawy tego samego elementu/ podzespołu

	5. 
	Okres gwarancji w przypadku wymiany elementu/ podzespołu na nowy 
	Gwarancja na wymieniony element/podzespół na okres, na jaki gwarancji udzieli producent wymienionego elementu/podzespołu albo do upływu terminu gwarancji na cały aparat, w zależności który termin upłynie później.

	6. 
	Sposób zgłaszania awarii aparatu
	Niezwłocznie, telefonicznie do serwisu wskazanego przez Wykonawcę, potwierdzając zgłoszenie emailem.

	7. 
	Miejsce wykonania naprawy i wymaganych ustawą przeglądów technicznych 
	U Zamawiającego 

	8. 
	Przedłużenie gwarancji o czas wyłączenia z eksploatacji aparatu
	Po max. 5 dniach roboczych

	9. 
	Zagwarantowanie dostępności części zamiennych
	Przez okres min. 10 lat

	10. 
	Bezpłatne przeglądy techniczne u zamawiającego nie rzadziej niż raz w roku.
	W okresie gwarancji.

	11. 
	Inne istotne informacje:
	Podać:

	12. 
	Lokalizacja gwarancyjnego autoryzowanego serwisu Wykonawcy (adres, telefon)
	

	13. 
	Lokalizacja pogwarancyjnego autoryzowanego serwisu Wykonawcy (adres, telefon)
	






Załącznik nr 1 5e do swz 

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
Sterylizator parowy   


Przedmiot zamówienia –………………………………………………………………………………….. 

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

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

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

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

Rok produkcji 2024.


Sterylizator parowy - 1 szt.
	LP.
	Parametry
	TAK (podać)

	1. 
	Pojemność 28 litrów 
	

	2. 
	Fabrycznie nowy.
	

	3. 
	Wymiary komory: 28 x 45 cm 
(śred. x głęb.)
	

	4. 
	Wymiar tacy: 18 x 38 cm
(szer. x głęb.)
	

	5. 
	Wymiary zewnętrzne 48 x 60  x 45 cm 
(szer. x głęb. x wys.)
	

	6. 
	Zasilanie  230/50 V/Hz 
	

	7. 
	Moc pobierana 2300 W
	

	8. 
	Waga 53 kg 
	

	9. 
	Ilość tac – 6 szt. 
	

	10. 
	Tace z siatki drucianej
	

	11. 
	System jednokrotnego wykorzystania wody do sterylizacji
	

	12. 
	Posiadający Znak CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta 
	

	13. 
	Wersja próżniowa (proces B) – dla narzędzi opakowanych i nieopakowanych, wgłębionych i tekstylnych 
	

	14. 
	System Oceny Procesu
	

	15. 
	Temperatura sterylizacji 121-134 0C
	

	16. 
	5 programów standard + 1 program zdefiniowany przez użytkownika
	

	17. 
	Wymagane programy:
	

	
	4 programy w temperaturze 1340C
	

	
	1 program w temperaturze 121oC 
	

	
	Program własny  modyfikowany przez użytkownika w temperaturze 1340C lub 1210C 
	

	
	Programy sterylizacyjne: min. 3 programy testowe (Vacuum Test, Bowie&Dick Test, Helix Test)
	

	18. 
	Załadunek: 9,0 kg narzędzi nieopakowanych
	

	19. 
	Załadunek: 5,0 kg narzędzi opakowanych
	

	20. 
	Wbudowany zbiornik na czystą wodę: 4,5l
	

	21. 
	Wbudowany zbiornik na zużytą wodę: 4,5l
	

	22. 
	Czas wstępnego podgrzewania  (ze stanu zimnego) : ok.10 min
	

	23. 
	Mikroprocesorowe zarządzanie pracą autoklawu. Wyświetlanie aktualnego etapu procesu w j. polskim – kontrola poprawności procesu w trakcie jego trwania
	

	24. 
	System alarmów przerywający proces sterylizacji
	

	25. 
	Próżnia wstępna i frakcjonowana wytwarzana pompą próżniową
	

	26. 
	Suszenie przy pomocy pompy próżniowej
	

	27. 
	Wytwornica pary poza komorą autoklawu
	

	28. 
	Obrotowy stelaż na 6 tac lub 3 kontenery sterylizacyjne
	

	29. 
	Wyjmowany stelaż 
	

	30. 
	Możliwość wstępnego podgrzania w pozycji "stand-by", 
	

	31. 
	Komora sterylizacyjna i rama wykonane ze stali nierdzewnej 
	

	32. 
	Filtr bakteriologiczny
	

	33. 
	System automatycznego, ryglowania oraz odblokowywania drzwi komory sterylizacyjnej
	

	34. 
	Licznik przeprowadzonych cykli
	

	35. 
	Kolorowy, dotykowy wyświetlacz
	

	36. 
	Akustyczny sygnał nieprawidłowości i alarmów 
	

	37. 
	Wbudowany rejestrator cykli na Pendrive USB
	

	38. 
	Możliwość pracy autoklawu w sieci LAN
	

	39. 
	Możliwość pracy autoklawu w chmurze
	

	40. 
	Funkcja przypomnienia pozwalająca Użytkownikowi ustawić czy i kiedy aktywować przypomnienie o wykonaniu testów (Vacuum - Helix / B&D - Vacuum + Helix / B&D).
	

	41. 
	Autoklaw umożliwia zaprogramowanie startu opóźnionego.
	

	42. 
	Profile użytkowników, możliwość skonfigurowania kont użytkowników.
	

	43. 
	Kompatybilna drukarka 
	

	44. 
	Na wyposażeniu autoklawu demineralizator.
Parametry demineralizatora:
· Wydajność systemu ok. 10 - 12 dm3/h (dobowa ok. 240-280 dm3)
· Przewodnictwo wody zdemineralizowanej < 0,06 µS/cm.
· System zaopatrzony w zbiornik ciśnieniowy o poj. 10 dm3.
· Stopnie oczyszczania wody:
· prefiltr osadowy 5µm,
· filtracja osadowo-węglowo-zmiękczająca (zintegrowany moduł A),
· odwrócona osmoza,
· podwójna demineralizacja na mieszanym złożu jonowymiennym,
· Ruchomy punkt poboru wody – druga klasa czystości zaopatrzony w wylewkę wody demi o zasięgu min. 2 m,
· Automatyczne zatrzymanie pracy systemu przy pełnym zbiorniku.
· Kolorowy wyświetlacz LCD
· Konduktometr dokonujący pomiaru przewodnictwa i temperatury wody oczyszczonej w jednostkach µS/cm lub MOhm,
· Zegar wyświetlający datę oraz godzinę,
Informacja o aktualnym stanie pracy systemu,
· Graficzna i dźwiękowa sygnalizacja alarmowa:
· alarm informujący o wymianie modułu A,
· alarm informujący o wymianie modułu jonowymiennego,
· podgląd terminów serwisowych,
· Wymiary (szer. x głęb. x wys.): 230x360x520 mm
· System przeznaczony jest do zasilania zimną wodą: 5-40°C.
· Zasilanie: 230V/50Hz.
	

	45. 
	Dostawa, instalacja, uruchomienie i przeszkolenie personelu
	

	46. 
	Instrukcja w języku polskim, paszport techniczny, karta gwarancyjna
	

	47. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	






	Lp.
	
Przedmiot zamówienia

	
Jedn. miary
	Ilość jedn. miary
	Cena netto za jedn. miary 
	Wartość netto w zł.
	Wartość brutto w zł.

	1.
	Sterylizator parowy   

	Szt.
	1
	
	
	

	Wartość danej części zamówienia
	
	




Załącznik do umowy
Gwarancja i serwis urządzeń
	Lp.
	Wyszczególnienie warunków gwarancji i serwisu
	Warunki wymagane

	1. 
	Okres pełnej bezpłatnej gwarancji (gwarancja liczona od dnia protokolarnego odbioru przedmiotu umowy przez Zamawiającego).
	min 24 miesiące 
w przypadku gdy w formularzu wymaganych warunków technicznych wymagamy gwarancji dłuższej przyjmujemy dłuższy termin.

	2. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy 
	 w przypadku stwierdzenia uszkodzenia przedmiotu zamówienia w trakcie protokolarnego odbioru

	3. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy
	W przypadku braku możliwości naprawy elementu / podzespołu

	4. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy
	W przypadku dwukrotnej naprawy tego samego elementu/ podzespołu

	5. 
	Okres gwarancji w przypadku wymiany elementu/ podzespołu na nowy 
	Gwarancja na wymieniony element/podzespół na okres, na jaki gwarancji udzieli producent wymienionego elementu/podzespołu albo do upływu terminu gwarancji na cały aparat, w zależności który termin upłynie później.

	6. 
	Sposób zgłaszania awarii aparatu
	Niezwłocznie, telefonicznie do serwisu wskazanego przez Wykonawcę, potwierdzając zgłoszenie emailem.

	7. 
	Miejsce wykonania naprawy i wymaganych ustawą przeglądów technicznych 
	U Zamawiającego 

	8. 
	Przedłużenie gwarancji o czas wyłączenia z eksploatacji aparatu
	Po max. 5 dniach roboczych

	9. 
	Zagwarantowanie dostępności części zamiennych
	Przez okres min. 10 lat

	10. 
	Bezpłatne przeglądy techniczne u zamawiającego nie rzadziej niż raz w roku.
	W okresie gwarancji.

	11. 
	Inne istotne informacje:
	Podać:

	12. 
	Lokalizacja gwarancyjnego autoryzowanego serwisu Wykonawcy (adres, telefon)
	

	13. 
	Lokalizacja pogwarancyjnego autoryzowanego serwisu Wykonawcy (adres, telefon)
	










Załącznik nr 1 6f do swz 

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
ULTRASONOGRAF (USG) 


Przedmiot zamówienia –………………………………………………………………………………….. 

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

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

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

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

Rok produkcji 2024.


	LP
	
Parametr 

	
Wartość graniczna 
	
Parametry oferowane

	1.
	Aparat fabrycznie nowy, model wprowadzony do obrotu nie wcześniej niż w 2022 roku
	Tak, Podać
	

	2.
	Rok produkcji aparatu –2024
	Tak, Podać
	

	3.
	Menu obsługowe urządzenia min . w języku angielskim i polskim
	Tak, Podać
	

	A.
	KONSTRUKCJA
	
	

	1.
	Cyfrowy aparat ultrasonograficzny z kolorowym Dopplerem
	Tak
	

	2.
	14- bitowy przetwornik z systemem cyfrowego formownia wiązki ultradźwiękowej. Ponad 127 kanałów Tx/Rx, Liczba kanałów cyfrowych ponad    16 100 000
	Tak
	

	3.
	Obraz o min 256 stopniach szarości
	Tak, Podać
	

	4.
	Minimum 15 rodzajów skal szarości
	Tak, Podać
	

	5.
	Ilość aktywnych jednakowych gniazd głowic obrazowych min. 5 
	Tak, Podać
	

	6.
	Monitor kolorowy OLED lub LED o przekątnej min 23”
	Tak, Podać
	

	7.
	Monitor LCD na wysięgniku umożliwiającym zmianę położenia względem pulpitu we wszystkich osiach
	Tak
	

	8.
	Monitor LCD pracujący w rozdzielczości min. 1920x1080
	Tak, Podać
	

	9.
	Ekran dotykowy LCD o rozdzielczości min. 1920x1080 , wbudowany w konsolę do obsługi aparatu o przekątnej min 13 cali z możliwością regulacji kąta nachylenia min. 10º i jasności oraz kontrastu
	Tak, Podać
	

	10
	Możliwość zmiany wysokości pulpitu o min. 210 mm i obrotu pulpitu prawo/lewo o min 40º w każdym kierunku od pozycji centralnej
	Tak, Podać
	

	11. 
	Pulpit wyposażony w wysuwaną klawiaturę oraz klawiaturę na ekranie dotykowym.
	Tak
	

	12.
	Aparat o zwartej konstrukcji, o wadze nie przekraczającej 85 kg i wytwarzający, podczas normalnej pracy, poziom hałasu nie większy niż 55 dB
	Tak, Podać
	

	13.
	Ustawienia wstępne (tzw. Presety fabryczne)
	Tak
	

	14.
	Możliwość stworzenia  własnych ustawień (Presetów) dla każdej oferowanej głowicy
	Tak
	

	15.
	Dynamika systemu min 280 dB
	Tak, Podać
	

	16.
	Maksymalna częstotliwość odświeżania obrazu „Frame Rate” na zaoferowanych głowicach wyświetlana na ekranie min. 2400 obr/s
	Tak, Podać
	

	17.
	Obrazowanie w układzie wiązek ultradźwięków wysyłanych pod wieloma kątami tzw. skrzyżowane ultradźwięki
	Tak
	

	18.
	Możliwość inwersji obrazu prawo-lewo, oraz obrotu obrazu o 90 oraz 180 stopni
	Tak
	

	19.
	Pamięć filmowa CINE w trybie prospektywnym min. 10 minut oraz min. 2 minuty na zamrożonym obrazie
	Tak, Podać
	

	20.
	Funkcja automatycznej optymalizacji obrazu przy pomocy jednego przycisku min.  B-mode i Dopplera spektralnego
	Tak
	

	21.
	Min. 8 strefowa dynamiczna regulacja wzmocnienia w pionie i poziomie ( TGC, LGC)
	Tak
	

	22.
	Maksymalna liczba ognisk min. 12
	Tak, Podać
	

	23.
	Maksymalne powiększenia ZOOM min 10x z wyświetlaniem krotności powiększenia na ekranie
	Tak, Podać
	

	24.
	Zakres regulacji pola obrazowego min 2-40 cm (bez użycia funkcji ZOOM)
	Tak
	

	25.
	Szerokość bramki Dopplera pulsacyjnego min 0,5-24 mm
	Tak, Podać
	

	26. 
	Maksymalna prędkość w Dopplerze Pulsacyjnym min. 12 m/s a w ciągłym min. 40 m/s.
	Tak, Podać
	

	27.
	Adaptacyjne oprogramowanie do redukcji artefaktów i  szumów,, min. 8 stopni redukcji
	Tak, Podać
	

	28.
	Aparat stacjonarny wyposażony 4 kółka skrętne z możliwością zahamowania co najmniej dwóch
	Tak
	

	29.
	Wbudowana bateria pozwalająca na ciągłą pracę min. 90 minut
	Tak, Podać
	

	30.
	Zasilanie sieciowe 220-240V max. 500VA
	Tak, Podać
	

	31.
	Wbudowany moduł Wi-Fi
	Tak
	

	32.
	Możliwość zakładania kont dla każdego obsługującego urządzenie i ukrywania danych zgromadzonych na dysku urządzenia.
	Tak
	

	B.
	TRYBY OBRAZOWANIA 
	
	

	1.
	B , 2B, 4B
	Tak
	

	2.
	M-mode i Anatomiczny M-mode z min. 3 liniami próbkującymi
	Tak
	

	3.
	Kolorowy M-mode
	Tak
	

	4.
	Kolor Doppler 
	Tak
	

	5.
	Jednoczesne obrazowanie na dwóch obrazach – jeden w trybie B-mode a drugi B-mode wraz z Kolorowym Dopplerem (B/B+CD)
	Tak
	

	6.
	Power Doppler oraz Kierunkowy Power Doppler
	Tak
	

	7.
	Doppler pulsacyjny PW
	Tak
	

	8.
	Doppler ciągły CW
	Tak
	

	9
	Doppler tkankowy
	
	

	10.
	Duplex, Triplex
	Tak
	

	11.
	Doppler szerokopasmowy o zwiększonej rozdzielczości przepływów, inny niż Power Doppler
	Tak, Podać
	

	12.
	Obrazowanie harmoniczne z inwersją fazy na wszystkich  oferowanych głowicach
	Tak
	

	13.
	Obrazowanie 3D/4D dla głowic typu konweks i endowaginalnych
	Tak
	

	14.
	Obrazowanie trapezowe na głowicach liniowych
	Tak
	

	15
	Obrazowanie panoramiczne w czasie rzeczywistym w trybach B i Kolor
	Tak
	

	16.
	Elastografia tkanek dla wszystkich oferowanych głowic
	Tak
	

	17.
	Dedykowana funkcja wizualizacji igły 
	Tak, podać nazwę
	

	18
	Funkcje poprawy wizualizacji obrazu 4D dla układu kostnego, tkanek miękkich, podświetlania z każdej strony
	Tak, opisać i podać nazwę funkcji
	

	19.
	Edytowalne raporty do każdego rodzaju badania z możliwością dołączania zdjęć i opisów.
	Tak
	

	20.
	Wbudowany asystent wykonywania badania w formie graficznej
	Tak
	

	C.
	GŁOWICA KONWEKSOWA
	
	

	1.
	Głowica konweksowa wykonana w technologii Single Cristal do badań abdominalnych, położniczych, urologicznych i pediatrycznych o minimalnej liczbie elementów: 128
	Tak, podać symbol głowicy i ilość elementów
	

	2.
	Zakres podstawowych częstotliwości pracy wyświetlany na ekranie min. 1-9 MHz +/- 1 Mhz
	Tak, Podać
	

	3.
	Minimum 5 podstawowych częstotliwości pracy
	Tak, Podać
	

	4.
	Minimum 5 częstotliwości harmonicznych
	Tak, Podać
	

	5.
	Maksymalna głębokość penetracji min 40 cm
	Tak, Podać
	

	6.
	Kąt obrazowania głowicy minimum 60 stopni
	Tak, Podać
	

	7.
	Promień krzywizny czoła głowicy 55mm +/- 5 mm
	Tak, Podać
	

	D.
	GŁOWICA LINIOWA
	
	

	1.
	Głowica liniowa do badań płytko położonych narządów, przepływów naczyniowych, piersi
	Tak, podać symbol głowicy
	

	2.
	Zakres podstawowych częstotliwości pracy wyświetlany na ekranie min. 2-17 MHz+/- 1MHz 
	Tak, Podać
	

	3.
	Minimum 5 podstawowych częstotliwości pracy
	Tak, Podać
	

	4.
	Minimum 5 częstotliwości harmonicznych
	Tak, Podać
	

	5.
	Liczba elementów w głowicy minimum 192
	Tak, Podać
	

	6
	Obrazowanie trapezowe minimalnie pod dwoma różnymi kątami
	Tak, Podać
	

	7.
	Szerokość czoła głowicy 40mm +/- 2 mm
	Tak, Podać
	

	E
	GŁOWICA KARDIOLOGICZNA SEKTOROWA
	
	

	1
	Głowica sektorowa  wykonana w technologii Single Cristal do badań kardiologicznych, transkranialnych , brzusznych
	Tak, Podać
	

	2
	Zakres podstawowych częstotliwości pracy wyświetlany na ekranie min. 1-8 MHz+/- 1MHz
	Tak, Podać
	

	3
	Minimum 5 podstawowych częstotliwości pracy
	Tak, Podać
	

	4
	Minimum 5 częstotliwości harmonicznych
	Tak, Podać
	

	5
	Liczba elementów w głowicy minimum 80
	Tak, Podać
	

	6
	Szerokość pola obrazowania 90 stopni +/- 2 stopnie
	Tak, Podać
	

	7
	Maksymalna głębokość penetracji min 40 cm
	Tak, podać
	

	F
	GŁOWICA LINIOWA
	
	

	1
	Głowica liniowa do badań płytko położonych narządów, przepływów naczyniowych, piersi
	Tak, Podać
	

	2
	Zakres podstawowych częstotliwości pracy wyświetlany na ekranie min. 3-16 MHz+/- 1MHz
	Tak, Podać
	

	3
	Minimum 5 podstawowych częstotliwości pracy
	Tak, Podać
	

	4
	Minimum 5 częstotliwości harmonicznych
	Tak, Podać
	

	5
	Liczba elementów w głowicy minimum 128
	Tak, Podać
	

	6
	Szerokość pola obrazowania  46 cm +/- 1mm
	Tak, Podać
	

	7
	Obrazowanie trapezowe minimalnie pod dwoma różnymi kątami
	Tak, podać
	

	G
	Pomiary
	
	

	1.
	Pomiar odległości minimum 12 par znaczników wyświetlanych jednocześnie na ekranie
	Tak, Podać
	

	2.
	Pomiar pola powierzchni i objętości min. Dwiema metodami
	Tak
	

	3.
	Pomiar  automatyczny IMT, NT, EF, pęcherza moczowego
	Tak
	

	4.
	Automatyczne pomiary położnicze min.: GS, CRL, BPD, AC, HC, FL,
	Tak
	

	5.
	Pomiar indeksu STRAIN RATIO w elastografii
	Tak
	

	6.
	Możliwość wybory metody pomiaru masy płodu
	Tak
	

	7.
	Pomiary ginekologiczne: min. jajniki, macica, pęcherzyk
	Tak
	

	8.
	Możliwość programowania klawiszy pomiarowych
	Tak
	

	9.
	Pomiar kątów metodą Grafa
	Tak
	

	H.
	Pomiary Dopplerowskie
	
	

	1.
	Prędkość przepływu: minimalna, maksymalna, średnia
	Tak
	

	2.
	Indeksy: PI i RI
	Tak
	

	3.
	Pomiary gradientów
	Tak
	

	4.
	Współczynnika skurczowo-rozkurczowego S/D
	Tak
	

	5.
	Tętna
	Tak
	

	6.
	Procent zwężenia
	Tak
	

	7.
	Funkcja automatycznej analizy widma Dopplerowskiego w czasie rzeczywistym z wyznaczaniem parametrów przepływu
	Tak
	

	8.
	Funkcja automatycznej analizy widma Dopplerowskiego na zatrzymanym spektrum z wyznaczaniem parametrów przepływu
	Tak
	

	9.
	Funkcja półautomatycznej analizy widma Dopplerowskiego (użytkownik wyznacza granice odcinka spektrum, który zostaje poddany automatycznej analizie)
	Tak
	

	I
	ARCHIWIZACJA
	
	

	1.
	Wideoprinter czarno-biały
	Tak 
	

	2.
	Wbudowany w aparat system archiwizacji obrazów na dysku twardym min 960 GB
	Tak
	

	3.
	Możliwość wydruku i zapisu do pamięci przez wciśnięcie jednego przycisku jednocześnie
	Tak
	

	4.
	Archiwizacja badań – obrazy i sekwencje video, raporty
	Tak
	

	5.
	Dostosowywanie do użytkownika raportów z badań poprzez modyfikację raportów
	Tak
	

	6.
	Zapis raportów z badań w formacie PDF
	Tak
	

	7.
	Możliwość bezpośredniego wydruku obrazów z aparatu na drukarce komputerowej
	Tak
	

	8.
	Wyjście cyfrowe USB lub Ethernet umożliwiające transmisję danych do PC
	Tak
	

	9.
	Przenoszenie danych na nośnikach danych typu Pendrive
	Tak
	

	10.
	Wyjście HDMI umożliwiające podłączenie do ultrasonografu dodatkowego monitora
	Tak
	

	11.
	Moduł DICOM 3.0 moduły minimum: Store, Worklist, Print
	Tak
	

	12.
	Funkcja do komunikacji urządzenia ze smartfonami w celu udostepniania obrazów pacjentom.
	Tak, podać
	

	IJ
	MOŻLIWOŚCI ROZBUDOWY
	
	

	1
	Możliwość rozbudowy o głowicę liniową o min. zakresie częstotliwości 2-17 MHz +/- 1Mhz i szerokości czoła 50mm+/- 1 mm
	Tak, podać symbol głowicy
	

	2.
	Możliwość rozbudowy o głowicę wolumetryczną typu konwers o min zakresie częstotliwości 1-7 MHz+/- 1 MHz i ilości elementów min. 128
	Tak, podać symbol głowicy
	

	3.
	Możliwość rozbudowy o głowicę mikrokonweksową o zakresie częstotliwości 3-13Mhz+/-1Mhz i promieniu krzywizny max. 14 mm.
	Tak, podać symbol głowicy
	

	4
	Mozliwośc rozbudowy o głowicę dwupłaszczyznowa do badań urologicznych typu konwers-linia o  zakresie częstotliwości 3-14 Mhz +/- 1 MHz i głębokości pola obrazowania min. 16 cm.
	Tak, podać symbol głowicy
	

	5.
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie Kontrastowe
	Tak
	

	6
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie do wykrywania mikro przepływów
	Tak, podać
	

	7. 
	Mozliwośc rozbudowy o Stress Echo.
	Tak
	

	IK
	WARUNKI SERWISU
	
	

	1.
	Instrukcja obsługi aparatu w języku polskim
	Tak
	

	2.
	Certyfikat CE
	Tak
	

	3.
	Czas reakcji serwisu w ciągu 24h
	Tak
	

	4.
	Aparat zastępczy w przypadku naprawy dłuższej niż 48h
	Tak
	




	Lp.
	
Przedmiot zamówienia

	
Jedn. miary
	Ilość jedn. miary
	Cena netto za jedn. miary 
	Wartość netto w zł.
	Wartość brutto w zł.

	1.
	usg
	Szt.
	1
	
	
	

	Wartość danej części zamówienia
	
	




Załącznik do umowy
Gwarancja i serwis urządzeń
	Lp.
	Wyszczególnienie warunków gwarancji i serwisu
	Warunki wymagane

	14. 
	Okres pełnej bezpłatnej gwarancji (gwarancja liczona od dnia protokolarnego odbioru przedmiotu umowy przez Zamawiającego).
	min 24 miesiące 
w przypadku gdy w formularzu wymaganych warunków technicznych wymagamy gwarancji dłuższej przyjmujemy dłuższy termin.

	15. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy 
	 w przypadku stwierdzenia uszkodzenia przedmiotu zamówienia w trakcie protokolarnego odbioru

	16. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy
	W przypadku braku możliwości naprawy elementu / podzespołu

	17. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy
	W przypadku dwukrotnej naprawy tego samego elementu/ podzespołu

	18. 
	Okres gwarancji w przypadku wymiany elementu/ podzespołu na nowy 
	Gwarancja na wymieniony element/podzespół na okres, na jaki gwarancji udzieli producent wymienionego elementu/podzespołu albo do upływu terminu gwarancji na cały aparat, w zależności który termin upłynie później.

	19. 
	Sposób zgłaszania awarii aparatu
	Niezwłocznie, telefonicznie do serwisu wskazanego przez Wykonawcę, potwierdzając zgłoszenie emailem.

	20. 
	Miejsce wykonania naprawy i wymaganych ustawą przeglądów technicznych 
	U Zamawiającego 

	21. 
	Przedłużenie gwarancji o czas wyłączenia z eksploatacji aparatu
	Po max. 5 dniach roboczych

	22. 
	Zagwarantowanie dostępności części zamiennych
	Przez okres min. 10 lat

	23. 
	Bezpłatne przeglądy techniczne u zamawiającego nie rzadziej niż raz w roku.
	W okresie gwarancji.

	24. 
	Inne istotne informacje:
	Podać:

	25. 
	Lokalizacja gwarancyjnego autoryzowanego serwisu Wykonawcy (adres, telefon)
	

	26. 
	Lokalizacja pogwarancyjnego autoryzowanego serwisu Wykonawcy (adres, telefon)
	











ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SWZ


FORMULARZ OFERTOWY
	Nazwa Wykonawcy









	





	Adres (siedziba) Wykonawcy
	

	Województwo, powiat
	
	KRS (jeżeli dotyczy)
	

	NIP
	
	REGON
	

	Telefon
	
	www
	

	Osoba do kontaktu
	Imię i nazwisko:
skrzynka ePUAP(jeżeli posiada):                                     e-mail:

	Czy wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem, małym przedsiębiorstwem czy średnim przedsiębiorstwem? 
	[] Wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem 

[] Wykonawca jest małym przedsiębiorstwem 

[] Wykonawca jest średnim przedsiębiorstwem 

[] Wykonawca prowadzi jednoosobową działalność gospodarczą 

[] Wykonawca jest osobą fizyczną nieprowadzącą działalności gospodarczej 

[] Inny rodzaj 
(właściwą odpowiedź zaznaczyć) 




1. Oferujemy realizację zamówienia za cenę:
Dostawa: …………………………………………………………………………….
Pakiet 1 1a 
	ŁĄCZNA CENA OFERTY NETTO
	STAWKA PODATKU VAT
	ŁĄCZNA CENA OFERTY BRUTTO

	
	                                   %
	


Termin dostarczenia:
	TERMIN DOSTARCZENIA (MAX.)
	TERMIN DOSTARCZENIA OFEROWANY

	60 dni od podpisania umowy
	


Termin gwarancji:
	OKRES GWARANCJI (MIN.)
	OKRES GWARANCJI OFEROWANY

	24 mies.
	






Pakiet 1 2b
	ŁĄCZNA CENA OFERTY NETTO
	STAWKA PODATKU VAT
	ŁĄCZNA CENA OFERTY BRUTTO

	
	                                   %
	


Termin dostarczenia:
	TERMIN DOSTARCZENIA (MAX.)
	TERMIN DOSTARCZENIA OFEROWANY

	60 dni od podpisania umowy
	


Termin gwarancji:
	OKRES GWARANCJI (MIN.)
	OKRES GWARANCJI OFEROWANY

	24 mies.
	


Pakiet 1 3c 
	ŁĄCZNA CENA OFERTY NETTO
	STAWKA PODATKU VAT
	ŁĄCZNA CENA OFERTY BRUTTO

	
	                                   %
	


Termin dostarczenia:
	TERMIN DOSTARCZENIA (MAX.)
	TERMIN DOSTARCZENIA OFEROWANY

	60 dni od podpisania umowy
	


Termin gwarancji:
	OKRES GWARANCJI (MIN.)
	OKRES GWARANCJI OFEROWANY

	24 mies.
	


Pakiet 1 4d 
	ŁĄCZNA CENA OFERTY NETTO
	STAWKA PODATKU VAT
	ŁĄCZNA CENA OFERTY BRUTTO

	
	                                   %
	


Termin dostarczenia:
	TERMIN DOSTARCZENIA (MAX.)
	TERMIN DOSTARCZENIA OFEROWANY

	60 dni od podpisania umowy
	


Termin gwarancji:
	OKRES GWARANCJI (MIN.)
	OKRES GWARANCJI OFEROWANY

	36 mies.
	






Pakiet 1 5e
	ŁĄCZNA CENA OFERTY NETTO
	STAWKA PODATKU VAT
	ŁĄCZNA CENA OFERTY BRUTTO

	
	                                   %
	


Termin dostarczenia:
	TERMIN DOSTARCZENIA (MAX.)
	TERMIN DOSTARCZENIA OFEROWANY

	60 dni od podpisania umowy
	


Termin gwarancji:
	OKRES GWARANCJI (MIN.)
	OKRES GWARANCJI OFEROWANY

	24 mies.
	



Pakiet 1 6f
	ŁĄCZNA CENA OFERTY NETTO
	STAWKA PODATKU VAT
	ŁĄCZNA CENA OFERTY BRUTTO

	
	                                   %
	


Termin dostarczenia:
	TERMIN DOSTARCZENIA (MAX.)
	TERMIN DOSTARCZENIA OFEROWANY

	60 dni od podpisania umowy
	


Termin gwarancji:
	OKRES GWARANCJI (MIN.)
	OKRES GWARANCJI OFEROWANY

	24 mies.
	






2. Oświadczamy, że:
	Zapoznaliśmy się ze specyfikacją wraz z jej załącznikami i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty

	Przyjmujemy warunki i terminy płatności

	Jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres podany w specyfikacji

	Zapoznaliśmy się z treścią załączonego do specyfikacji wzoru umowy i w przypadku wyboru naszej oferty zawrzemy z zamawiającym umowę sporządzoną na podstawie tego wzoru

	Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. *
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L  119 z 04.05.2016, str. 1). 
* W przypadku, gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).










ZAŁĄCZNIK NR 2A DO SWZ
Wykonawca:
…………………………………………………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
…………………………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Oświadczenie Wykonawcy 
składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2019 r. 
 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),
DOTYCZĄCE PODSTAW DO WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.……………………………….…………. (nazwa postępowania), prowadzonego przez Wojskowa Specjalistyczna Przychodnia Lekarska, Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej ul. Solna 21, 61-736 Poznań, oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 108 ust 1ustawy Pzp.
2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 109 ust. 1 pkt. 4 ustawy Pzp.

Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp(podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 108 ust. 1lub art. 109 ust. 1 pkt. 4 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze
………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………….

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE DODATKOWYCH PODSTAW DO WYKLUCZENIA
W związku z wejściem w życie ustawy z dnia 13.04.2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. z 2022 r. poz. 835), oraz brzmieniu art. 5 k Rozporządzenia Rady (UE) 2022/576 z dnia 08.04.2022 r. w sprawie zmiany rozporządzenia (UE) nr 833/2014 dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. Urz. UE L/111/1), oświadczam, że:
a) nie jestem Wykonawcę wymienionym w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisanym na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy z dnia 13.04.2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. z 2022 r. poz. 835);
b) nie jestem Wykonawcę, którego beneficjentem rzeczywistym w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz. U. z 2022 r. poz. 593 i 655) jest osoba wymieniona w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisana na listę lub będąca takim beneficjentem rzeczywistym od dnia 24 lutego 2022 r., o ile została wpisana na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy z dnia 13.04.2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. z 2022 r. poz. 835);
c) nie jestem Wykonawcą, którego jednostką dominującą w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości (Dz. U. z 2021 r. poz. 217, 2105 i 2106), jest podmiot wymieniony w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisany na listę lub będący taką jednostką dominującą od dnia 24 lutego 2022 r., o ile został wpisany na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy z dnia 13.04.2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. z 2022 r. poz. 835).

							


ZAŁĄCZNIK NR 2B DO SWZ
Wykonawca:
…………………………………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
…………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)

Oświadczenie Wykonawcy 
składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11września 2019 r. 
 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 


Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. …………………………………………………………….. (nazwa postępowania), prowadzonego przez Wojskowa Specjalistyczna Przychodnia Lekarska, Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej ul. Solna 21, 61-736 Poznań , oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:
Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w pkt. VIII Specyfikacji Warunków Zamówienia.

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.




ZAŁĄCZNIK DO SWZ


OŚWIADCZENIE GRUPA KAPITAŁOWA 
O KTÓREJ MOWA W ART. 108 UST. 1 PKT 5 USTAWY PZP

Dotyczy (nazwa postępowania) ……………………………………………………………………… prowadzonego przez Wojskowa Specjalistyczna Przychodnia Lekarska, Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej
ul. Solna 21, 61-736 Poznań

Wykonawca:
………………………………………….
pełna nazwa/firma, adres

oświadczam, co następuje:
Oświadczam/y, że ww. Wykonawca[footnoteRef:1]: [1:  Zaznaczyć właściwe.] 

· nie należy do grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów, z żadnym z wykonawców, którzy złożyli ofertę w przedmiotowym postępowaniu.
· należy do grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów, z następującymi wykonawcami, którzy złożyli ofertę w przedmiotowym postępowaniu[footnoteRef:2]: [2:  Wraz z niniejszym oświadczeniem należy przedstawić dowody (dokumenty lub inne informacje) potwierdzające, że przygotowanie oferty nastąpiło niezależnie od Wykonawcy należącego do tej samej grupy kapitałowej.] 

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




