Załącznik nr 2 do SWZ

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH

Uwaga! > Zamawiający prosi o zaznaczenie w złożonych materiałach firmowych w języku polskim zapisów potwierdzających spełnienie wymaganych parametrów, z dopisaniem punktu specyfikacji, w którym został opisany potwierdzony parametr.

ZP-15/22 na dostawę sprzętu i urządzeń medycznych dla SP ZOZ MSWiA w Krakowie
Pakiet nr 1
Przedmiot zamówienia: Resektoskop bipolarny z wyposażeniem 1 szt.
Model:………………………………….

Producent:………………………………

Rok produkcji: 2021/2022
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

	L.p.
	Parametr
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe ,nieregenerowane, histeroresektor  z ciągłym przepływem 24/26 Fr

	Tak
	

	2.
	Optyka 30°. 

· Średnica 4 mm .

· Długość 300 mm.
· Optyka z systemem identyfikacji kolorami na przyłączu światłowodu optyki, pozwalającym na szybki dobór odpowiedniej średnicy światłowodu. 
· Optyka wyposażona w szafranowe  szafirowe szkiełko odporne na zarysowania w dystalnej części optyki.
· Optyka z systemem identyfikacji umożliwiającym szybką identyfikację kąta patrzenia optyki podczas zabiegu. 
Naniesiona identyfikacja HD na okularze optyki

	Tak
	

	3.
	Kosz  do mycia mechanicznego i sterylizacji oferowanego endoskopu  

	Tak
	

	4.
	Płaszcz zewnętrzny resektoskopu o średnicy 26Fr., obrotowy,

· Z wymiennymi /wyjmowanymi  kranikami regulacji przepływu.

· Z systemem zapięcia zatrzaskowego ( na „click”).

· Z systemem identyfikacji kolorem.

· Z dziurkami irygacyjnymi i bruzdami podłużnymi tzw. „ryflowaniem”.

· Z portami odpływ/ dopływ medium płynnego.

· Współpracujący z optykami 0°/12°/30
Zamawiający dopuszcza, ale nie wymaga płaszcza bez bruzd podłużnych.

	
	

	5.
	Płaszcz wykonany 
	Z tytanu- 10 pkt.

pozostałe – 0 pkt.
	

	5.
	Płaszcz wewnętrzny resektoskopu o średnicy 24Fr., 

· Końcówka ścięta/ukośna ceramiczna.
· Z systemem zapięcia zatrzaskowego do uchwytu/napędu.

· Z systemem identyfikacji kolorem.

Współpracujący z optykami 0°/12°/30°.
	Tak

	

	    6.
	Obturator do oferowanego płaszcza wewnętrznego resektoskopu z systemem identyfikacji kolorem.

	Tak
	

	7.
	Napęd pasywny do resektoskopu bipolarnego.  

· Uchwyt otwarty sprężynujący.

Współpracujący z  optyką 4mm 0°, 12°,25°, 30°.   

	Tak
	

	8.
	Elektroda bipolarna. tnąca 0,3mm -2 sztuk.

· Wielorazowa.

· Do optyki 30 i 12 stopni.
Współpracująca z w/w płaszczem 

	Tak
	

	9.
	Elektroda bipolarna koagulująca. 

· Wielorazowa.
Do optyki 30 i 12 stopni.

	Tak
	

	10.
	Kabel wysokiej częstotliwości, bipolarny, współpracujący z diatermiami firm: ERBE

	Tak
	

	11.
	Pojemnik do sterylizacji parowej oferowanych elektrod do resekcji 
· Długość 328mm.(+ 80 mm) w pełni wymiarowo dostosowany do sterylizacji elektrod

	Tak

	

	12.
	Pojemnik z przykrywką do transportu, przechowywania i sterylizacji optyk i instrumentów.  
· Wymiary  400(+/- 5 mmm)x180(+/70 mm)x50 (+/-5 mm) (długość;szerokość;głębokość).

· Pojemnik z wkładami typu „jeż” do wyłożenia spodu jak i mocowanymi do pokrywy pojemnika. 
Możliwość oznaczania zawartości.
	Tak

	

	13.
	Światłowód,

· Średnica wiązki 2,5 mm(+/- 1 mm).

· Długość 2,3 m- 3,0 m.


	Tak

	

	14.
	Światłowód z systemem identyfikacji
	kolorami – 10 pkt.

inny sposób- 

0 pkt.
	

	15.
	Kompaktowe, bezprzewodowe źródło światła LED podłączane bezpośrednio do optyki endoskopowej

( zestaw zawierający baterie litową, ładowarkę , adaptery Storz, Wolf, Olympus, Strayker )

	Tak
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU
	L. P.
	WYSZCZEGÓLNIENIE WARUNKÓW
	WARUNKI WYMAGANE
i OCENIANE
	PARAMETRY OFEROWANE

	1. 
	Okres gwarancji, min. 24 miesięcy, od daty uruchomienia sprzętu medycznego.

Gwarancja dotyczy wszystkich elementów stanowiących element przedmiotu umowy.


	24 miesiące – 0 pkt.

25 – 35 miesięcy – 10 pkt.

36 miesięcy lub więcej – 20 pkt.
	

	2. 
	W trakcie trwania gwarancji przeglądy okresowe co 12 miesięcy bezpłatne


	TAK
	

	3. 
	W trakcie trwania gwarancji naprawy 
w pełnym zakresie przy użyciu oryginalnych podzespołów i części zamiennych zgodnie ze standardami producenta sprzętu medycznego


	TAK
	

	4. 
	Czas reakcji przez serwis na zgłoszenie telefoniczne, mailowe lub faksem, tj. odpowiedź pisemna (faks, e-mail) lub telefoniczna z określonym terminem przyjazdu serwisu


	1 dzień roboczy
	

	5. 
	Czas usunięcia zgłoszonych wad, usterek, awarii i wykonania napraw, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia
	maks. do 3 dni roboczych lub do 10 dni roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych
	

	6. 
	Czas usunięcia zgłoszonych usterek, wad, awarii i wykonania napraw, w przypadku, kiedy usunięcie usterki i wykonanie naprawy będzie wymagało importu części zamiennych lub podzespołów, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia


	maks. do 10 dni

roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych
	

	7. 
	W przypadku trzykrotnej powtarzającej się naprawy gwarancyjnej tego samego elementu lub wynikające z wad ukrytych, wymiana elementu na nowy 


	TAK
	

	8. 
	Autoryzowany serwis producenta na terenie Polski lub/i Małopolski


	TAK

(podać dane adresowe)
	

	9. 
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do przeprowadzenia czynności serwisowych po upływie gwarancji


	TAK

(podać nazwę, kontakt telefoniczny)
	

	10. 
	Koszty dojazdów serwisu, diety, noclegi itp. w okresie trwania gwarancji zawarte w cenie aparatu
	TAK
	

	11. 
	Forma zgłoszeń reklamacji i napraw
	Poczta, faks, poczta elektroniczna,

telefon (podać)
	

	12. 
	Ilość wymaganych przez producenta przeglądów w ciągu roku 

	Podać
	

	13. 
	Dostępność części zamiennych po ustaniu produkcji zaoferowanego modelu

	min.8 lat
	

	14. 
	Dostarczenie Zamawiającemu Instrukcji Obsługi urządzenia w języku polskim – w wersji papierowej oraz wersji elektronicznej a także Paszportu urządzenia w dniu dostawy
	TAK
	

	15. 
	Szkolenie personelu medycznego 
i technicznego: po instalacji lub w innym ustalonym przez użytkownika terminie
	TAK
	


 1 dni robocze: od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy

….……………………………….

                                                                                                      


                                                                               ..............................................

                                                                                                  (podpis Wykonawcy)
Pakiet nr 2
Przedmiot zamówienia: Centrala do kardiomonitorów 1 szt.

Model:………………………………….

Producent:………………………………

Rok produkcji: 2021/2022
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

	L.p.
	Parametr
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Centrala zbiorcza kompatybilna z 5 kardiomonitorami FX 3000 lub FX 3000MD z oddziału Neurologii

	Tak
	

	2.
	Kolorowy monitor LCD TFT o przekątnej min. 19 cali (rozdzielczość min. 1280x1024 pixeli) oraz hardware centrali wraz z akumulatorem w jednej wspólnej obudowie.
	19 cali-poniżej 24 cali - 0 pkt
24 cale do 26 cali –

10 pkt
	

	3.
	Zasilanie sieciowe oraz z wbudowanego akumulatora przez min. 1 h pracy

	Tak
	

	4.
	Możliwość obserwacji min. 5 monitorowanych stanowisk jednocześnie oraz możliwość ustawienia przez użytkownika wyświetlania dowolnie wybranego 1 stanowiska
                                                                                                 
	Tak
	

	5.
	Ilość wyświetlanych przebiegów falowych z każdego łóżka w przypadku zbiorczej prezentacji wszystkich stanowisk – min. 3
	Tak

	

	    6.
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim poprzez ekran dotykowy, klawiaturę i mysz komputerową

	Tak
	

	7.
	Wpisywanie danych demograficznych pacjenta z pozycji centrali i bezpośrednio w kardiomonitorach

	Tak
	

	8.
	Archiwizacja wszystkich parametrów 

tj. jednocześnie wszystkich monitorowanych krzywych dynamicznych ze wszystkich stanowisk z min. 72 godz. monitorowania oraz jednocześnie wszystkich wartości i trendów ze wszystkich stanowisk z min. 120 godz. monitorowania

	minimum 72-100 godzin monitorowania krzywych dynamicznych oraz jednocześnie minimum 120 godzin monitorowania wszystkich wartości i trendów ze wszystkich stanowisk-0 pkt;
ponad 100 godzin monitorowania krzywych dynamicznych oraz jednocześnie minimum 120 godzin monitorowania wszystkich wartości i trendów ze wszystkich stanowisk
-10 pkt
	

	9.
	Wydruk na sieciowej drukarce laserowej w formacie A4

	Tak
	

	10.
	Możliwość zmiany ustawień alarmowych w monitorach z pozycji centrali

	Tak
	

	11.
	Komunikacja interaktywna w ramach systemu: monitor-centrala, centrala-monitor
	Tak
	

	12.
	Siec przesyłanych danych: ETHERNET (standard komputerowy IEEE802.3) z wykorzystaniem złącza RJ-45
	Tak

	

	13.
	Możliwość podłączenia do centrali 

min. 3 kolejnych kardiomonitorów

	Tak
	

	14
	Wyposażenie: sieciowa drukarka laserowa umożliwiająca wydruki z centrali i bezpośrednio z poszczególnych kardiomonitorów,2 szt. kabela IBP do kardiomonitora FX 3000MD ze złączem do przetworników Edwards

	Tak


	

	15
	Montaż po stronie oferenta.
	Tak
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU
	L. P.
	WYSZCZEGÓLNIENIE WARUNKÓW
	WARUNKI WYMAGANE
i OCENIANE
	PARAMETRY OFEROWANE

	1. 
	Okres gwarancji, min. 24 miesięcy, od daty uruchomienia sprzętu medycznego.

Gwarancja dotyczy wszystkich elementów stanowiących element przedmiotu umowy.


	24 miesiące – 0 pkt
25 – 35 miesięcy – 10 pkt
36 miesięcy lub więcej – 20 pkt
	

	2. 
	W trakcie trwania gwarancji przeglądy okresowe co 12 miesięcy bezpłatne


	TAK
	

	3. 
	W trakcie trwania gwarancji naprawy w pełnym zakresie przy użyciu oryginalnych podzespołów i części zamiennych zgodnie ze standardami producenta sprzętu medycznego


	TAK
	

	4. 
	Czas reakcji przez serwis na zgłoszenie telefoniczne, mailowe lub faksem, tj. odpowiedź pisemna (faks, e-mail) lub telefoniczna z określonym terminem przyjazdu serwisu


	1 dzień roboczy
	

	5. 
	Czas usunięcia zgłoszonych wad, usterek, awarii i wykonania napraw, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia
	maks. do 3 dni roboczych lub do 10 dni roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych
	

	6. 
	Czas usunięcia zgłoszonych usterek, wad, awarii i wykonania napraw, w przypadku, kiedy usunięcie usterki i wykonanie naprawy będzie wymagało importu części zamiennych lub podzespołów, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia


	do 10 dni roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych
	

	7. 
	W przypadku trzykrotnej powtarzającej się naprawy gwarancyjnej tego samego elementu lub wynikające z wad ukrytych, wymiana elementu na nowy 


	TAK
	

	8. 
	Autoryzowany serwis producenta na terenie Polski lub/i Małopolski


	TAK

(podać dane adresowe)
	

	9. 
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do przeprowadzenia czynności serwisowych po upływie gwarancji


	TAK

(podać nazwę, kontakt telefoniczny)
	

	10. 
	Koszty dojazdów serwisu, diety, noclegi itp. w okresie trwania gwarancji zawarte w cenie aparatu
	TAK
	

	11. 
	Forma zgłoszeń reklamacji i napraw
	Poczta, faks, poczta elektroniczna,

telefon (podać)
	

	12. 
	Ilość wymaganych przez producenta przeglądów w ciągu roku 

	Podać
	

	13. 
	Dostępność części zamiennych po ustaniu produkcji zaoferowanego modelu

	min.8 lat
	

	14. 
	Dostarczenie Zamawiającemu Instrukcji Obsługi urządzenia w języku polskim – w wersji papierowej oraz wersji elektronicznej a także Paszportu urządzenia w dniu dostawy
	TAK
	

	15. 
	Szkolenie personelu medycznego 
i technicznego: po instalacji lub w innym ustalonym przez użytkownika terminie
	TAK
	


  1 dni robocze: od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy
….……………………………….

                                                                                                      


                                                                               ..............................................

                                                                                                              (podpis Wykonawcy)
Pakiet nr 3

Przedmiot zamówienia: Zestaw do neuromonitoringu (do operacji tarczycy).

Model:………………………………….

Producent:………………………………

Rok produkcji: 2021/2022

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

	L.p.
	Parametr
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nieregenerowane.

	Tak
	

	2.
	Aparat do  neuromonitoringu nerwów   do zastosowania śródoperacyjnego podczas zabiegów chirurgicznych i laryngologicznych

	Tak
	

	3.
	System składający się z monitora  interfejsu pacjenta do podłączenia elektrod, symulatora pacjenta
Zamawiający dopuszcza, ale nie wymaga systemu z interfejsem pacjenta zintegrowanego z monitorem nerwów bez konieczności stosowania symulatora pacjenta

	Tak
	

	4.
	Elektrody odbiorcze jak i stymulacyjne podłączane do interfejsu pacjenta (brak konieczności podłączania elektrod bezpośrednio do monitora)
Zamawiający dopuszcza, ale nie wymaga systemu z interfejsem pacjenta zintegrowanego z monitorem nerwów bez konieczności stosowania symulatora pacjenta

	Tak
	

	5.
	Monitor wyposażony w 4 kanały robocze

	Tak


	

	    6.
	Aparat wyposażony w 2 stymulatory stałoprądowe z szerokim zakresem stymulacji i zakresem regulacji częstotliwości impulsów 1, 4, 7 i 10 Hz do wyboru za pomocą oprogramowania. Aparat o napięciu 80V oraz regulacji impulsu stymulacyjnego w zakresie 50-250 us do wyboru za pomocą oprogramowania 
Zamawiający dopuszcza rozwiązanie równoważne w zakresie częstotliwości impulsów o napięciu min. 80V oraz regulacją impulsu stymulacyjnego, z zachowaniem punktacji parametru.

	0-28mA- 0 pkt,                                powyżej 29mA- 10 pkt

	

	7.
	Dokładność wyjściowego impulsu stymulującego min. +/- 0,01mA

	Tak
	

	8.
	Zdefiniowane procedury dla poszczególnych specjalności bez konieczności zmiany ustawień parametrów; tworzenie indywidualnych procedur według potrzeb użytkownika

	Tak
	

	9.
	Automatyczna kontrola elektrod potwierdzająca ich integralność, prezentacja na ekranie monitora

	Tak
	

	10.
	Alarm o nieprawidłowym połączeniu elektrody lub jej wypięciu - wizualny /głosowy

	wizualny lub głosowy - 0 pkt,

wizualny i głosowy- 10 pkt

	

	11.
	Regulacja stymulacji z panelu dotykowego i pokrętłem nawigacyjnym

	Tak
	

	12.
	Automatyczna detekcja i eliminacja zakłóceń - artefaktów

	Tak
	

	13.
	Stymulacja elektrodą stymulacyjną sygnalizowana dźwiękowo

	Tak
	

	14.
	Dźwiękowa i wizualna odpowiedź mięśniowa (EMG) po stymulacji elektrycznej

	Tak
	

	15.
	Pomiar amplitudy i latencji przy odpowiedzi mięśniowej EMG - przypisywanie wartości liczbowych na życzenie operatora

	Tak
	

	16.
	System umożliwiający pracę z ciągłym monitorowaniem nerwu błędnego, z możliwością zastosowania co najmniej dwóch rozmiarów elektrod

	Tak
	

	17.
	Raportowanie w formie wykresów odpowiedzi EMG 
i wartości liczbowych przy wykresach

	Tak
	

	18.
	Raportowanie stymulacji ciągłej w formie histogramów 3D
Zamawiający dopuszcza raportowanie do wewnętrznej pamięci urządzenia w innej, alternatywnej formie wizualnej.

	Tak
	

	19.
	Kolorowy ekran dotykowy o średnicy min. 26cm,  dźwiękowy sygnał odpowiedzi EMG. 

	Tak
	

	20.
	Zatrzymania widoku całego ekranu – funkcja  freeze

	Tak
	

	21.
	Zapis raportów na zewnętrznym urządzeniu USB

	Tak
	

	22.
	Możliwość zapisywania raportu z zabiegu do pliku PDF 

	Tak
	

	23.
	Alarmy wizualne kodowane kolorami i dźwiękowe o potencjalnym zagrożeniu uszkodzenia nerwu podczas zastosowania elektrody ciągłej
	Tak
	

	24.
	Osprzęt do zastosowania z neuromonitorem: sonda monopolarna jednorazowa do stymulacji, końcówka o średnicy 0,5mm - 10 szt.

	Tak
	

	25.
	Osprzęt do zastosowania z neuromonitorem: Rurki intubacyjne dotchawicze ze zintegrowanymi elektrodami do monitorowania funkcji nerwu krtaniowego. Rurki dostępne w różnych rozmiarach : o przekroju 5, 6, 7, 8, 9 mm. Brak konieczności naklejania elektrod - odbiorczych na rurki intubacyjne w celu wykluczenia błędów pomiaru.10 szt. do wyboru przez operatora

	Tak
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	L. P.
	WYSZCZEGÓLNIENIE WARUNKÓW
	WARUNKI WYMAGANE
i OCENIANE
	PARAMETRY OFEROWANE

	16. 
	Okres gwarancji, min. 24 miesięcy, od daty uruchomienia sprzętu medycznego.

Gwarancja dotyczy wszystkich elementów stanowiących element przedmiotu umowy.


	24 miesiące – 0 pkt
25 – 35 miesięcy – 10 pkt
36 miesięcy lub więcej – 20 pkt
	

	17. 
	W trakcie trwania gwarancji przeglądy okresowe co 12 miesięcy bezpłatne


	TAK
	

	18. 
	W trakcie trwania gwarancji naprawy w pełnym zakresie przy użyciu oryginalnych podzespołów i części zamiennych zgodnie ze standardami producenta sprzętu medycznego


	TAK
	

	19. 
	Czas reakcji przez serwis na zgłoszenie telefoniczne, mailowe lub faksem, tj. odpowiedź pisemna (faks, e-mail) lub telefoniczna z określonym terminem przyjazdu serwisu


	1 dzień roboczy
	

	20. 
	Czas usunięcia zgłoszonych wad, usterek, awarii i wykonania napraw, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia
	maks. do 3 dni roboczych lub do 10 dni roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych 
	

	21. 
	Czas usunięcia zgłoszonych usterek, wad, awarii i wykonania napraw, w przypadku, kiedy usunięcie usterki i wykonanie naprawy będzie wymagało importu części zamiennych lub podzespołów, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia


	do 10 dni roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych
	

	22. 
	W przypadku trzykrotnej powtarzającej się naprawy gwarancyjnej tego samego elementu lub wynikające z wad ukrytych, wymiana elementu na nowy 


	TAK
	

	23. 
	Autoryzowany serwis producenta na terenie Polski lub/i Małopolski


	TAK

(podać dane adresowe)
	

	24. 
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do przeprowadzenia czynności serwisowych po upływie gwarancji


	TAK

(podać nazwę, kontakt telefoniczny)
	

	25. 
	Koszty dojazdów serwisu, diety, noclegi itp. 
w okresie trwania gwarancji zawarte w cenie aparatu
	TAK
	

	26. 
	Forma zgłoszeń reklamacji i napraw
	Poczta, faks, poczta elektroniczna,

telefon (podać)
	

	27. 
	Ilość wymaganych przez producenta przeglądów w ciągu roku 


	Podać
	

	28. 
	Dostępność części zamiennych po ustaniu produkcji zaoferowanego modelu


	min.8 lat
	

	29. 
	Dostarczenie Zamawiającemu Instrukcji Obsługi urządzenia w języku polskim – w wersji papierowej oraz wersji elektronicznej a także Paszportu urządzenia w dniu dostawy
	TAK
	

	30. 
	Szkolenie personelu medycznego 
i technicznego: po instalacji lub w innym ustalonym przez użytkownika terminie
	TAK
	


  1 dni robocze: od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy
….……………………………….

                                                                                                      


                                                                               ..............................................

                                                                                                            (podpis Wykonawcy)
Pakiet 4

Przedmiot zamówienia: Łóżka bariatryczne 2 szt.

Model:………………………………….

Producent:………………………………

Rok produkcji: 2021/2022

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

	L.p.
	Parametr
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nieregenerowane

	Tak
	

	2.
	Łóżko przeznaczone do opieki nad pacjentami bariatrycznymi, z certyfikowanym przez jednostkę notyfikowaną systemem ważenia pacjenta
	Tak
	

	3.
	Konstrukcja łóżka wykonana ze stali węglowej lakierowanej proszkowo oparta na systemie dwóch podwójnych ramion wznoszących dla zapewnienia maksymalnej stabilności leża przy maksymalnym obciążeniu i w trakcie transportu. Konstrukcja umożliwia skuteczne czyszczenie i dezynfekcję każdego elementu łóżka.
	Tak
	

	4.
	Łóżko w pełni łącznie z barierkami bocznymi zgodne z normą IEC 60601-2-52
	Tak
	

	5.
	Prześwit między ramą łóżka, a podłożem przy dostępnie bocznym pomiędzy kołami (przy kołach 140 mm +/- 10 mm) umożliwiający  współpracę z podnośnikami pacjenta nie mniej niż 15cm
	Tak
	

	6.
	Leże łóżka – min. 4-sekcyjne
	Tak
	

	7.
	Liczba ruchomych segmentów leża, min. 3
	Tak
	

	8.
	Cztery tworzywowe, min. 3 zdejmowane bez użycia narzędzi, łatwe w czyszczeniu i dezynfekcji panele leża.
	Tak
	

	9.
	Szerokość zewnętrzna łóżka w ustawieniu podstawowym (niezależna od pozycji barierek bocznych) [cm] 105 (+/-5cm)
	Tak
	

	10.
	Szerokość leża w pozycji podstawowej [cm] 90 (+/- 5cm)
	Tak
	

	11.
	Możliwość min. 3 stopniowej regulacji szerokości leża. Możliwość poszerzenia leża o min. 30cm
	Tak
	

	12.
	Długość zewnętrzna łóżka w pozycji krótkiej [cm] 229 (+/-2cm)
	Tak
	

	13.
	Możliwość 3 stopniowej regulacji długości leża. Możliwość przedłużenia leża o min. [cm] 20
	Tak
	

	14.
	Regulacja elektryczna wysokości leża, z pozycją niską mierzoną od środka segmentu siedziska do podłogi przy kołach 140 mm (+/- 10 mm)

36-80cm( +/- 2cm)

. Pozycja niska ułatwiająca zejście z łóżka niskim osobom oraz ułatwiająca personelowi prowadzenie resuscytacji krążeniowo-oddechowej.
	Tak
	

	15.
	Regulacja funkcji autokontur uzyskiwana przy pomocy jednego przycisku na panelu sterującym
	Tak
	

	16.
	Regulacja elektryczna segmentu pleców min. 0-50 stopni
	Tak
	

	17.
	Regulacja elektryczna części nożnej podudzia  min. 0-16 stopni
	Tak
	

	18.
	Regulacja elektryczna segmentu uda min. 0-20 stopni
	Tak
	

	19.
	Funkcja autoregresji segmentów pleców i uda zapobiegająca powstawaniu odleżyn
	Tak
	

	20.
	Elektrycznie regulowana pozycja Trendelenburga  min. 12 stopni
	Tak
	

	21.
	Elektrycznie regulowana pozycja anty-Trendelenburga min. 12 stopni
	Tak
	

	22.
	Wszystkie funkcje sterowane elektrycznie zabezpieczone przed przypadkowym uruchomieniem dzięki możliwości selektywnej / całkowitej blokadzie funkcji elektrycznych łóżka  (z wyjątkiem funkcji CPR dostępnej niezależnie od blokad)
	Tak
	

	23.
	Regulacja elektryczna do położenia krzesła kardiologicznego uzyskiwana jednym przyciskiem
	Tak
	

	24.
	Mechaniczna funkcja CPR
	Tak
	

	25.
	Mechaniczna regulacja funkcji CPR dostępna  po obu stronach łóżka
	Tak
	

	26.
	Segment pleców wyposażony w sprężynę gazową zapobiegającą zbyt gwałtownemu opuszczeniu segmentu pleców na ramę łóżka przy użyciu mechanicznej funkcji CPR
	Tak
	

	27.
	Elektryczna funkcja CPR
	Tak
	

	28.
	Łóżko wyposażone w system elektronicznej kontroli kąta nachylenia segmentu pleców 30 stopni. Działanie systemu polega na chwilowym zatrzymaniu unoszenia segmentu pleców, po uzyskaniu 30 stopni nachylenia.


	Tak
	

	29.
	Łóżko wyposażone w cztery barierki boczne tworzywowe, poruszające się wraz z segmentami leża, zgodne z normą dla łóżek szpitalnych (norma EN 60601-2-52), zapewniające ochronę pacjenta przed zakleszczeniem
	Tak
	

	30.
	Konstrukcja barierek bocznych umożliwiająca ich bezpieczne opuszczanie i podnoszenie przy użyciu jednej ręki
	Tak
	

	31.
	Szczyty od strony głowy i nóg wyjmowane bez użycia narzędzi
	Tak
	

	32.
	Szczyty od strony głowy i nóg wyjmowane bez użycia narzędzi
	Tak
	

	33.
	Sterowanie elektryczne wybranych funkcji za pomocą co najmniej 4 paneli wbudowanych w barierki boczne – po obu (lewej i prawej) stronach łóżka
	Tak
	

	34.
	Dwa panele kontrolne dla pacjenta znajdujące się po wewnętrznej stronie barierek zabezpieczających przy wezgłowiu z ograniczoną ilością funkcji, które mogą być blokowane selektywnie z panelu personelu
	Tak
	

	35.
	Akumulator do zasilania podczas transportu i dedykowany dla funkcji CPR w momencie braku zasilania sieciowego.
	Tak
	

	37.
	Zasilanie 230 [V], 50 [Hz]
	Tak
	

	38.
	Łóżko wyposażone w panel do obsługi  m. in. funkcji pomiaru masy ciała pacjenta, sygnalizacji alarmów.


	Tak
	

	39.
	Łóżko wyposażone w system anty-zgnieceniowy zapobiegający zgnieceniu pod łóżkiem przewodów aparatury medycznej,  cewników itp.
	Tak
	

	40.
	Cztery, podwójne koła o średnicy 140mm(+/-10 mm) z centralną blokadą umożliwiającą ustawienie hamulca w 3 położeniach:

- pełna blokada 

- jazda na wprost 

- jazda swobodna
	Tak
	

	41.
	Bezpieczne obciążenie robocze dla wszystkich segmentów leża nie mniejsze niż 510 [kg], pozwalające na wszystkie możliwe regulacje przy maksymalnym obciążeniu
	510-519 kg-0 pkt
520 kg i więcej –

10 pkt
	

	42.
	 Łóżko przeznaczone dla pacjenta o maksymalnej wadze 450 kg
	Tak
	

	43.
	Każdy narożnik łóżka wyposażony w odbojnik
	Tak
	

	44.
	Łóżko wyposażone w cztery gniazda na akcesoria w narożnikach od strony głowy oraz dwa gniazda na akcesoria od strony nóg
	Tak
	

	45.
	Wyposażenie dodatkowe:- zagięty wieszak na kroplówki  1szt.
	Tak
	

	46.
	Łóżko wyposażone w system ważenia pacjenta min. III klasy certyfikowany przez jednostkę notyfikowaną
	Tak
	

	47.
	System ważenia pacjenta wyposażony w: 

- funkcję pozwalającą na dodawanie/odejmowanie akcesoriów na leże bez wpływu na odczyt wagi pacjenta

- dokładność odczytów do 500g

- przycisk zerowania wagi
	Tak
	

	48.
	System wykrywania ruchów pacjenta – z możliwością regulacji czułości lub  całkowitej dezaktywacji
	Tak
	

	49.
	Panele nożne do regulacji wysokości łóżka umieszczone po obu stronach łóżka od stron nóg pacjenta 
	Tak
	

	50.
	Podświetlenie pod leżem łóżka
	Tak-10 pkt
Nie- 0 pkt
	

	
	Materac bariatryczny
	Tak
	

	51.
	Materac samoregulujący, dostosowujący się do wagi i kształtu ciała pacjenta, bez pompy, nie wymagający podłączenia do prądu
	Tak
	

	52.
	Materac przeznaczony do zapobiegania uszkodzeniom skóry i ich leczenia
	Tak
	

	53.
	Maksymalna waga pacjenta:  450kg.
	Tak
	

	54.
	Wymiary materaca dostosowane do leża łóżka
	Tak
	

	55.
	Materac z możliwością poszerzenia w celu dostosowania do rozmiarów pacjenta
	Tak
	

	56.
	Materac z możliwością wydłużenia  w celu dostosowania do wzrostu pacjenta
	Tak
	

	57.
	Wysokość materaca 18 cm +/- 2cm
	Tak
	

	58.
	Obniżona sekcja pięt dla zmniejszenia ucisku na pięty pacjenta
	Tak
	

	59.
	Materac kładziony bezpośrednio na leże łóżka.
	Tak
	

	60.
	Pokrowiec materaca wodoodporny, przepuszczający wilgoć,  zawierający środek przeciwgrzybiczy pozwalający ograniczyć zanieczyszczenie mikrobiologiczne tkaniny
	Tak
	

	61.
	Na wyposażeniu dodatkowe, zasilane elektrycznie, pokrycie materaca do zaawansowanego zarządzania mikroklimatem pacjenta, redukujące nadmierną potliwości oraz zmniejszające podatność tkanek na siły ścinające i tarcie, pokrycie wspomagające zapobieganie oraz leczenie istniejących już odleżyn. Przepuszczalności pary wodnej (MVTR) na poziomie min. 130 (g/m2)/godz.). Pokrycie dostosowane dla pacjentów bariatrycznych waga min. 450 kg
	Tak
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	L. P.
	WYSZCZEGÓLNIENIE WARUNKÓW
	WARUNKI WYMAGANE
i OCENIANE
	PARAMETRY OFEROWANE

	1. 
	Okres gwarancji, min. 24 miesięcy, od daty uruchomienia sprzętu medycznego.

Gwarancja dotyczy wszystkich elementów stanowiących element przedmiotu umowy.


	24 miesiące – 0 pkt
25 – 35 miesięcy – 10 pkt
36 miesięcy lub więcej – 20 pkt
	

	2. 
	W trakcie trwania gwarancji przeglądy okresowe co 12 miesięcy bezpłatne


	TAK
	

	3. 
	W trakcie trwania gwarancji naprawy w pełnym zakresie przy użyciu oryginalnych podzespołów i części zamiennych zgodnie ze standardami producenta sprzętu medycznego


	TAK
	

	4. 
	Czas reakcji przez serwis na zgłoszenie telefoniczne, mailowe lub faksem, tj. odpowiedź pisemna (faks, e-mail) lub telefoniczna z określonym terminem przyjazdu serwisu


	1 dzień roboczy
	

	5. 
	Czas usunięcia zgłoszonych wad, usterek, awarii i wykonania napraw, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia

	maks. do 3 dni roboczych lub do 10 dni roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach, lub lepszych lub
Zamawiający wyraża zgodę na usunięcie zgłoszonych wad, usterek, awarii i wykonania napraw, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia do 7 dni bez dostarczenia sprzętu zastępczego.
	

	6. 
	Czas usunięcia zgłoszonych usterek, wad, awarii i wykonania napraw, w przypadku, kiedy usunięcie usterki i wykonanie naprawy będzie wymagało importu części zamiennych lub podzespołów, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia


	do 10 dni roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach, lub lepszych
	

	7. 
	W przypadku trzykrotnej powtarzającej się naprawy gwarancyjnej tego samego elementu lub wynikające z wad ukrytych, wymiana elementu na nowy 
	TAK
	

	8. 
	Autoryzowany serwis producenta na terenie Polski lub/i Małopolski


	TAK

(podać dane adresowe)
	

	9. 
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do przeprowadzenia czynności serwisowych po upływie gwarancji
	TAK

(podać nazwę, kontakt telefoniczny)
	

	10. 
	Koszty dojazdów serwisu, diety, noclegi itp. w okresie trwania gwarancji zawarte w cenie aparatu
	TAK
	

	11. 
	Forma zgłoszeń reklamacji i napraw
	Poczta, faks, poczta elektroniczna,

telefon (podać)
	

	12. 
	Ilość wymaganych przez producenta przeglądów w ciągu roku 


	Podać
	

	13. 
	Dostępność części zamiennych po ustaniu produkcji zaoferowanego modelu


	min.8 lat lub
Zamawiający dopuszcza dostępność części zamiennych dla  zaoferowanego modelu – min. 10 lat od daty dostawy
	

	14. 
	Dostarczenie Zamawiającemu Instrukcji Obsługi urządzenia w języku polskim – w wersji papierowej oraz wersji elektronicznej a także Paszportu urządzenia w dniu dostawy
	TAK
	

	15. 
	Szkolenie personelu medycznego 
i technicznego: po instalacji lub w innym ustalonym przez użytkownika terminie
	TAK
	


 1 dni robocze: od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy
….……………………………….

                                                                                                      


                                                                               ..............................................

                                                                                                             (podpis Wykonawcy)
Pakiet nr 5

Przedmiot zamówienia: Fundus kamera 1 szt.

Model:………………………………….

Producent:………………………………

Rok produkcji: 2021/2022

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

	L.p.
	Parametr
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe , nieregenerowane

	Tak
	

	2.
	Wykonanie zdjęcia kolorowego dna oka realizowane 

w pełni automatycznie poprzez wskazanie na dotykowym monitorze LCD źrenicy oka.


	Tak
	

	3.
	Automatyczny przejazd z oka prawego na oko lewe


	Tak
	

	4.
	Funkcja automatycznego naprowadzania głowicy pomiarowej w trzech osiach (3D).

Funkcja autofokus , automatyczne wyzwolenie zdjęcia.


	Tak
	

	5.
	Elektrycznie regulowana wysokość podbródka


	Tak
	

	6.
	Możliwość wykonania zdjęcia: automatycznie i manualnie.


	Tak
	

	7.
	Wbudowana kamera do wykonywania fotografii barwnej dna oka i przedniego odcinka oka o kącie 45 stopni.


	Tak
	

	8.
	Minimalna rozdzielczość zdjęcia: 5 Mpikseli.

	Tak
	

	9.
	Kolorowy, obrotowy w zakresie 0 -180 stopni, o zmiennym, regulowanym dowolnie kącie nachylenia ekran LCD, służący do kompletnej obsługi urządzenia stanowiący jego integralną część


	Tak
	

	10.
	Minimalna wielkość źrenicy pacjenta: 3,3 mm


	Tak
	

	11.
	Fiksacja wewnętrzna.

Minimum 9 położeń punktów fiksacji wewnętrznej.


	Tak
	

	12.
	Minimum 9 położeń punktów fiksacji wewnętrznej w celu realizacji zdjęć peryferii siatkówki.


	Tak
	

	13.
	Fiksacja zewnętrzna


	Nie- 0 pkt
Tak-20 pkt
	

	14.
	Zakres kompensacji wady refrakcji pacjenta w zakresie minimum od -33D do +40D.


	Tak
	

	15.
	Możliwość wykonania zdjęcia przedniego odcinka oka.


	Tak
	

	16.
	Automatyczne rozpoznawanie prawego oraz lewego oka.
	Tak
	

	17.
	Możliwość pracy funduskamery jako samodzielne urządzenie i zapisu danych na dysku USB oraz możliwość współpracy z osobnym komputerem, wyposażonym w specjalistyczne oprogramowanie bazodanowe umożliwiające zapis zdjęć do bazy danych pacjentów na dysku komputera.
	Tak
	

	18.
	W komplecie monitor LCD min 21”, komputer PC lub alternatywnie komputer All in One z ekranem, min 21”,  procesor minimum Intel i5. Powierzchnia dyskowa: min 1 TB typu SSD. Pamięć RAM: min 4 GB.W zestawie stolik z elektrycznie podnoszonym blatem.

Zamawiający dopuszcza, ale nie wymaga komputera o wymaganej pojemności dyskowej 1 TB, w konfiguracji 512 GB typu SSD a pozostałe 512 GB typu HDD

	Tak
	

	19.
	Oprogramowanie producenta funduskamery z funkcjami: baza danych, wykonywanie, obróbka oraz archiwizacja zdjęć. Bezteminowa licencja oprogramowania.


	Tak
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	L. P.
	WYSZCZEGÓLNIENIE WARUNKÓW
	WARUNKI WYMAGANE
i OCENIANE
	PARAMETRY OFEROWANE

	16. 
	Okres gwarancji, min. 24 miesięcy, od daty uruchomienia sprzętu medycznego.

Gwarancja dotyczy wszystkich elementów stanowiących element przedmiotu umowy.


	24 miesiące – 0 pkt
25 – 35 miesięcy – 10 pkt
36 miesięcy lub więcej – 20 pkt
	

	17. 
	W trakcie trwania gwarancji przeglądy okresowe co 12 miesięcy bezpłatne


	TAK
	

	18. 
	W trakcie trwania gwarancji naprawy w pełnym zakresie przy użyciu oryginalnych podzespołów i części zamiennych zgodnie ze standardami producenta sprzętu medycznego


	TAK
	

	19. 
	Czas reakcji przez serwis na zgłoszenie telefoniczne, mailowe lub faksem, tj. odpowiedź pisemna (faks, e-mail) lub telefoniczna z określonym terminem przyjazdu serwisu


	1 dzień roboczy
	

	20. 
	Czas usunięcia zgłoszonych wad, usterek, awarii i wykonania napraw, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia

	maks. do 3 dni roboczych lub do 10 dni roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach, lub lepszych 
Zamawiający wyraża zgodę, na wydłużenie czasów naprawy pod warunkiem udostępniania przez cały czas wydłużającej się naprawy urządzenia zastępczego o funkcjonalności i parametrach nie gorszych od przedmiotu pakietu nr 5
	

	21. 
	Czas usunięcia zgłoszonych usterek, wad, awarii i wykonania napraw, w przypadku, kiedy usunięcie usterki i wykonanie naprawy będzie wymagało importu części zamiennych lub podzespołów, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia

	maks. do 10 dni roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach, lub lepszych
Zamawiający wyraża zgodę, na wydłużenie czasów naprawy pod warunkiem udostępniania przez cały czas wydłużającej się naprawy urządzenia zastępczego o funkcjonalności i parametrach nie gorszych od przedmiotu pakietu nr 5

	

	22. 
	W przypadku trzykrotnej powtarzającej się naprawy gwarancyjnej tego samego elementu lub wynikające z wad ukrytych, wymiana elementu na nowy 
	TAK
	

	23. 
	Autoryzowany serwis producenta na terenie Polski lub/i Małopolski


	TAK

(podać dane adresowe)
	

	24. 
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do przeprowadzenia czynności serwisowych po upływie gwarancji
	TAK

(podać nazwę, kontakt telefoniczny)
	

	25. 
	Koszty dojazdów serwisu, diety, noclegi itp. 
w okresie trwania gwarancji zawarte w cenie aparatu
	TAK
	

	26. 
	Forma zgłoszeń reklamacji i napraw
	Poczta, faks, poczta elektroniczna,

telefon (podać)
	

	27. 
	Ilość wymaganych przez producenta przeglądów w ciągu roku 


	Podać
	

	28. 
	Dostępność części zamiennych po ustaniu produkcji zaoferowanego modelu


	min.8 lat
	

	29. 
	Dostarczenie Zamawiającemu Instrukcji Obsługi urządzenia w języku polskim – w wersji papierowej oraz wersji elektronicznej a także Paszportu urządzenia w dniu dostawy
	TAK
	

	30. 
	Szkolenie personelu medycznego 
i technicznego: po instalacji lub w innym ustalonym przez użytkownika terminie
	TAK
	


 1 dni robocze: od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy
….……………………………….

                                                                                                      


                                                                               ..............................................

                                                                                                             (podpis Wykonawcy)

Pakiet 6

Przedmiot zamówienia: Napęd ortopedyczny 2 zestawy.

Model:………………………………….

Producent:………………………………

Rok produkcji: 2021/2022

       ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

	Lp.
	Parametr
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	
	Urządzenia fabrycznie nowe, nieregenerowane
	Tak
	

	I
	Napęd ortopedyczny ( do dużych kości)
	
	

	1. 
	Wiertarka ortopedyczna akumulatorowa dwuprzyciskowa z funkcją oscylacji-1szt

Kompatybilne z posiadaną przez Zamawiającego ładowarką akumulatorową i akumulatorami S8/S7 
	Tak
	

	2. 
	Metalowa obudowa wiertarki w postaci rękojeści pistoletowej ze stopów metali nierdzewnych


	Tak
	

	3. 
	Zabezpieczenie napędu przed przypadkowym uruchomieniem (przycisk blokady na obudowie)


	Tak
	

	4. 
	Obroty wiercenia: lewo, prawo i oscylacja


	Tak
	

	5. 
	Wbudowane dwa przyciski do niezależnego uruchamiania obrotów lewo/prawo oraz uruchamiania trybu oscylacyjnego napędu (wciśnięte dwa przyciski)


	Tak
	

	6. 
	Funkcja blokowania przycisku uruchamiania obrotów w lewą stronę realizowana przełącznikiem w napędzie
	Tak
	

	7. 
	Płynna regulacja ruchu obrotowego i oscylacyjnego
	Tak
	

	8. 
	Napęd z wbudowaną przekładnią do zwiększania momentu obrotowego napędu
	Tak
	

	9. 
	Wybór między trybami pracy napędu: wiercenia i rozwiercania (frezowania) - realizowany przełącznikiem w napędzie
	Tak
	

	10. 
	Zakres obrotów wiercenia 0-1200±5%  obr/min na wszystkich nasadkach
	Tak
	

	11. 
	Maksymalny moment obrotowy w trybie wiercenia 4.8±5%  Nm
	Tak
	

	12. 
	Zakres obrotów rozwiercania (frezowania) 0-270±5%  obr/min na wszystkich nasadkach
	Tak
	

	13. 
	Maksymalny moment obrotowy w trybie rozwiercania (frezowania) 18.5±5%  Nm
	Tak
	

	14. 
	Napęd wyposażony w silnik bezszczotkowy
	Tak
	

	15. 
	Napęd niewymagający konserwacji i smarowania
	Tak
	

	16. 
	Zabezpieczenie silnika napędu przed przeciążeniem
	Tak
	

	17. 
	Kaniulacja wzdłuż osi napędu: 4.3±5% mm
	Tak
	

	18. 
	Zatrzaskowy montaż nasadek, akumulatorów, adapterów i ostrzy 
	bez użycia dodatkowych narzędzi – 10 pkt
z użyciem, dodatkowych narzędzi – 0 pkt
	

	19. 
	Możliwość zasilania napędu akumulatorami sterylnymi i niesterylnymi
	Tak
	

	20. 
	Kompatybilność z akumulatorami NiCd, NiMH i Li-Ion
	Tak
	

	21. 
	Zestawy akumulatorowe dołączane od dołu rękojeści napędu - system zatrzaskowy


	Tak
	

	22. 
	Napięcie zasilania napędu: 9.6 lub 9.9 V


	Tak
	

	23. 
	Metody sterylizacji – parowa, gazem plazmowym Sterrad, nadtlenkiem wodoru w postaci gazowej Steris
	Tak
	

	24. 
	Klasa ochronna obudowy wiertarki IPX9 - ochrona przed zalaniem strugą wody pod ciśnieniem 80-100 barów o temperaturze do +80 °C
	Tak
	

	25. 
	Maksymalna temperatura części wiertarki stykających się z ciałem pacjenta <51°C
	Tak
	

	26. 
	Waga napędu nieprzekraczająca: 1.0±5% kg


	Tak
	

	27. 
	Nasadka wiertarsko-frezerska trójszczękowa typu Jacobs z kluczem i zakresem roboczym średnic 0.0-6.40 mm- 2 szt 
	Tak
	

	28. 
	Kaniulacja nasadki wiertarskiej typu Jacobs z kluczem min.: 4.3±5% mm
	Tak
	

	29. 
	Nasadka wiertarsko-frezerska z gniazdem zatrzaskowym typu Synthes duże AO-1 szt
	Tak
	

	30. 
	Nasadka wiertarska trójszczękowa bezkluczykowa z zakresem roboczym średnic min.: 0 - 6.4±5%  mm - 1szt.
	Tak
	

	31. 
	Kaniulacja nasadki wiertarskiej trójszczękowej bezkluczykowej min.: 4.3±5% mm
	Tak
	

	32. 
	Nasadka wiertarsko-frezerska frezerska z gniazdem zatrzaskowym typu Syntes małe AO- 1szt
	Tak
	

	33. 
	Wszystkie nasadki do wiertarki ortopedycznej pracują zarówno w trybie wiercenia jak i rozwiercania
	Tak
	

	34. 
	Nasadka do drutów Kirschnera z płynnym zakresem roboczym średnic min.: 0.7-1.8 mm - 1szt
	Tak
	

	35. 
	Nasadka do drutów Kirschnera z płynnym zakresem roboczym średnic min.: 2.0-3.2 mm - 1szt.
	Tak
	

	36. 
	Wszystkie nasadki do drutów Kirschnera posiadają zintegrowany trójzakresowy mechanizm optymalizacji aktywnej średnicy roboczej nasadki
	Tak
	

	37. 
	Wszystkie nasadki do drutów Kirschnera posiadają mechanizm wstępnie przytrzymujący drut (zapobiega swobodnemu wysunięciu się drutów/pinów z nasadki)


	Tak
	

	38. 
	Współpraca z min. 14 różnymi nasadkami do wiercenia i rozwiercania
	Tak
	

	39. 
	Dedykowany pojemnik sterylizacyjny z wyjmowaną tacą do napędu wiertarskiego wraz z akcesoriami – 1szt
	Tak
	

	40. 
	Wymiary maksymalne tacy (dł. x szer. x wys. mm): 247x251x159 ±5% mm- 1szt
	Tak
	

	41. 
	Taca sterylizacyjna wyposażona w dedykowane uchwyty (organizery) z elastomeru termoplastycznego dopasowane do stabilnego umiejscowienia każdego z elementów zestawu
	Tak
	

	42. 
	Wszystkie narożniki tacy usztywnione i zabezpieczone elementami z tworzywa PEEK
	Tak
	

	43. 
	Materiał kasety i tacy: stal nierdzewna


	Tak
	

	44. 
	Piła ortopedyczna oscylacyjna z dwoma prędkościami oscylacji- 1 szt. 


	Tak
	

	45. 
	Metalowa obudowa napędu w postaci rękojeści pistoletowej ze stopów metali nierdzewnych
	Tak
	

	46. 
	Zabezpieczenie napędu przed przypadkowym uruchomieniem (przycisk blokady na obudowie)
	Tak
	

	47. 
	Płynna regulacja ruchu oscylacyjnego
	Tak
	

	48. 
	Zakres ruchu oscylacyjnego 0-12 000 cykli/min
	Tak
	

	49. 
	Możliwość ustawienia dwóch zakresów prędkości ruchu oscylacyjnego: 0-10 000 i 0-12 000 cykli/min - uruchamiane wbudowanym w napęd przełącznikiem
	Tak
	

	50. 
	Skok ostrza (wychylenie kątowe) - 5°
	Tak
	

	51. 
	Możliwość ustawienia głowicy z ostrzem w 8 pozycjach co 45°
	Tak
	

	52. 
	Napęd wyposażony w silnik bezszczotkowy
	Tak
	

	53. 
	Napęd niewymagający konserwacji i smarowania
	Tak
	

	54. 
	Zabezpieczenie silnika napędu przed przeciążeniem
	Tak
	

	55. 
	Zatrzaskowy montaż akumulatorów i ostrzy - bez użycia dodatkowych narzędzi
	Tak
	

	56. 
	Możliwość zasilania napędu akumulatorami sterylnymi i niesterylnymi
	Tak
	

	57. 
	Kompatybilność z akumulatorami NiCd, NiMH i Li-Ion
	Tak
	

	58. 
	Zestawy akumulatorowe dołączane od dołu rękojeści napędu - system zatrzaskowy
	Tak
	

	59. 
	Napięcie zasilania napędu: 9.6 lub 9.9 V


	Tak
	

	60. 
	Metody sterylizacji – parowa, gazem plazmowym Sterrad, nadtlenkiem wodoru w postaci gazowej Steris
	Tak
	

	61. 
	Klasa ochronna obudowy piły oscylacyjnej IPX9 - ochrona przed zalaniem strugą wody pod ciśnieniem 80-100 barów o temperaturze do +80 °C
	Tak
	

	62. 
	Maksymalna temperatura części piły oscylacyjnej stykających się z ciałem pacjenta <51°C
	Tak
	

	63. 
	Maksymalna waga piły oscylacyjnej nieprzekraczająca: 1.05±5% kg
	Tak
	

	64. 
	Dostępnych ponad 150 ostrzy o różnej geometrii do piły oscylacyjnej
	Tak
	

	65. 
	Akumulator niesterylny duży   – 5 szt.

Kompatybilne z posiadaną przez Zamawiającego ładowarką akumulatorową 
	Tak
	

	66. 
	Typ ogniw akumulatorów: Li-Ion
	Tak
	

	67. 
	Napięcie wyjściowe akumulatorów: 9.9V
	Tak
	

	68. 
	Pojemność akumulatora sterylnego min.: 2.2±5%  Ah


	Tak
	

	69. 
	Waga dużego akumulatora sterylnego nieprzekraczająca: 340±5%  g
	Tak
	

	70. 
	Wbudowana w akumulatory kontrolka LED informująca o krytycznym poziomie energii akumulatora
	Tak
	

	71. 
	Akumulator wyposażony w technologię aktywnej ochrony ogniw - zabezpieczenie przed przypadkowym rozładowaniem (np. zwarcie styków podczas zanurzania akumulatora)
	Tak
	

	72. 
	Akumulator wyposażony w elektroniczny moduł pamięci do rejestracji min. liczby cykli ładowania akumulatora, rzeczywistej pojemności kumulowanej przez ogniwa
	Tak
	

	73. 
	Akumulator wyposażony w elektroniczny moduł pamięci do odczytu danych identyfikacyjnych i parametrów pracy zasilanych napędów w celu komunikacji z opcjonalnym systemem do zdalnej diagnostyki napędów
	Tak
	

	74. 
	Dedykowana obudowa sterylna ,pojemnik do dużego  akumulatora niesterylnego – 4szt.
	Tak
	

	75. 
	Dedykowane obudowy sterylne wyposażone w szczelny mechanizm blokujący zabezpieczający pojemnik przed przypadkowym otwarciem
	Tak
	

	76. 
	Osłona sterylna do zakładania małego akumulatora-

2 szt
	Tak
	

	II Napęd ortopedyczny (do małych i średnich kości )



	77. 
	Wiertarka ortopedyczna akumlatorowa dwuprzyciskowa z funkcją oscylacji – 1szt.

Kompatybilna z posiadaną przez Zamawiającego ładowarką akumulatorową oraz akumulatorami
	Tak
	

	78. 
	Metalowa obudowa wiertarki w postaci rękojeści pistoletowej ze stopów metali nierdzewnych
	Tak
	

	79. 
	Zabezpieczenie napędu przed przypadkowym uruchomieniem (przycisk blokady na obudowie)
	Tak
	

	80. 
	Obroty wiercenia: lewo, prawo i oscylacja
	Tak
	

	81. 
	Wbudowane dwa przyciski do niezależnego uruchamiania obrotów lewo/prawo oraz uruchamiania trybu oscylacyjnego napędu (wciśnięte dwa przyciski)
	Tak
	

	82. 
	Funkcja blokowania przycisku uruchamiania obrotów w lewą stronę realizowana przełącznikiem w napędzie
	Tak
	

	83. 
	Płynna regulacja ruchu obrotowego i oscylacyjnego
	Tak
	

	84. 
	Moment obrotowy regulowany za pomocą nasadek
	Tak
	

	85. 
	Zakres prędkości obrotowej z nasadkami wiertarskimi min.: 0 - 1500±5% obr/min
	Tak
	

	86. 
	Zakres prędkości obrotowej z nasadkami do rozwiercania (frezerskimi) min.: 0 - 300±5% obr/min
	Tak
	

	87. 
	Maksymalny moment obrotowy z nasadkami wiertarskimi min. 3.5±5% Nm
	Tak
	

	88. 
	Maksymalny moment obrotowy z nasadkami do rozwiercania min. 18.0±5% Nm
	Tak
	

	89. 
	Napęd wyposażony w silnik bezszczotkowy
	Tak
	

	90. 
	Napęd niewymagający konserwacji i smarowania
	Tak
	

	91. 
	Zabezpieczenie silnika napędu przed przeciążeniem
	Tak
	

	92. 
	Kaniulacja wzdłuż osi napędu min.: 4.3±5% mm
	Tak
	

	93. 
	Zatrzaskowy montaż akumulatorów, nasadek i adapterów 
	niewymagający użycia dodatkowych narzędzi – 10 pkt
wymagający użycia dodatkowych narzędzi – 0 pkt
	

	94. 
	Możliwość zasilania napędu akumulatorami sterylnymi i niesterylnymi


	Tak
	

	95. 
	Kompatybilność z akumulatorami: Li-Ion, NiMH, NiCd
	Tak
	

	96. 
	Zestawy akumulatorowe dołączane od dołu rękojeści napędu - system zatrzaskowy
	Tak
	

	97. 
	Napięcie zasilania napędu: 9.6 lub 9.9V
	Tak
	

	98. 
	Metody sterylizacji – parowa, gazem plazmowym Sterrad, nadtlenkiem wodoru w postaci gazowej Steris
	Tak
	

	99. 
	Klasa ochronna obudowy wiertarki IPX9 - ochrona przed zalaniem strugą wody pod ciśnieniem 80-100 barów o temperaturze do +80 °C
	Tak
	

	100. 
	Maksymalna temperatura części wiertarki stykających się z ciałem pacjenta <51°C
	Tak
	

	101. 
	Waga napędu nieprzekraczająca 555±5% g
	Tak
	

	102. 
	Współpraca z min. 25 różnymi nasadkami do: wiercenia, rozwiercania, cięcia oraz z nasadką przezierną
	Tak
	

	103. 
	Wszystkie nasadki kompatybilne z posiadanym napędem ortopedycznym
	Tak
	

	104. 
	Nasadka uniwersalna do drutów Kirschnera z płynnym zakresem roboczym średnic min.: 0.7-3.2 mm - 1szt.


	Tak
	

	105. 
	Nasadka wiertarska trójszczękowa bezkluczykowa z zakresem roboczym średnic min.: 0 - 4.0±5%  mm - 1szt.


	Tak
	

	106. 
	Nasadka wiertarska trójszczękowa bezkluczykowa z zakresem roboczym średnic min.: 0 - 6.4±5%  mm - 1szt.
	Tak
	

	107. 
	Kaniulacja nasadek wiertarskich trójszczękowych bezkluczykowych min.: 4.3±5% mm
	Tak
	

	108. 
	Nasadka wiertarska z gniazdem zatrzaskowym typu mały AO – 1szt.


	Tak
	

	109. 
	Nasadka wolnoobrotowa (redukcja 5:1) do rozwiercania z gniazdem zatrzaskowym typu duży Synthes AO - 1szt


	Tak
	

	110. 
	Nasadka wiertarska trójszczękowa typu Jacobs z kluczem i zakresem roboczym średnic min.: 0 - 6.4±5%  mm - 1szt.


	Tak
	

	111. 
	Nasadka typu piła oscylacyjna o częstotliwości cykli- 0:30 000 cykli/min, skok ostrza 5 stopni, możliwość ustawienia ostrza w głowicy w 5 pozycjach, kompatybilna z min.110 ostrzami o różnych parametrach oraz z posiadanym przez Zamawiającego napędem ortopedycznym-   1 szt.
	Tak
	

	112. 
	Piła oscylacyjna do mikro-ostrzy -1 szt.
	Tak
	

	113. 
	Metalowa obudowa w postaci rękojeści pistoletowej ze stopów metali nierdzewnych
	Tak
	

	114. 
	Zabezpieczenie napędu przed przypadkowym uruchomieniem (przycisk blokady na obudowie)
	Tak
	

	115. 
	Napęd wyposażony w silnik bezszczotkowy
	Tak
	

	116. 
	Napęd niewymagający konserwacji i smarowania
	Tak
	

	117. 
	Zatrzaskowy montaż akumulatorów, nasadek i adapterów - niewymagający użycia dodatkowych narzędzi
	Tak
	

	118. 
	Możliwość zasilania napędu akumulatorami sterylnymi i niesterylnymi
	Tak
	

	119. 
	Kompatybilność z akumulatorami: Li-Ion, NiMH, NiCd
	Tak
	

	120. 
	Zestawy akumulatorowe dołączane od dołu rękojeści napędu - system zatrzaskowy
	Tak
	

	121. 
	Metody sterylizacji – parowa, gazem plazmowym Sterrad, nadtlenkiem wodoru w postaci gazowej Steris
	Tak
	

	122. 
	Klasa ochronna obudowy wiertarki IPX9 - ochrona przed zalaniem strugą wody pod ciśnieniem 80-100 barów o temperaturze do +80 °C
	Tak
	

	123. 
	Waga napędu nieprzekraczająca 640±5% g
	Tak
	

	124. 
	Częstotliwość cykli -0 25 000 cykli/min
	Tak
	

	125. 
	Skok ostrza (wychylenie kątowe) głowicy strzałkowej: 5˚±5%
	Tak
	

	126. 
	Możliwość ustawienia głowicy  z ostrzem w 8pozycjach (4 płaszczyzny )
	Tak
	

	127. 
	Możliwość ustawienia ostrza w głowicy piły w 5 pozycjach (zakres 180 stopni)
	Tak
	

	128. 
	Do wyboru min 100 ostrzy o różnej geometrii (kształt, długość, grubość )
	Tak
	

	129. 
	Dedykowany pojemnik sterylizacyjny z wyjmowaną tacą do napędu wiertarskiego wraz z akcesoriami – 1 szt
	Tak
	

	130. 
	Wymiary maksymalne tacy (dł. x szer. x wys. mm): 406x251x159 ±5% mm
	Tak
	

	131. 
	Taca sterylizacyjna wyposażona w dedykowane uchwyty (organizery) z elastomeru termoplastycznego dopasowane do stabilnego umiejscowienia każdego z elementów zestawu
	Tak
	

	132. 
	Wszystkie narożniki tacy usztywnione i zabezpieczone elementami z tworzywa PEEK
	Tak
	

	133. 
	Akumulator nie sterylny mały   – 6 szt.
	Tak
	

	134. 
	Kompatybilne z posiadaną przez Zamawiającego ładowarką akumulatorową
	Tak
	

	135. 
	Typ ogniw akumulatorów: Li-Ion
	Tak
	

	136. 
	Napięcie wyjściowe akumulatorów: 9.9V
	Tak
	

	137. 
	Pojemność akumulatora sterylnego min.: 1.1±5%  Ah
	Tak
	

	138. 
	Waga dużego akumulatora sterylnego nieprzekraczająca: 200±5%  g


	Tak
	

	139. 
	Wbudowana w akumulatory kontrolka LED informująca o krytycznym poziomie energii akumulatora
	Tak
	

	140. 
	Akumulator wyposażony w technologię aktywnej ochrony ogniw - zabezpieczenie przed przypadkowym rozładowaniem (np. zwarcie styków podczas zanurzania akumulatora)
	Tak
	

	141. 
	Akumulator wyposażony w elektroniczny moduł pamięci do odczytu danych identyfikacyjnych i parametrów pracy zasilanych napędów w celu komunikacji z opcjonalnym systemem do zdalnej diagnostyki napędów
	Tak
	

	142. 
	Dedykowana obudowa sterylna ,pojemnik do małego  akumulatora niesterylnego – 5szt. 

Kompatybilne z posiadaną przez Zamawiającego wiertarką ortopedyczną.


	Tak
	

	143. 
	Dedykowane obudowy sterylne wyposażone w szczelny mechanizm blokujący zabezpieczający pojemnik przed przypadkowym otwarciem
	Tak
	

	144. 
	Osłona sterylna do zakładania małego akumulatora-

2 szt.
	Tak
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	L. P.
	WYSZCZEGÓLNIENIE WARUNKÓW
	WARUNKI WYMAGANE
i OCENIANE
	PARAMETRY OFEROWANE

	1. 
	Okres gwarancji, min. 24 miesięcy, od daty uruchomienia sprzętu medycznego.

Gwarancja dotyczy wszystkich elementów stanowiących element przedmiotu umowy.


	24 miesiące – 0 pkt
25 – 35 miesięcy – 10 pkt

36 miesięcy lub więcej – 20 pkt
	

	2. 
	W trakcie trwania gwarancji przeglądy okresowe co 12 miesięcy bezpłatne


	TAK
	

	3. 
	W trakcie trwania gwarancji naprawy w pełnym zakresie przy użyciu oryginalnych podzespołów i części zamiennych zgodnie ze standardami producenta sprzętu medycznego


	TAK
	

	4. 
	Czas reakcji przez serwis na zgłoszenie telefoniczne, mailowe lub faksem, tj. odpowiedź pisemna (faks, e-mail) lub telefoniczna z określonym terminem przyjazdu serwisu


	1 dzień roboczy
	

	5. 
	Czas usunięcia zgłoszonych wad, usterek, awarii i wykonania napraw, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia
	maks. do 3 dni roboczych lub do 10 dni roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach, lub lepszych 
	

	6. 
	Czas usunięcia zgłoszonych usterek, wad, awarii i wykonania napraw, w przypadku, kiedy usunięcie usterki i wykonanie naprawy będzie wymagało importu części zamiennych lub podzespołów, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia


	maks. do 10 dni

roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach, lub lepszych
	

	7. 
	W przypadku trzykrotnej powtarzającej się naprawy gwarancyjnej tego samego elementu lub wynikające z wad ukrytych, wymiana elementu na nowy 
	TAK
	

	8. 
	Autoryzowany serwis producenta na terenie Polski lub/i Małopolski


	TAK

(podać dane adresowe)
	

	9. 
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do przeprowadzenia czynności serwisowych po upływie gwarancji
	TAK

(podać nazwę, kontakt telefoniczny)
	

	10. 
	Koszty dojazdów serwisu, diety, noclegi itp. 
w okresie trwania gwarancji zawarte w cenie aparatu
	TAK
	

	11. 
	Forma zgłoszeń reklamacji i napraw
	Poczta, faks, poczta elektroniczna,

telefon (podać)
	

	12. 
	Ilość wymaganych przez producenta przeglądów w ciągu roku 


	Podać
	

	13. 
	Dostępność części zamiennych po ustaniu produkcji zaoferowanego modelu


	min.8 lat
	

	14. 
	Dostarczenie Zamawiającemu Instrukcji Obsługi urządzenia w języku polskim – w wersji papierowej oraz wersji elektronicznej a także Paszportu urządzenia w dniu dostawy
	TAK
	

	15. 
	Szkolenie personelu medycznego 
i technicznego: po instalacji lub w innym ustalonym przez użytkownika terminie
	TAK
	


 1 dni robocze: od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy
….……………………………….

                                                                                                      


                                                                               ..............................................

                                                                                                             (podpis Wykonawcy)
Pakiet 7

Przedmiot zamówienia: Stół operacyjny bariatryczny 1 szt.

Model:………………………………….

Producent:………………………………

Rok produkcji: 2021/2022

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	Stół do operacji ogólnochirurgicznych.
	Tak
	

	2. 
	Konfiguracja blatu stołu:

– podgłówek płytowy na całą szerokość blatu,

- oparcie pleców dwuczęściowe - obie części oparcia posiadają możliwość niezależnego ruchu kątowego poniżej i powyżej poziomu (możliwość uzyskania wypiętrzenia lub wklęśnięcia klatki piersiowej), regulacja obu części poprzez napęd elektrohydrauliczny, 

- płyta lędźwiowa,

- podnóżki: lewy i prawy, podnóżki z dodatkowym podziałem w okolicy kolana
	Tak
	

	3. 
	Blat z możliwością zamiany miejscami podnóżków z podgłówkiem (automatyczna zmiana orientacji blatu oraz systemu sterowania funkcjami stołu)

Segmenty blatu łączone za pomocą szybko złączy 

(sposób mocowania ) – dotyczy podgłówka oraz podnóżków.
	Bez pokręteł – 10 pkt
Z pokrętłami – 0 pkt
	

	4. 
	Segmenty blatu wyposażone z obu stron w listwy ze stali nierdzewnej, kwasoodpornej do mocowania wyposażenia.

Listwy w segmencie oparcia pleców i płycie lędźwiowej wyposażone na obu końcach w ograniczniki zabezpieczające korpusy mocujące wyposażenie przed ich przypadkowym wypadnięciem
	Tak
	

	5. 
	Hybrydowy napęd stołu: część funkcji realizowana przez układ elektrohydrauliczny, część przez układ elektromechaniczny. Stół wyposażony w system antykolizyjny uniemożliwiający (w przypadku funkcji przechyłów bocznych i wzdłużnych przy wszystkich segmentach blatu ustawionych w jednej płaszczyźnie) uderzenie blatu stołu o podłogę i spowodowanie zagrożenia życia pacjenta oraz uszkodzenia stołu
	Tak
	

	6. 
	Długość stołu z blatem: 2330 mm ( ± 20 mm )
	Tak
	

	7. 
	Szerokość blatu stołu:

- szerokość materacy: 580 mm (±20 mm )

- całkowita szerokość blatu (z listwami bocznymi): 640 mm (±20 mm )
	Tak
	

	8. 
	Regulacja za pomocą pilota przewodowego następujących funkcji:

· regulacja wysokości

· regulacja oparcia pleców - obu części osobno
· przechyły boczne

· przechył Trendelenburga i anty-Trendelenburga

· regulacja nachylenia podnóżków

· funkcji flex/reflex 

· pozycji „0” z jednego przycisku- poziomowanie blatu wraz ze wszystkimi segmentami regulowanymi poprzez napęd elektrohydrauliczny, 
· przesuw wzdłużny blatu

· blokowanie oraz odblokowywanie stołu do podłoża (centralna blokada kół)


	Tak
	

	9. 
	Regulacja wysokości blatu realizowana przez napęd elektrohydrauliczny: od 580 do 1060 mm ( ± 20 mm ) – wysokość mierzona bez materaca. 
	Tak
	

	10. 
	Regulacja oparcia pleców realizowana przez napęd elektrohydrauliczny: 

- dolny odcinek oparcia pleców (od strony płyty lędźwiowej), zakres regulacji od -400 do 800  ( ± 50 )

- górny odcinek oparcia pleców, zakres regulacji od -400 do 400  ( ± 50 )
	Tak
	

	11. 
	Przechyły boczne realizowane przez napęd elektrohydrauliczny min: po 300 w lewo i prawo
	Tak
	

	12. 
	Przechył Trendelenburga realizowany przez napęd elektrohydrauliczny min: 400  
	Tak
	

	13. 
	Przechył anty-Trendelenburga realizowany przez napęd elektrohydrauliczny min. : 400  
	Tak
	

	14. 
	Regulacja kąta nachylenia podnóżków realizowana przez napęd elektrohydrauliczny (osobno dla każdego podnóżka)  w płaszczyźnie pionowej (w konfiguracji normalnej blatu): od -900 do 350  (± 50 ) 

Dodatkowa manualna regulacja dolnej części każdego podnóżka (poniżej kolana) w zakresie     od -900 do 250  (± 50 ) 
	Tak
	

	15. 
	Przesuw wzdłużny blatu: min. 400 mm realizowany przez napęd elektromechaniczny w celu pełnej współpracy z ramieniem C


	Tak
	

	16. 
	Regulacja podgłówka (w konfiguracji normalnej blatu): od -350 do 450  ( ± 50 ), wspomagana sprężyną gazową z blokadą.

W konfiguracji odwrotnej blatu (przy zamianie podgłówka z podnóżkami) – możliwość elektrohydraulicznej regulacji podgłówka.
	Tak
	

	17. 
	Stół wyposażony w przewodowy pilot z wyświetlaczem LCD (o szerokich kątach widzenia). 

Ergonomiczny pilot z podświetlanymi klawiszami i z wyraźnymi ikonami dla poszczególnych funkcji.

Pilot wyposażony w przycisk aktywujący wszystkie funkcje. 

Po włączeniu pilota na wyświetlaczu powinna znajdować się informacja o procentowym  stanie naładowania baterii stołu. Przy realizacji poszczególnych funkcji  wyświetla się  piktogram przedstawiający wykonywany ruch stołu oraz aktualna wartość regulowanego parametru.

Regulacja funkcjami stołu dwustopniowa -zabezpieczająca przed przypadkowym uruchomieniem funkcji (wybór regulowanej funkcji a następnie wybór kierunku regulacji) poza pozycją Trendelenburga oraz „0”.

Klawisz pozycji Trendelenburga specjalnie oznaczony – odróżniający się od innych klawiszów.  

Możliwość podłączenia pilota do stołu od strony nóg lub od strony głowy pacjenta.
	Tak
	

	18. 
	Zasilanie bateryjne 24 V – ładowarka wbudowana w podstawę stołu
	Tak
	

	19. 
	Konstrukcja stołu ze stali nierdzewnej. Stal o bardzo dobrych właściwościach antykorozyjnych i kwasoodpornych, gatunek stali: AISI 316L , polskie oznaczenie 00H17N14M2  


	Tak
	

	20. 
	Wysoka mobilność stołu dzięki 4 kołom o średnicy min. 150 mm. 
	Tak
	

	21. 
	Centralna elektroniczna blokada kół realizowana z pilota. 
	Tak
	

	22. 
	Podstawa stołu ze stali nierdzewnej zapewniająca dobry dostęp chirurga do blatu stołu
	Tak
	

	23. 
	Blat przenikalny dla promieni RTG z możliwością wykonywania zdjęć RTG oraz możliwością monitorowania pacjenta przy pomocy ramienia C (przesuw min. 400 mm).
	Tak
	

	24. 
	Wypełnienie segmentów blatu stołu wykonane z kompozytu z włóknem węglowym, gwarantujące bardzo małe napromieniowanie pacjenta oraz personelu podczas wykonywania zdjęć RTG – maksymalny ekwiwalent aluminium MAE nie większy niż 0,55 mm Al
	Tak
	

	25. 
	Materace o właściwościach antybakteryjnych, antystatyczne, demontowane. Grubość min. 60 mm. Zalecany materac z pamięcią kształtu. 

	Materac z pamięcią kształtu- 10 pkt
Bez pamięci kształtu-0 pkt
	

	26. 
	Maksymalne obciążenie dynamiczne (w każdej pozycji stołu) przy podstawowej konfiguracji blatu stołu: min. 400 kg 
	Tak
	

	27. 
	Maksymalne obciążenie statyczne (blat wypoziomowany, segmenty blatu wypoziomowane, blat centralnie ułożony względem kolumny, ruch góra / dół) przy podstawowej konfiguracji blatu stołu: min. 500 kg
	Tak
	

	28. 
	Wyposażenie stołu:  

- podpórka ręki, do podpierania ręki w pozycji leżącej pacjenta, z możliwością obrotu  w płaszczyźnie poziomej – 2 szt.
- ramka ekranu ze stali nierdzewnej, z regulacja wysokości i obrotu wokół osi pionowej – 1 szt.

- wieszak kroplówki ze stali nierdzewnej – 1 szt.

- przystawka do operacji bariatrycznych – 1 kpl.

- przystawka ginekologiczna, wykonana ze stali nierdzewnej, montowana w miejsce podnóżków – 1 szt.

- pasy brzuszne  służące do unieruchomienia ciała pacjenta na stole operacyjnym

- pas podnóży służący do unieruchomienia kończyn dolnych pacjenta na stole operacyjnym.

- podparcie stóp 2 szt.
- pozycjoner głowy i szyi z otworem w postawie, z podporą odcinka szyjnego oraz z dwoma podpórkami bocznymi będący anatomicznym odlewem wykonanym z pianki wiskoelastycznej z bezszwową, membranową powłoką ochronną, umożliwiającym ułożenie i pełną stabilizacji głowy pod różnym kątem, możliwość stabilizacji pozycjonera na stole zabiegowym – antypoślizgowa podstawa pozycjonera, rozmiar:  L – dla pacjentów o obwodzie głowy 55-68 cm o własnościach przeciwodleżynowych, eliminujący nacisk na kość potyliczną oraz zmniejszający nacisk powierzchniowy na pozostałych obszarach głowy do bezpiecznego poziomu, wyposażony w wyprofilowane uchwyty umożliwiające przekładanie pacjenta razem z pozycjonerem, o konstrukcji zapewniającej swobodny przepływ powietrza, przeznaczony do dezynfekcji środkami na bazie alkoholu, nie zawierający lateksu, nie powodujący zakłóceń podczas badań RTG i CT - 1 szt.


	Tak
	

	29. 
	Stół dostarczony w oryginalnym opakowaniu producenta
	Tak
	

	30. 
	Powierzchnie stołu odporne na środki dezynfekcyjne
	Tak
	

	31. 
	Deklaracja Zgodności, Wpis lub Zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Wyrobów Medycznych.
	Tak
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	L. P.
	WYSZCZEGÓLNIENIE WARUNKÓW
	WARUNKI WYMAGANE
i OCENIANE
	PARAMETRY OFEROWANE

	1. 
	Okres gwarancji, min. 24 miesięcy, od daty uruchomienia sprzętu medycznego.

Gwarancja dotyczy wszystkich elementów stanowiących element przedmiotu umowy.


	 24 miesiące – 0 pkt

25 – 35 miesięcy – 10 pkt
36 miesięcy lub więcej - 

20 pkt
	

	2. 
	W trakcie trwania gwarancji przeglądy okresowe co 12 miesięcy bezpłatne


	TAK
	

	3. 
	W trakcie trwania gwarancji naprawy w pełnym zakresie przy użyciu oryginalnych podzespołów i części zamiennych zgodnie ze standardami producenta sprzętu medycznego


	TAK
	

	4. 
	Czas reakcji przez serwis na zgłoszenie telefoniczne, mailowe lub faksem, tj. odpowiedź pisemna (faks, e-mail) lub telefoniczna z określonym terminem przyjazdu serwisu


	1 dzień roboczy
	

	5. 
	Czas usunięcia zgłoszonych wad, usterek, awarii i wykonania napraw, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia
	maks. do 3 dni roboczych lub do 10 dni roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach, lub lepszych 
	

	6. 
	Czas usunięcia zgłoszonych usterek, wad, awarii i wykonania napraw, w przypadku, kiedy usunięcie usterki i wykonanie naprawy będzie wymagało importu części zamiennych lub podzespołów, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia


	maks. do 10 dni

roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach, lub lepszych
	

	7. 
	W przypadku trzykrotnej powtarzającej się naprawy gwarancyjnej tego samego elementu lub wynikające z wad ukrytych, wymiana elementu na nowy 
	TAK
	

	8. 
	Autoryzowany serwis producenta na terenie Polski lub/i Małopolski


	TAK

(podać dane adresowe)
	

	9. 
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do przeprowadzenia czynności serwisowych po upływie gwarancji
	TAK

(podać nazwę, kontakt telefoniczny)
	

	10. 
	Koszty dojazdów serwisu, diety, noclegi itp. 
w okresie trwania gwarancji zawarte w cenie aparatu
	TAK
	

	11. 
	Forma zgłoszeń reklamacji i napraw
	Poczta, faks, poczta elektroniczna,

telefon (podać)
	

	12. 
	Ilość wymaganych przez producenta przeglądów w ciągu roku 


	Podać
	

	13. 
	Dostępność części zamiennych po ustaniu produkcji zaoferowanego modelu


	min.8 lat
	

	14. 
	Dostarczenie Zamawiającemu Instrukcji Obsługi urządzenia w języku polskim – w wersji papierowej oraz wersji elektronicznej a także Paszportu urządzenia w dniu dostawy
	TAK
	

	15. 
	Szkolenie personelu medycznego 
i technicznego: po instalacji lub w innym ustalonym przez użytkownika terminie
	TAK
	


 1 dni robocze: od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy
….……………………………….
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