Załącznik nr 2 do Umowy
Opis przedmiotu zamówienia


1. Przedmiotem zamówienia jest Dostawa Urządzeń i wyrobów medycznych dla potrzeb SP ZOZ MSWiA  im. prof. Ludwika Bierkowskiego w Poznaniu. 
	Część nr
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Ilość

	1
	Zestaw do zapisu i analizy badania EKG metodą holterowską
	1 kpl.

	2
	Głowica sektorowa do echokardiografu Vivid T8 Pro
	1 szt.

	3
	Optyka endoskopowa 0º do elektronarzędzi firmy R. Wolf
	2 szt.

	4
	Wideolaryngoskop
	1 szt.

	5
	Części eksploatacyjne do diatermii Emed Spectrum
	1 kpl.

	6
	Części eksploatacyjne do diatermii Erbe VIO 3 i VIO 300D
	1 kpl.

	5
	Optyka endoskopowa 30º do elektronarzędzi firmy Karl Storz
	2 szt.

	6
	Baterie zasilające do pomp infuzyjnych
	10 szt.




2. Zamawiający wymaga dostarczenia w ramach zamówienia fabrycznie nowych urządzeń i wyrobów medycznych (rok produkcji zgodnie z rokiem dostawy). Nie dopuszcza się oferowania urządzeń i wyrobów medycznych  używanych, rekondycjonowanych oraz demonstracyjnych. Urządzenia i wyroby medyczne muszą być wolne od wszelkich wad fizycznych (konstrukcyjnych) oraz prawnych.
3. Zaoferowany przedmiot zamówienia musi posiadać wymagane świadectwa i certyfikaty oraz oznakowanie przewidziane zapisami Ustawy o Wyrobach Medycznych świadczące o wymaganym dopuszczeniu do stosowania i obrotu na terenie Polski tj. certyfikat CE i deklarację zgodności zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia w sprawie wymagań zasadniczych oraz procedur oceny zgodności wyrobów medycznych.
4. W okresie gwarancji Wykonawca w ramach wynagrodzenia umownego zobowiązuje się do:
a) wykonywania okresowych przeglądów technicznych zgodnie z zaleceniami producenta, jeśli jest taki wymóg. Każdorazowy okresowy przegląd techniczny musi odbyć się w ściśle określonym terminie. Nie wykonanie okresowego przeglądu technicznego w wyznaczonym czasie skutkuje wydłużeniem pełnego zakresu gwarancyjnego o jeden miesiąc za każdy dzień zwłoki oraz dodatkowo przysługiwać będzie jedna naprawa, której całkowity koszt będzie po stronie Wykonawcy. 
b) przystąpienie do usunięcia awarii w terminie do 1 dnia od momentu jej zgłoszenia przez Zamawiającego. Za przystąpienie do usunięcia awarii Zamawiający uzna działanie Wykonawcy, które ma doprowadzić do usunięcia awarii lub rozpoczęcia diagnozy uszkodzenia w drodze telefonicznego wywiadu technicznego, serwisu zdalnego lub wizyty osobistej pracownika działu serwisu Wykonawcy. Skuteczna naprawa zostanie dokonana w ciągu 3 kolejnych dni roboczych. W przypadku gdy naprawa awarii wymaga sprowadzenia części spoza granic kraju, termin może ulec wydłużeniu, lecz nie dłużej niż do 5 dni roboczych. W przypadku niemożliwości dochowania terminu naprawy Wykonawca obowiązany jest do dostarczenia sprzętu zastępczego, o nie gorszych parametrach niż będący przedmiotem umowy na czas wykonania skutecznej naprawy.
c) dostarczenia fabrycznie nowego urządzenia / wyrobu medycznego w przypadku wystąpienia trzykrotnie tej samej awarii.
d) przekazania Zamawiającemu, po każdej planowej czynności serwisowej oraz każdej naprawie, raportu serwisowego zawierającego opis wykonanych czynności serwisowych lub opis wykonanej naprawy z określeniem zużytych do naprawy części oraz określeniem czasu trwania naprawy serwisowej lub czynności serwisowej.
5. Po zakończonym okresie gwarancyjnym Wykonawca zobowiązany jest udostępnić Zamawiającemu wymaganą dokumentację serwisową wraz z kodami serwisowymi, umożliwiającą wykonanie okresowego przeglądu technicznego zgodnie z zaleceniami producenta.
6. Przedmiot zamówienia musi być oznakowany przez producenta w Taki sposób, aby możliwa była identyfikacja zarówno produktu jak i producenta.
7. Opis oferowanych urządzeń i wyrobów medycznych nie powinien budzić żadnej wątpliwości Zamawiającego. Z opisu powinno wynikać, że oferowany przedmiot zamówienia jest o Takich samych parametrach, jaki wymaga Zamawiający lub parametrach lepszych poprzez dokładne wskazanie zaoferowanych parametrów wg punktów wyszczególnionych przez Zamawiającego w zestawieniu wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych.  
8. Zamawiający ma prawo do sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów techniczno – użytkowych we wszystkich dostępnych źródłach, w tym również poprzez zwrócenie się o złożenie dodatkowych wyjaśnień do Wykonawcy.
Faktura dostarczona w dniu realizacji zamówienia.
[bookmark: _Hlk134783944]
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 


	Część I

	Zestaw do zapisu i analizy badania EKG metodą holterowską 
model / typ: ……………………………
producent: ……………………………

	Rok produkcji:  ………………………

	Lp.
	Parametr
	Parametry wymagane
	Opis parametrów oferowanych*
	Ocena punktowa
	Określenie punktacji

	A. Wymogi formalne

	1. 
	Urządzenie medyczne fabrycznie nowe, wyprodukowane nie wcześniej niż w 2024 roku
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	2. 
	Dokumenty dopuszczające zaoferowane urządzenie medyczne do obrotu i  używania zgodnie z wymogami ustawy o wyrobach medycznych z dnia 7 kwietnia 2022. (Dz. U z 2022 r. poz. 974 i Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady 2017/745 z dnia 5 kwietnia 2017  (deklaracja zgodności UE)
	Tak dołączyć do oferty oraz przy dostawie
	
	
	Bez punktacji

	3. 
	Zgłoszenie wyrobu lub powiadomienie Prezesa Urzędu RPLWMiPB
	Tak dołączyć do oferty oraz przy dostawie
	
	
	Bez punktacji

	B. Wymogi podstawowe

	1. 
	Oprogramowanie z kluczem zabezpieczającym do rejestratorów Holter EKG
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	2. 
	Oprogramowanie do analizy EKG metodą Holtera przeznaczone do instalacji na komputerze użytkownika.
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	3. 
	Analiza Zapisu EKG w trybach:
· Prospektywny
· Retrospektywny
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	4. 
	Analiza arytmii pochodzenia komorowego i nadkomorowego
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	5. 
	Szybki dostęp do zapisu EKG z dowolnego poziomu analizy
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	6. 
	Możliwość wykrywania, przeglądania oraz tworzenia ilościowych raportów w zakresie oceny:
· VE
· S’SVT
· P’SVT
· Pauz
· IRR VT
· IVR
· Tachy
· Brady
· Salwa
· Bigeminia
· Trigeminia
· Pary
· R na T
· Uniesienia i obniżenia ST
· Epizody ST
· Średni rytm serca
· Procentowy udział artefaktów
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	7. 
	Tabelaryczna prezentacja danych liczbowych
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	8. 
	Prezentacja wyników w formie trendów
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	9. 
	Przygotowanie do druku  automatycznie lub ręcznie
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	10. 
	Drukowanie całego zarejestrowanego sygnału EKG
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	11. 
	Niezależna analiza ST każdego kanału EKG dla wybranych punktów odniesienia
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	12. 
	Bezprzewodowa transmisja danych umożliwiająca podgląd zapisu EKG w czasie rzeczywistym
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	13. 
	Analiza zmienności rytmu w dziedzinie czasu i częstotliwości
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	14. 
	Analizy odstępu QT (wyniki w formie tabelarycznej graficznej)
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	15. 
	Współpraca z oferowanymi rejestratorami
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	16. 
	Rejestrator holterowski EKG (3 szt.)
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	17. 
	Zapis 12 – kanałowy, 48 – godzinny lub 7 – dniowy
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	18. 
	Rejestracja dwunastu odprowadzeń EKG
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	19. 
	Podgląd przebiegu EKG (komunikacja bezprzewodowa)
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	20. 
	Detekcja odpiętej elektrody
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	21. 
	Karta SD do zapisu danych EKG (1 szt. na jedno urządzenie)
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	22. 
	Zasilanie jedną baterią alkaliczną typu AA
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	23. 
	Rozdzielczość wykrywania impulsów stymulacji 10 kHz 
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	24. 
	Trójkolorowa dioda informująca o stanie rejestratora 
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	25. 
	Sygnalizacja dźwiękowa informująca o stanie rejestratora
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	26. 
	Sygnalizacja uszkodzonej karty SD, wyczerpanej baterii, INOP
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	27. 
	Rejestracja dwóch rodzajów zdarzeń 
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	28. 
	Funkcje oszczędności energii baterii 
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	29. 
	Współpraca z oferowanym oprogramowaniem
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	30. 
	Dodatkowe wyposażenie do każdego rejestratora:  elektrody jednorazowe, bateria alkaliczna typu AA, karta SDHC 4 GB - 1 szt., etui wielorazowego użytku, 7-elektrodowy kabel EKG 2 szt.
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	C. Inne wymagania

	1. 
	Okres gwarancji  (min. 36 miesięcy max. 60 miesięcy)
	Tak
	….
	Zgodnie z SWZ
	0-20

	2. 
	W okresie gwarancji w ramach zaoferowanej ceny Wykonawca przeprowadzi przeglądy przedmiotu zamówienia w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej łącznie z wymianą wszystkich części i materiałów eksploatacyjnych niezbędnych do wykonania przeglądu, obejmujący naprawy w pełnym zakresie zgodnie z kartą gwarancyjną. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	3. 
	Przedłużenie okresu gwarancji następuje o pełny okres niesprawności dostarczonego przedmiotu zamówienia
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	4. 
	Gwarancja dostępności autoryzowanego serwisu oraz części zamiennych po upływie okresu gwarancyjnego – nie mniej niż 10 lat licząc od daty jej zakończenia.
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	5. 
	Częstotliwość przeglądów wszystkich dostarczonych urządzeń
	Podać, opisać
	
	
	Bez punktacji

	6. 
	Uzupełniony paszport techniczny, podpisany przez uprawnionego serwisanta  wraz z kartą gwarancyjną. Dostarczenie wraz z dostawą aparatu.
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	7. 
	Broszury techniczne, instrukcje, foldery potwierdzające spełnienie wymagań
	Tak, załączyć do oferty
	
	
	Bez punktacji

	8. 
	Deklaracje zgodności CE z wymaganiami określonymi w dyrektywie 98/79/WE wydaną przez wytwórcę/ autoryzowanego przedstawiciela zgodnie z ww. ustawą o wyrobach medycznych – dotyczy urządzeń, które są wyrobami medycznymi. Dostarczenie wraz z dostawą aparatem.
	Tak, załączyć do oferty
	
	
	Bez punktacji

	9. 
	Dostarczenie instrukcji obsługi do wszystkich dostarczonych urządzeń, a także oprogramowania, oraz dokumentacji technicznej w języku polskim,  w wersji papierowej i elektronicznej – po 1 szt. w każdej z wersji. Dostarczenie wraz z dostawą aparatu.
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	10. 
	Szkolenie stanowiskowe w miejscu instalacji (potwierdzone zaświadczeniem/ certyfikatem)
	Tak, podać
	
	
	Bez punktacji

	11. 
	Instrukcja stanowiskowa  BHP wraz ze szkoleniem z zasad obsługi  oraz zasad  BHP. Szkolenie na koszt Wykonawcy potwierdzone protokołem.
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	12. 
	Autoryzowany serwis na terenie kraju
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	13. 
	Autoryzowany serwis na oferowane urządzenia (załączyć stosowną autoryzację), podać dane teleadresowe autoryzowanego serwisu.
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

	1. 
	Pełna nazwa serwisu: 

	2. 
	Adres: 

	3. 
	Telefon: 

	4. 
	e-mail:

	5. 
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do wykonywania czynności związanych z okresową konserwacją, obsługą serwisową, przeglądami, sprawdzaniem lub kontrolą bezpieczeństwa
	(podać)


	6. 
	Wykaz dostawców część zamiennych i zużywalnych oraz materiałów eksploatacyjnych niezbędnych do prawidłowego i bezpiecznego działania Towaru
	(podać)


	7. 
	Zgłoszenia awarii/ wad/ błędów/ usterek
	(podać)

Numer telefonu: ……………………………………………………….., 

email:………………………………………………………….…………




*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Wartości podane w rubrykach Parametr/Parametry wymagane stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty (nie dotyczy parametrów ocenianych, gdzie Wykonawca może wpisać „NIE”, nie otrzymując tym samym punktów).

Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantują bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewniają wymagany wysoki poziom usług medycznych.

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenia są kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Oświadczam, że oferowany przez nas Towar spełnia powyższe parametry wymagane przez Zamawiającego.





……..……..……………………..
(podpis i pieczątka imienna osoby
 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)





	Część II

	Głowica sektorowa do echokardiografu Vivid T8 Pro 
model / typ: ……………………………
producent: ……………………………

	Rok produkcji:  ………………………

	Lp.
	Parametr
	Parametry wymagane
	Opis parametrów oferowanych*
	Ocena punktowa
	Określenie punktacji

	A. Wymogi formalne

	1. 
	Wyrób medyczny fabrycznie nowy, wyprodukowany nie wcześniej niż 2024 roku
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	2. 
	Dokumenty dopuszczające zaoferowany wyrób medyczny do obrotu i  używania zgodnie z wymogami ustawy o wyrobach medycznych z dnia 7 kwietnia 2022. (Dz. U z 2022 r. poz. 974 i Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady 2017/745 z dnia 5 kwietnia 2017  (deklaracja zgodności UE)
	Tak dołączyć do oferty oraz przy dostawie
	
	
	Bez punktacji

	3. 
	Zgłoszenie wyrobu lub powiadomienie Prezesa Urzędu RPLWMiPB
	Tak dołączyć do oferty oraz przy dostawie
	
	
	Bez punktacji

	B. Wymogi podstawowe

	1. 
	Głowica sektorowa typu 3Sc-RS do badań kardiologicznych przezklatkowych u pacjentów dorosłych
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	2. 
	Zakres częstotliwości pracy głowicy sektorowej obejmujący przedział 1,5-4,0 MHz
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	3. 
	Możliwość zmiany częstotliwości dopplera z falą ciągłą – min. 3 częstotliwości
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	4. 
	Możliwość zmiany częstotliwości dopplera  pulsacyjnego – min. 3 częstotliwości
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	5. 
	Maksymalny kąt pola skanowania głowicy sektorowej min. 115°
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	6. 
	Głowica kompatybilna z posiadanym przez Zamawiającego echokardiografem Vivid T8
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	C. Inne wymagania

	1. 
	Okres gwarancji  min. 12 miesięcy max. 24 miesiące 
	Tak, podać
	….
	Zgodnie z SWZ
	0-20

	2. 
	Broszury techniczne, instrukcje, foldery potwierdzające spełnienie wymagań
	Tak, załączyć do oferty
	
	
	Bez punktacji

	3. 
	Deklaracje zgodności CE z wymaganiami określonymi w dyrektywie 98/79/WE wydaną przez wytwórcę/ autoryzowanego przedstawiciela zgodnie z ww. ustawą o wyrobach medycznych – dotyczy urządzeń, które są wyrobami medycznymi. Dostarczenie wraz z dostawą aparatem.
	Tak, załączyć do oferty
	
	
	Bez punktacji

	4. 
	Autoryzowany serwis na terenie kraju
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	5. 
	Autoryzowany serwis na oferowane urządzenia (załączyć stosowną autoryzację), podać dane teleadresowe autoryzowanego serwisu.
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

	1. 
	Pełna nazwa serwisu: 

	2. 
	Adres: 

	3. 
	Telefon: 

	4. 
	e-mail:

	5. 
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do wykonywania czynności związanych z okresową konserwacją, obsługą serwisową, przeglądami, sprawdzaniem lub kontrolą bezpieczeństwa
	(podać)


	6. 
	Wykaz dostawców część zamiennych i zużywalnych oraz materiałów eksploatacyjnych niezbędnych do prawidłowego i bezpiecznego działania Towaru
	(podać)


	7. 
	Zgłoszenia awarii/ wad/ błędów/ usterek
	(podać)

Numer telefonu: ……………………………………………………….., 

email:………………………………………………………….…………



*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Wartości podane w rubrykach Parametr/Parametry wymagane stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty (nie dotyczy parametrów ocenianych, gdzie Wykonawca może wpisać „NIE”, nie otrzymując tym samym punktów).

Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantują bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewniają wymagany wysoki poziom usług medycznych.

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenia są kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Oświadczam, że oferowany przez nas Towar spełnia powyższe parametry wymagane przez Zamawiającego.





……..……..……………………..
(podpis i pieczątka imienna osoby
 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

	Część III

	Optyka endoskopowa 0º do elektronarzędzi firmy R. Wolf 
model / typ: ……………………………
producent: ……………………………

	Rok produkcji:  ………………………

	Lp.
	Parametr
	Parametry wymagane
	Opis parametrów oferowanych*
	Ocena punktowa
	Określenie punktacji

	A. Wymogi formalne

	1. 
	Wyrób medyczny fabrycznie nowy, wyprodukowany nie wcześniej niż 2024 roku
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	2. 
	Dokumenty dopuszczające zaoferowany wyrób medyczny do obrotu i  używania zgodnie z wymogami ustawy o wyrobach medycznych z dnia 7 kwietnia 2022. (Dz. U z 2022 r. poz. 974 i Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady 2017/745 z dnia 5 kwietnia 2017  (deklaracja zgodności UE)
	Tak dołączyć do oferty oraz przy dostawie
	
	
	Bez punktacji

	3. 
	Zgłoszenie wyrobu lub powiadomienie Prezesa Urzędu RPLWMiPB
	Tak dołączyć do oferty oraz przy dostawie
	
	
	Bez punktacji

	B. Wymogi podstawowe

	1. 
	Średnica zewnętrzna optyki Ø 4 mm
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	2. 
	Długość robocza optyki 298 mm
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	3. 
	Kierunek patrzenia optyki 0º
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	4. 
	Współpraca z posiadanym przez Zamawiającego torem wizyjnym firmy R. Wolf
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	C. Inne wymagania

	1. 
	Okres gwarancji  min. 12 miesięcy max. 24 miesiące
	Tak, podać
	…
	Zgodnie z SWZ
	0-20

	2. 
	Broszury techniczne, instrukcje, foldery potwierdzające spełnienie wymagań
	Tak, załączyć do oferty
	
	
	Bez punktacji

	3. 
	Deklaracje zgodności CE z wymaganiami określonymi w dyrektywie 98/79/WE wydaną przez wytwórcę/ autoryzowanego przedstawiciela zgodnie z ww. ustawą o wyrobach medycznych – dotyczy urządzeń, które są wyrobami medycznymi. Dostarczenie wraz z dostawą aparatem.
	Tak, załączyć do oferty
	
	
	Bez punktacji

	4. 
	Autoryzowany serwis na terenie kraju
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	5. 
	Autoryzowany serwis na oferowane urządzenia (załączyć stosowną autoryzację), podać dane teleadresowe autoryzowanego serwisu.
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

	1. 
	Pełna nazwa serwisu: 

	2. 
	Adres: 

	3. 
	Telefon: 

	4. 
	e-mail:

	5. 
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do wykonywania czynności związanych z okresową konserwacją, obsługą serwisową, przeglądami, sprawdzaniem lub kontrolą bezpieczeństwa
	(podać)


	6. 
	Wykaz dostawców część zamiennych i zużywalnych oraz materiałów eksploatacyjnych niezbędnych do prawidłowego i bezpiecznego działania Towaru
	(podać)


	7. 
	Zgłoszenia awarii/ wad/ błędów/ usterek
	(podać)

Numer telefonu: ……………………………………………………….., 

email:………………………………………………………….…………



*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Wartości podane w rubrykach Parametr/Parametry wymagane stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty (nie dotyczy parametrów ocenianych, gdzie Wykonawca może wpisać „NIE”, nie otrzymując tym samym punktów).

Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantują bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewniają wymagany wysoki poziom usług medycznych.

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenia są kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Oświadczam, że oferowany przez nas Towar spełnia powyższe parametry wymagane przez Zamawiającego.





……..……..……………………..
(podpis i pieczątka imienna osoby
 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)


	Część IV

	Wideolaryngoskop 
model / typ: ……………………………
producent: ……………………………

	Rok produkcji:  ………………………

	Lp.
	Parametr
	Parametry wymagane
	Opis parametrów oferowanych*
	Ocena punktowa
	Określenie punktacji

	A. Wymogi formalne

	1. 
	Urządzenie medyczne fabrycznie nowe, wyprodukowane nie wcześniej niż  w 2024 roku
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	2. 
	Dokumenty dopuszczające zaoferowane urządzenie medyczne do obrotu i  używania zgodnie z wymogami ustawy o wyrobach medycznych z dnia 7 kwietnia 2022. (Dz. U z 2022 r. poz. 974 i Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady 2017/745 z dnia 5 kwietnia 2017  (deklaracja zgodności UE)
	Tak dołączyć do oferty oraz przy dostawie
	
	
	Bez punktacji

	3. 
	Zgłoszenie wyrobu lub powiadomienie Prezesa Urzędu RPLWMiPB
	Tak dołączyć do oferty oraz przy dostawie
	
	
	Bez punktacji

	B. Wymogi podstawowe

	1. 
	Wykorzystujący technikę laryngoskopii Macintosh DL oraz wideolaryngoskopii VL
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	2. 
	wyświetlacz kolorowy o przekątnej min. 2,5"
	Tak, podać
	
	
	Bez punktacji

	3. 
	Możliwość obrotu wyświetlacza w płaszczyźnie pionowej
	Tak, podać
	
	
	Bez punktacji

	4. 
	kamera
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	5. 
	Źródło światła dioda LED
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	6. 
	Wodoodporność min.  IPX7
	Tak, podać
	
	
	Bez punktacji

	7. 
	akumulator zapewniający mi. 250 minut pracy i wyświetlany na ekranie minutowy licznik stanu naładowania potwierdzający żywotność baterii
	Tak, podać
	
	
	Bez punktacji

	8. 
	Wskaźnik konieczności wymiany baterii
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	9. 
	Waga urządzenia do 250g
	Tak, podać
	
	
	Bez punktacji

	10. 
	Funkcja automatycznego wyłączania się w przypadku długotrwałego nie korzystania z urządzenia
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	11. 
	Szybkie uruchamianie / intubacja w trudnych warunkach poprzez szybkie nałożenie łyżki
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	12. 
	Współpraca z posiadanymi przez Zamawiającego łyżkami firmy McGraph
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	C. Inne wymagania

	1. 
	Okres gwarancji  36 miesięcy max. 48 miesięcy 
	Tak
	…
	Zgodnie z SWZ
	0-20

	2. 
	Broszury techniczne, instrukcje, foldery potwierdzające spełnienie wymagań
	Tak, załączyć do oferty
	
	
	Bez punktacji

	3. 
	Deklaracje zgodności CE z wymaganiami określonymi w dyrektywie 98/79/WE wydaną przez wytwórcę/ autoryzowanego przedstawiciela zgodnie z ww. ustawą o wyrobach medycznych – dotyczy urządzeń, które są wyrobami medycznymi. Dostarczenie wraz z dostawą aparatem.
	Tak, załączyć do oferty
	
	
	Bez punktacji

	4. 
	Autoryzowany serwis na terenie kraju
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	5. 
	Autoryzowany serwis na oferowane urządzenia (załączyć stosowną autoryzację), podać dane teleadresowe autoryzowanego serwisu.
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

	1. 
	Pełna nazwa serwisu: 

	2. 
	Adres: 

	3. 
	Telefon: 

	4. 
	e-mail:

	5. 
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do wykonywania czynności związanych z okresową konserwacją, obsługą serwisową, przeglądami, sprawdzaniem lub kontrolą bezpieczeństwa
	(podać)


	6. 
	Wykaz dostawców część zamiennych i zużywalnych oraz materiałów eksploatacyjnych niezbędnych do prawidłowego i bezpiecznego działania Towaru
	(podać)


	7. 
	Zgłoszenia awarii/ wad/ błędów/ usterek
	(podać)

Numer telefonu: ……………………………………………………….., 

email:………………………………………………………….…………



*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Wartości podane w rubrykach Parametr/Parametry wymagane stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty (nie dotyczy parametrów ocenianych, gdzie Wykonawca może wpisać „NIE”, nie otrzymując tym samym punktów).

Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantują bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewniają wymagany wysoki poziom usług medycznych.

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenia są kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Oświadczam, że oferowany przez nas Towar spełnia powyższe parametry wymagane przez Zamawiającego.


……..……..……………………..
(podpis i pieczątka imienna osoby
 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)


	Część V

	Części eksploatacyjne do diatermii Emed Spectrum 

	Lp.
	Parametr
	Parametry wymagane
	Opis parametrów oferowanych*
	Ocena punktowa
	Określenie punktacji

	A. Wymogi formalne

	1. 
	Części eksploatacyjne fabrycznie nowe, wyprodukowane nie wcześniej niż w 2024 roku
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	2. 
	Dokumenty dopuszczające zaoferowany wyrób medyczny do obrotu i  używania zgodnie z wymogami ustawy o wyrobach medycznych z dnia 7 kwietnia 2022. (Dz. U z 2022 r. poz. 974 i Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady 2017/745 z dnia 5 kwietnia 2017  (deklaracja zgodności UE)
	Tak dołączyć do oferty oraz przy dostawie
	
	
	Bez punktacji

	B. Wymogi podstawowe

	1. 
	Kabel monopolarny wysokiej częstotliwości  2 szt.
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	2. 
	Kabel bipolarny do resektoskopu 3 szt.
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	C. Inne wymagania

	1. 
	Okres gwarancji min. 12 miesięcy
	Tak, podać
	…
	
	Bez punktacji




*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Wartości podane w rubrykach Parametr/Parametry wymagane stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty (nie dotyczy parametrów ocenianych, gdzie Wykonawca może wpisać „NIE”, nie otrzymując tym samym punktów).

Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantują bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewniają wymagany wysoki poziom usług medycznych.

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenia są kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Oświadczam, że oferowany przez nas Towar spełnia powyższe parametry wymagane przez Zamawiającego.




……..……..……………………..
(podpis i pieczątka imienna osoby
 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)










	Część VI

	Części eksploatacyjne do diatermii Erbe VIO 3 i VIO 300D

	Lp.
	Parametr
	Parametry wymagane
	Opis parametrów oferowanych*
	Ocena punktowa
	Określenie punktacji

	A. Wymogi formalne

	1. 
	Części eksploatacyjne fabrycznie nowe, wyprodukowane nie wcześniej niż w 2024 roku
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	2. 
	Dokumenty dopuszczające zaoferowane wyrób medyczny  do obrotu i  używania zgodnie z wymogami ustawy o wyrobach medycznych z dnia 7 kwietnia 2022. (Dz. U z 2022 r. poz. 974 i Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady 2017/745 z dnia 5 kwietnia 2017  (deklaracja zgodności UE)
	Tak dołączyć do oferty oraz przy dostawie
	
	
	Bez punktacji

	B. Wymogi podstawowe

	1. 
	Kabel bipolarny 1 szt.
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	2. 
	Elektroda kulkowa bipolarna 1szt.
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	C. Inne wymagania

	1. 
	Okres gwarancji  12 miesięcy
	Tak
	…
	
	Bez punktacji



*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Wartości podane w rubrykach Parametr/Parametry wymagane stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty (nie dotyczy parametrów ocenianych, gdzie Wykonawca może wpisać „NIE”, nie otrzymując tym samym punktów).

Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantują bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewniają wymagany wysoki poziom usług medycznych.

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenia są kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Oświadczam, że oferowany przez nas Towar spełnia powyższe parametry wymagane przez Zamawiającego.


……..……..……………………..
(podpis i pieczątka imienna osoby
 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)



	Część VII

	Optyka endoskopowa 30º do elektronarzędzi firmy Karl Storz

	Lp.
	Parametr
	Parametry wymagane
	Opis parametrów oferowanych*
	Ocena punktowa
	Określenie punktacji

	A. Wymogi formalne

	1. 1
	Części eksploatacyjne fabrycznie nowe, wyprodukowane nie wcześniej niż w 2024 roku
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	2. 
	Dokumenty dopuszczające zaoferowane wyrób medyczny  do obrotu i  używania zgodnie z wymogami ustawy o wyrobach medycznych z dnia 7 kwietnia 2022. (Dz. U z 2022 r. poz. 974 i Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady 2017/745 z dnia 5 kwietnia 2017  (deklaracja zgodności UE)
	Tak dołączyć do oferty oraz przy dostawie
	
	
	Bez punktacji

	B. Wymogi podstawowe

	1. 
	Średnica zewnętrzna 4 mm
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	2. 
	Długość optyki 30 cm
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	3. 
	Kąt widzenia 30°
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	C. Inne wymagania

	1. 
	Okres gwarancji  min. 12 miesięcy max. 24 miesięce
	Tak, podać
	…
	
	0-20



*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Wartości podane w rubrykach Parametr/Parametry wymagane stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty (nie dotyczy parametrów ocenianych, gdzie Wykonawca może wpisać „NIE”, nie otrzymując tym samym punktów).

Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantują bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewniają wymagany wysoki poziom usług medycznych.

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenia są kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Oświadczam, że oferowany przez nas Towar spełnia powyższe parametry wymagane przez Zamawiającego


……..……..……………………..
(podpis i pieczątka imienna osoby
 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

	Część VIII

	Baterie zasilające do pomp infuzyjnych

	Lp.
	Parametr
	Parametry wymagane
	Opis parametrów oferowanych*
	Ocena punktowa
	Określenie punktacji

	A. Wymogi formalne

	1. 
	Części eksploatacyjne fabrycznie nowe, wyprodukowane nie wcześniej niż w 2024 roku
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	2. 
	Dokumenty dopuszczające zaoferowane wyrób medyczny do obrotu i  używania zgodnie z wymogami ustawy o wyrobach medycznych z dnia 7 kwietnia 2022. (Dz. U z 2022 r. poz. 974 i Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady 2017/745 z dnia 5 kwietnia 2017  (deklaracja zgodności UE)
	Tak dołączyć do oferty oraz przy dostawie
	
	
	Bez punktacji

	B. Wymogi podstawowe

	1. 
	Kompatybilne z pompą Bbraun Perfusor Space
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	2. 
	Napięcie – 4,8 V
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	3. 
	Pojemność baterii - 2,1 Ah
	Tak
	
	
	Bez punktacji

	C. Inne wymagania

	1. 
	Okres gwarancji  min. 12 miesięcy
	Tak, podać
	…
	
	Bez punktacji



*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Wartości podane w rubrykach Parametr/Parametry wymagane stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty (nie dotyczy parametrów ocenianych, gdzie Wykonawca może wpisać „NIE”, nie otrzymując tym samym punktów).

Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantują bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewniają wymagany wysoki poziom usług medycznych.

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenia są kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Oświadczam, że oferowany przez nas Towar spełnia powyższe parametry wymagane przez Zamawiającego.


……..……..……………………..
(podpis i pieczątka imienna osoby
 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji w Poznaniu
im. prof. Ludwika Bierkowskiego, ul. Dojazd 34, 60-631 Poznań

Strona 1 z 18
