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Znak sprawy: 17/ZP/2019

Załącznik nr 3 do SIWZ
FORMULARZ OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

PAKIET NR 9
Zamawiający dopuszcza rozwiązania równoważne w przypadkach określających dany parametr przedmiotu zamówienia przez odniesienie, m.in., do norm, europejskich ocen technicznych, aprobat, specyfikacji technicznych i systemów referencji technicznych, o których mowa w art. 30 ust. 1 pkt 2 i ust. 3 PZP.
Przedmiot zamówienia – fabrycznie nowy, rok produkcji nie starszy niż 2018 
Wykonawca zobowiązany jest na swój koszt zabezpieczyć całą dostawę i ponosi z tego tytułu pełną odpowiedzialność do momentu odebrania przedmiotu umowy przez Personel Zamawiającego.

11.
Defibrylator półautomatyczny – 1szt.


32.
Otoskop – 4 szt.


33.
Waga medyczna ze wzrostomierzem – 4 szt.


44.
KTG – 1 szt.


65.
Naramienny aparat do mierzenia ciśnienia z wyświetlaczem – 5 szt.




Ocena oferowanej gwarancji i serwisu:
24 miesiące  – 0 pkt

36 miesięcy  –  5 pkt

48 miesięcy  – 15 pkt

60 miesięcy  – 20 pkt

Punkty przyznane w każdej z pozycji asortymentowej zostaną zsumowane, a następnie przeliczone zgodnie z wzorem wskazanym w pkt. 15.2.1. 3) SIWZ. W przypadku, gdy suma punktów będzie wynosiła 0, wówczas Zamawiający nie będzie dokonywał przeliczenia zgodnie ze wzorem wskazanym w pkt 15.2.1. 3) SIWZ, tylko przyzna 0 punktów. 

W przypadku braku wpisania terminu gwarancji i serwisu Wykonawca automatycznie będzie miał przypisane 24 miesiące i 0 punktów. W takiej sytuacji przypisany termin gwarancji i serwisu wynoszący 24 miesiące, zostanie również wpisany w umowie w przypadku wyboru danego wykonawcy, jako wykonawcy najkorzystniejszego. 

W przypadku wpisania innej wartości niż 24, 36, 48, 60 miesięcy za które zostaną naliczone punkty zostanie zaokrąglona w dół do dopuszczonych przez Zamawiającego okresów gwarancji i serwisu. Natomiast w umowie zostanie wpisany termin gwarancji i serwisu zaoferowany przez Wykonawcę, w przypadku wyboru danego Wykonawcy, jako Wykonawcy najkorzystniejszego. 

W przypadku zaoferowania terminu gwarancji i serwisu krótszego niż 24 miesiące oraz dłuższego niż 60 miesięcy oferta zostanie odrzucona.
PARAMETRY GRANICZNE

Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków lub nie wypełnienie kolumny „Parametry oferowane: niepotrzebne skreślić i wpisać wartość dla ocenianych” lub „Parametry oferowane: niepotrzebne skreślić”   będzie skutkowało odrzuceniem oferty. 
Do oferty należy załączyć Katalog lub prospekt lub folder w języku polskim W ZAKRESIE PUNKTOWANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH każdego zaoferowanego przedmiotu zamówienia - zawierający opis oraz parametry potwierdzające wymagania postawione przez Zamawiającego w zał. nr 3 do SIWZ w oparciu o które została przygotowana oferta,  w zakresie punktowanych parametrów technicznych. 
W katalogu/prospekcie/folderze należy wyraźnie zaznaczyć, których pozycji opisu przedmiotu zamówienia (Załącznika nr 3 do SIWZ) dotyczy dany zapis - umieszczając w nim zarówno nr sprzętu medycznego, jak i nr poszczególnej pozycji asortymentowej Pakietu – celem identyfikacji oferowanego przedmiotu zamówienia.   

W przypadku, gdy Wykonawca nie złoży ww. dokumentów albo złożone dokumenty nie potwierdzą zaoferowanych parametrów, a Wykonawca wskaże i oświadczy w załączniku nr 3 do SIWZ że, oferuje dany parametr, Zamawiający nie odrzuci oferty, ale uzna, że oferowany asortyment posiada minimalny oceniany parametr i  przyzna w tym zakresie 0 pkt. 

Punkty przyznane w pozycjach ocenianych zostaną zsumowane, a następnie przeliczone zgodnie z wzorem wskazanym w pkt. 15.2.1. 2) SIWZ. W przypadku, gdy suma punktów będzie wynosiła 0, wówczas Zamawiający nie będzie dokonywał przeliczenia zgodnie ze wzorem wskazanym w pkt 15.2.1. 2) SIWZ, tylko przyzna od razu 0 punktów.
1. Defibrylator półautomatyczny – 1szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	

	Okres gwarancji i serwisu (miesiące)
	Podać 
	


	Lp.
	Opis parametrów


	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia Parametr graniczny.
	Parametry oferowane: niepotrzebne skreślić i wpisać wartość dla ocenianych
	Zasady oceny (punktacji)

	1. 
	Wyrób medyczny posiadający aktualny dokument dopuszczający do obrotu zgodny z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010r o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2019r., poz. 175 t.j. z późn. zm.).
	Tak
	TAK/NIE
	

	2. 
	Tryb pracy automatyczny (AED)
	Tak
	TAK/NIE
	

	3. 
	Czas ładowania do 150 J do 10 sekund
	Tak, 
do 10 sekund 

podać
	TAK/NIE
…………………………..
	10 sek. – 0 pkt

pon. 10 do 7 sek. – 3 pkt. 

pon. 7 sek. do 5 sek.– 5 pkt

pon. 5 sek. – 10 pkt

	4. 
	Czas analizy EKG do 10 s
	Tak
	TAK/NIE
	

	5. 
	Rodzaj impulsu dwufazowy odcięty
	Tak
	TAK/NIE
	

	6. 
	Stopnie energii dorosły: 150 J – 150 J – 200 J, dziecko: 50 J – 50 J – 50 J
	Tak
	TAK/NIE
	

	PARAMETRY POMIAROWE  



	7. 
	Detekcja rozrusznika 
	Tak
	TAK/NIE
	

	8. 
	Detekcja ruchu pacjenta 
	Tak
	TAK/NIE
	

	9. 
	Pomiar impedancji ciała pacjenta minimum 25–100 Ohm
	Tak
	TAK/NIE
	

	10. 
	Ilość wyładowań minimum 200 (w temperaturze 20°C)
	Tak
	TAK/NIE
	

	11. 
	Szerokość pasma EKG minimum 2–25 Hz
	Tak
	TAK/NIE
	

	ZASILANIE  



	12. 
	Akumulator LiMnO2 (15 V, 3000 mA)
	Tak
	TAK/NIE
	

	13. 
	Żywotność baterii min 5 lat
	Tak
	TAK/NIE
	

	14. 
	KOMENDY GŁOSOWE  w języku polskim
	Tak
	TAK/NIE
	

	AUTO-TESTY  



	15. 
	Harmonogram auto-testów minimum: co tydzień, co miesiąc oraz przy każdym starcie
	Tak
	TAK/NIE
	

	16. 
	Zakres auto-testu sprawność akumulatora, układów elektronicznych, oprogramowania
	Tak 
	TAK/NIE
	

	WYMIARY I WAGA  

	17. 
	Wymiary maksimum: 95 x 270 x 240 mm
	Tak
	TAK/NIE
	

	18. 
	Waga z akumulatorem maksimum 1750 g
	Tak, 
maksimum 1750 g 

podać 
	TAK/NIE
………………………………
	1750g – 0 pkt

pon. 1750 -1200g – 5 pkt 

pon. 1200g – 10 pkt

	ŚRODOWISKO PRACY  

	19. 
	Warunki pracy temperatura minimum: 0°C–50°C, wilgotność minimum 10%–95%
	Tak
	TAK/NIE
	

	20. 
	Warunki przechowywania temperatura minimum: -20°C –60°C
	Tak
	TAK/NIE
	

	ZAPIS DANYCH  

	21. 
	Rodzaj przechowywanych danych Archiwizacja

 sygnał EKG/alarmy/zapis głosu

oprogramowanie AED (USB/karta SD)
	Tak
	TAK/NIE
	


Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu, do dostarczania sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.

Materiały eksploatacyjne niezbędne do pracy z powyższym sprzętem proszę wymienić i wskazać (rozmiar, nr katalogowy, sposób konfekcjonowania, jednostkowe ceny netto i brutto)

JEŻELI DOTYCZY:

___________________________

___________________________

___________________________

2. Otoskop – 4 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	

	Okres gwarancji i serwisu (miesiące) 
	Podać 
	


	Lp.
	Opis parametrów


	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia Parametr graniczny.
	Parametry oferowane: niepotrzebne skreślić i wpisać wartość dla ocenianych
	Zasady oceny (punktacji)

	1. 
	Wyrób medyczny posiadający aktualny dokument dopuszczający do obrotu zgodny z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010r o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2019r., poz. 175 t.j. z późn. zm.).
	Tak
	TAK/NIE
	

	2. 
	Technologia LED-RING
	Tak
	TAK/NIE
	

	3. 
	 Ilość źródeł światła minimum 6
	Tak
	TAK/NIE
	

	4. 
	Możliwość dokonywania testów pneumatycznych
	Tak
	TAK/NIE
	

	5. 
	Płynne regulowanie natężenia światła
	Tak
	TAK/NIE
	

	6. 
	Zasilanie bateryjne w zestawie
	Tak
	TAK/NIE
	

	7. 14
	Czas pracy na jednym zasilaniu bateryjnym minimum 7 godzin ciągłej pracy z pełnym natężeniem światła
	Tak, 
minimum 7 godzin
podać 
	TAK/NIE
……………………………….
	7 godzin – 0 pkt. 

pow. 7-10 godzin – 5 pkt. 

pow. 10 godzin - 10 pkt.

	8. 
	Natężenie światła min. 10.000 Lux.
	Tak
	TAK/NIE
	

	9. 
	Oświetlenie z temperaturą koloru 4000K zapewniające odzwierciedlenie rzeczywistych

kolorów 
	Tak
	TAK/NIE
	


Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu, do dostarczania sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.

Materiały eksploatacyjne niezbędne do pracy z powyższym sprzętem proszę wymienić i wskazać (rozmiar, nr katalogowy, sposób konfekcjonowania, jednostkowe ceny netto i brutto)

JEŻELI DOTYCZY:

___________________________

___________________________

___________________________

3. Waga medyczna ze wzrostomierzem – 4 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	

	Okres gwarancji i serwisu (miesiące)
	Podać 
	


	Lp.
	Opis parametrów


	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia Parametr graniczny.
	Parametry oferowane: niepotrzebne skreślić i wpisać wartość dla ocenianych
	Zasady oceny (punktacji)

	Waga

	1. 
	Wyrób medyczny posiadający aktualny dokument dopuszczający do obrotu zgodny z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010r o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2019r., poz. 175 t.j. z późn. zm.).
	Tak
	TAK/NIE
	

	2. 
	Funkcja BMI
	Tak
	TAK/NIE
	

	3. 
	 Ilość źródeł światła min 6
	Tak
	TAK/NIE
	

	4. 
	Zasilanie bateryjne oraz zasilacz
	Tak
	TAK/NIE
	

	5. 
	Waga mobilna- rolki transportowe
	Tak
	TAK/NIE
	

	6. 
	Klasa dokładności III
	Tak
	TAK/NIE
	

	7. 
	Nośność min.  200 kg
	Tak, 
min.  200 kg 

podać 
	TAK/NIE
…………………………………
	200 kg – 0 pkt.

pow. 200-250 kg – 5 pkt. 

pow. 250 kg - 10 pkt

	8. 
	Podziałka co najmniej (g): 100 g < 150 kg > 200 g
	Tak
	TAK/NIE
	

	9. 
	Wymiary (szer.wys.gł.) maks.: 294 x 835 x 420 mm
	Tak
	TAK/NIE
	

	10. 
	Waga netto maksimum: 7  kg
	Tak
	TAK/NIE
	

	11. 
	Automatyczne wyłączanie
	Tak
	TAK/NIE
	

	12. 
	Funkcja TARA
	Tak
	TAK/NIE
	

	13. 
	Funkcja HOLD
	Tak
	TAK/NIE
	

	14. 
	Funkcja przełączania zakresów ważenia
	Tak
	TAK/NIE
	

	Wzrostomierz

	15. 
	Wzrostomierz teleskopowy
	Tak
	TAK/NIE
	

	16. 
	Zakres pomiaru w cm minimum: 60 - 200 cm
	Tak
	TAK/NIE
	

	17. 
	Podziałka minimum : 1 mm, 1 mm
	Tak
	TAK/NIE
	

	18. 
	Wymiary max (szer.wys.gł.): 55 x 1480 x 290 mm
	Tak
	TAK/NIE
	

	19. 
	Waga netto maksimum: 700 g
	Tak
	TAK/NIE
	


Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu, do dostarczania sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.

Materiały eksploatacyjne niezbędne do pracy z powyższym sprzętem proszę wymienić i wskazać (rozmiar, nr katalogowy, sposób konfekcjonowania, jednostkowe ceny netto i brutto)

JEŻELI DOTYCZY:

___________________________

___________________________

___________________________

4. KTG – 1 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	

	Okres gwarancji i serwisu (miesiące)
	Podać 
	


	Lp.
	Opis parametrów


	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia Parametr graniczny.
	Parametry oferowane: niepotrzebne skreślić i wpisać wartość dla ocenianych
	Zasady oceny (punktacji)

	22. 
	Wyrób medyczny posiadający aktualny dokument dopuszczający do obrotu zgodny z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010r o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2019r., poz. 175 t.j. z późn. zm.).
	Tak
	TAK/NIE
	

	23. 
	Prezentacja na ekranie wykresów i wartości liczbowych lub samych wartości liczbowych
	Tak
	TAK/NIE
	

	24. 
	Ekran dotykowy minimum 7’’
	Tak, 
minimum 7’’
podać 
	TAK/NIE
…………………………………
	7” - 0 pkt 

pow. 7” - 10 punktów

	25. 
	Klawisze funkcyjne
	Tak
	TAK/NIE
	

	26. 
	Monitorowanie nieinwazyjne FHR
	Tak
	TAK/NIE
	

	27. 
	Kardiotokograf przeznaczony do monitorowania ciąży bliźniaczej
	Tak
	TAK/NIE
	

	28. 
	Przetworniki ultradźwiękowe
	Tak
	TAK/NIE
	

	29. 
	Częstotliwość pracy minimum 1,0 MHz
	Tak
	TAK/NIE
	

	30. 
	Moc ultradźwięku fali minimum US ≤10,0(mW/cm2)
	Tak
	TAK/NIE
	

	31. 
	Zakres pomiarowy co najmniej FHR  50-210 bpm
	Tak, 
co najmniej FHR  50-210 bpm 

podać 
	TAK/NIE
………………………………….
	Zakres pomiarowy 50-210 bpm – 0 pkt

pow. 50-210 bpm – 10 pkt 

	32. 
	FHR dokładność co najmniej: + - 1 dla 120 – 160 bpm, poza przedziałem: + - 2 bpm
	Tak
	TAK/NIE
	

	33. 
	Pomiar nieinwazyjny Toco
	Tak
	TAK/NIE
	

	34. 
	Możliwość wyzerowania zapisu Toco
	Tak
	TAK/NIE
	

	35. 
	Przetwornik Toco
	Tak
	TAK/NIE
	

	36. 
	Zakres pomiarowy TOCO minimum 0-99 %
	Tak
	TAK/NIE
	

	37. 
	Alarm dźwiękowy tachykardii i bradykardii
	Tak
	TAK/NIE
	

	38. 
	Ustawianie alarmów przez użytkownika
	Tak
	TAK/NIE
	

	39. 
	Co najmniej 3 poziomy alarmów (wysoki, średni, niski) odnoszące się do stanu zdrowia pacjentki i płodu
	Tak
	TAK/NIE
	

	40. 
	Prezentacja cyfrowa wartości FHR
	Tak
	TAK/NIE
	

	41. 
	Prezentacja cyfrowa wartości Toco
	Tak
	TAK/NIE
	

	42. 
	Automatyczne i manualne monitorowanie ruchów płodu
	Tak
	TAK/NIE
	

	43. 
	Znacznik ruchów płodu zaobserwowanych przez pacjentkę
	Tak
	TAK/NIE
	

	44. 
	Znacznik dla personelu medycznego
	Tak
	TAK/NIE
	

	45. 
	Możliwość wprowadzania własnych notatek przez personel medyczny
	Tak
	TAK/NIE
	

	46. 
	Funkcja NST do wyboru minimum: 10, 20, 30, 40, 50, 60, 90 min
	Tak
	TAK/NIE
	

	47. 
	Rejestrator graficzny
	Tak
	TAK/NIE
	

	48. 
	Rejestracja min. daty, godziny, informacji o pacjentce (imię, nazwisko, ID)
	Tak
	TAK/NIE
	

	49. 
	Kompletna analiza zapisu kardiotokograficznego na koniec badania w j. polskim
	Tak
	TAK/NIE
	

	50. 
	Uproszczona analiza zapisu kardiotokograficznego  co 10 min
	Tak
	TAK/NIE
	

	51. 
	Możliwość przechowywania badań w pamięci – min 72 godzin
	Tak
	TAK/NIE
	

	52. 
	Co najmniej 3 tryby podglądu zapisanego badania na ekranie w krokach co 6 s, 1 min, 10 min.
	Tak
	TAK/NIE
	

	53. 
	Możliwość wydruku danego badania z pamięci aparatu
	Tak
	TAK/NIE
	

	54. 
	Wydruk na papierze termo czułym w formacie B5 lub A4 (do wyboru)
	Tak 
	TAK/NIE
	

	55. 
	Wydruk na papierze do faksu
	Tak
	TAK/NIE
	

	56. 
	Możliwość zapisu na nośniku elektronicznym poprzez USB w formacie JPG
	Tak
	TAK/NIE
	

	57. 
	Wyposażenie dodatkowe:

- Mobilny wózek pod aparat z blokadą 2 kół i miejscem na akcesoria – szt. 1

- Pasy do mocowania głowic szt. 3

- Papier do drukarki – szt. 10
	Tak
	TAK/NIE
	


Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu, do dostarczania sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.

Materiały eksploatacyjne niezbędne do pracy z powyższym sprzętem proszę wymienić i wskazać (rozmiar, nr katalogowy, sposób konfekcjonowania, jednostkowe ceny netto i brutto)

JEŻELI DOTYCZY:

___________________________

___________________________

___________________________

5. Naramienny aparat do mierzenia ciśnienia z wyświetlaczem – 5 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	

	Okres gwarancji i serwisu (miesiące)
	Podać 
	


	Lp.


	Opis  parametrów
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia Parametr graniczny.
	Parametry oferowane: niepotrzebne skreślić
	Zasady oceny (punktacji)

	1. 
	Wyrób medyczny posiadający aktualny dokument dopuszczający do obrotu zgodny z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010r o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2019r., poz. 175 t.j. z późn. zm.).
	Tak
	TAK/NIE
	

	2. 
	Precyzyjny system ciśnieniowy - jednorurowy
	Tak
	TAK/NIE
	

	3. 
	Wskaźnik z dużą skalą odczytową o średnicy minimum 60 mm
	Tak
	TAK/NIE
	

	4. 
	Dokładność pomiaru +/- 3 mmHg
	Tak
	TAK/NIE
	

	5. 
	Zakres skali minimum 0 - 300 mmHg
	Tak
	TAK/NIE
	

	6. 
	Obudowa tarczy metalowa
	Tak


	TAK/NIE
	

	7. 
	Jedno-wężykowy mankiet, biokompatybilny
	Tak
	TAK/NIE
	

	8. 
	Mankiet na rzep minimalny zakres min. 27,5 - 36,5 cm
	Tak
	TAK/NIE
	


Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu, do dostarczania sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.

Materiały eksploatacyjne niezbędne do pracy z powyższym sprzętem proszę wymienić i wskazać (rozmiar, nr katalogowy, sposób konfekcjonowania, jednostkowe ceny netto i brutto)

JEŻELI DOTYCZY:

___________________________

___________________________

___________________________
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PAKIET 9 FORMULARZ
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