ZP-20-157BN  -  USG

Załącznik Nr 1 do SIWZ

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Aparat mobilny USG – 1 sztuka
	Lp.
	OPIS
	PARAMETRY OFEROWANE* 

	I. PARAMETRY WYMAGANE

	
	Producent ………………………………………..

Model/Typ ……………………………………….
Rok produkcji: wyprodukowany nie wcześniej niż 2020r.

	I.
	WYMAGANIA OGÓLNE
	

	1.
	Aparat przenośny na wózku, wyposażony 4 kółka skrętne z możliwością zahamowania minimum dwóch
	*Potwierdzić:

………………………………………..

	2.
	Masa aparatu max 10 kg
	*Potwierdzić, podać

………………………………………..

	3.
	Zasilanie sieciowo – akumulatorowe 220-240 V/10A
	*Potwierdzić:

………………………………………..

	4.
	Kolorowy 15-calowy monitor LCD o szerokim kącie widzenia
	*Potwierdzić:

………………………………………..

	5.
	Pulse Inversion THI – obrazowanie harmoniczne w inwersją fazy
	*Potwierdzić:

………………………………………..

	6.
	Elastografia tkanek w czasie rzeczywistym
	*Potwierdzić:

………………………………………..

	7.
	MicroScan Imaging – technika podnosząca jakość i rozdzielczość obrazu
	*Potwierdzić:
………………………………………..

	8. 
	Wysoka czułość Dopplera spektralnego oraz kolorowego
	*Potwierdzić:

………………………………………..

	9.
	Automatyczny obrys i kalkulacje dla Dopplera
	*Potwierdzić:

………………………………………..

	10.
	M-tuning – automatyczna optymalizacja obrazu po przyciśnięciu jednego klawisza
	*Potwierdzić:

………………………………………..

	11.
	Obrazowanie Compound
	*Potwierdzić:

………………………………………..

	12.
	Minimum dwa aktywne porty głowic
	*Potwierdzić:

………………………………………..

	13.
	ZOOM panoramiczny
	*Potwierdzić:

………………………………………..

	14.
	Cyfrowy układ formowania wiązki ultradźwiękowej
	*Potwierdzić:

………………………………………..

	15.
	Automatyczny pomiar kompleksu Intima Media
	*Potwierdzić:

………………………………………..

	16.
	Cyfrowe funkcje processingu obrazu
	*Potwierdzić:

………………………………………..

	17.
	Pakiet fabrycznych presetów producenta do wszystkich typów badań
	*Potwierdzić:

………………………………………..

	18.
	Możliwość założenia indywidualnych presetów zdefiniowanych przez użytkowania
	*Potwierdzić:

………………………………………..

	19.
	8-mio stopniowa zasięgowa regulacja wzmocnienia TGC
	*Potwierdzić:

………………………………………..

	20.
	Współpraca z pełną gamą szerokopasmowych głowic o częstotliwościach 2-15 MHz z- liniowymi, konweksowymi , mikrokonweksowymi, phased array, endowaginalnymi, endorektalnymi i śródoperacyjną
	*Potwierdzić: ………………………………………..

	21.
	TRYB OBRAZOWANIA: Elastografia tkanek, B, 2B oraz 4B-Mode, M-Mode, Kolorowy i Anatomiczny M-Mode, Obrazowanie Harmoniczne z inwersją fazy (na wszystkich typach głowic), Kolorowy Doppler, Power Doppler, Kierunkowy Power Doppler, Obrazowanie symultaniczne na dwóch półobrazach B/B+Kolor Dooppler, Doppler Pulsacyjny PW, Doppler Ciągly CW, Doppler Tkankowy TDI kolorowy,  Doppler Tkankowy TDI spektralny, Obrazowanie trapezoidalne na głowicach liniowych, Obrazowanie panoramiczne
	*Potwierdzić: ………………………………………..

	22.
	GŁOWICE:

Głowica konweksowa C362 o zakresie częstotliwości 2-6 MHz, wykonania w technologii 192-elementowej. Zastosowania: badania abdominalne (w tym badania urologiczne i położniczo-ginekologiczne), badania pediatryczne

Głowica liniowa L753 o zakresie częstotliwości 5-15 MHz i szerokości obrazowania 52 mm, wykonana w technologii 256-elementowej. Zastosowanie: badania naczyniowe, płytko położonych narządów, badania ortopedyczne.

Głowica phased array 2P1 o zakresie częstotliwości 2-4 MHz. Zastosowanie: badania kardioologoiczne, transkranialne.

Głowica phased array do badań kardiologicznych o minimalnym zakresie częstotliwości 2-4 MHz, Kąt obrazowania głowicy kardiologicznej minimum 90 stopni, Praca głowicy kardiologicznej w trybach: B, 2B, M-mode anatomicznego, kolorowego M-Mode, Dopplera pulsacyjnego PW i ciągłego CW, Dopplera kolorowego, Dopplera Tkankowego Kolorowego i Spektralnego, Power Dopplera, Kierunkowego Power Dopplera oraz obrazowania harmonicznego THI

Głowica liniowa do badań naczyń obwodowych i płytko położonych narządów o minimalnym zakresie częstotliwości 5-15 MHZ, Liczba elementów w głowicy liniowej minimum 192, Szerokość czoła głowicy liniowej minimum 45 mm, Praca głowicy liniowej w trybach: B, 2B, M-mode, Dopplera Pulsacyjnego, obrazowania harmonicznego THI oraz obrazowania trapezowego
	*Potwierdzić: ………………………………………..

	23.
	APLIKACJE: naczyniowa, brzusza, położnicza, ginekologiczna, płytko położone narządy, mięśniowo-szkieletowa, piersi, kardiologiczna, urologiczna, pediatryczna i neonatalna, ortopedyczna, transkranialna
	*Potwierdzić: ………………………………………..

	24.
	SYSTEM ARCHIWIZCJI BADAŃ:

- Raport z badania w formacie PDF,

- Archiwizacja obrazów oraz sekwencji,

 -Przenoszenie danych na pendrive,

- Wydruk obrazów na papierze termo-czułym na pomocą videoprintera,

- Protokół DICOM 3.0,

- Wyjścia: USB 2.0, BNC, S-Video, VGA, Audio, LAN.
	*Potwierdzić: ………………………………………..

	25.
	DODATKOWO:

- Videoprinter Mitsubishi P93

- Walizka do ultrasonografu

- Moduł EKG

- Przycisk sterowania nożnego

- Przystawki biopsyjne

- Bateria
	*Potwierdzić: ………………………………………..

	26.
	Instrukcja obsługi w języku polskim (z dostawą)
	*Potwierdzić:

………………………………………..

	VIII.

	1. 
	Wymagana przez producenta urządzenia częstotliwość wykonywania przeglądów technicznych
	*Podać:

………………………………………..

	2. 
	Autoryzowany serwis producenta na terenie Polski lub umowa z autoryzowanym serwisem o świadczeniu usług – należy wskazać siedzibę, nazwę, kontakt telefoniczny.
	Osoba do kontaktu*: 

……………………………………….
Imię i nazwisko 

Telefon:      ………………………………………..…………

Mail:            …………………………………………….….….


*  wypełnia Wykonawca
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 
   ...........................................................................................

                                                                       Podpis Wykonawcy
Załącznik nr 2
OFERTA

DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNGO SZPITALA KLINICZNEGO 

IM. ANDRZEJA MIELĘCKIEGO ŚLĄSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO 

W KATOWICACH

Nazwa wykonawcy: ……………………………………..……................................…………………………………

Siedziba: ……………………………………………………………....................................………………………….

REGON: ……………………………….............. NIP: …………………………......................……………

Tel:. ………………………………..............…     Fax: ………..……….....................……………………...

Osoba upoważniona do kontaktu z zamawiającym: …… .……………………………………………

Tel:...........................................………………   e-mail: .…………………………………………………..
Osoba upoważniona do podpisania umowy : ………………………………………………………………………….

Zamawiający wymaga wypełnienia wszystkich pól / podania wszystkich danych wymaganych w ramce powyżej

W nawiązaniu do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym oferuję wykonanie dostawy na warunkach określonych  w specyfikacji istotnych warunków zamówienia za cenę:

Załącznik nr 1 MOBILNY APARAT USG – 1 sztuk
Cena bez podatku VAT  za 1 sztuka ………………...……………….…..… zł

podatek VAT ………%                         ……….………….…………………  zł

Cena ofertowa z podatkiem VAT za 1 sztukę .………………….…… zł

Słownie: …………………………..………………………………………………………………………...........zł
Parametry dodatkowo punktowane 

1/ OFEROWANY OKRES GWARANCJI: …………miesięcy*
Zamawiający wymaga podania okresu gwarancji w pełnych miesiącach
1) Oświadczamy, że cena/y brutto zawarta/e w Ofercie zawierają wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.

2) Oświadczamy, że akceptujemy warunki płatności określone przez Zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia przedmiotowego postępowania.

3) Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert.

4) Oświadczamy, że niniejsza oferta zawiera na stronach nr od ____ do ____ informacje  stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.
5) Oświadczamy, że jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem:
                        TAK   /   NIE *
6) Oświadczamy, że przedmiot zamówienia zamierzamy wykonać sami/przewidujemy powierzyć podwykonawcom części zamówienia*: Część zamówienia przewidziana do wykonania przez podwykonawcę ………………………………….  Nazwa i adres podwykonawcy …………………………..**
7) Oświadczam, że wybór mojej/naszej oferty będzie prowadził do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, o którym mowa w rozdziale XII pkt. 5) SIWZ:

 [] Tak powyższy obowiązek podatkowy będzie dotyczył …………………
 [] Nie*.

8) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z projektem umowy, stanowiącym załącznik nr 5 do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

9) Ofertę niniejszą składam na _________ kolejno ponumerowanych stronach.

__________ dnia __ __ __ roku
__________________________________









          (Podpis Wykonawcy)
Załącznik nr 3
Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 

Wykonawca:

………………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 
pn. DOSTAWA MOBILNEGO APARATU USG, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, 
co następuje:

Składając ofertę w postępowaniu o udzielnie zamówienia publicznego, którego przedmiotem jest „DOSTAWA RESPIRATORÓW ”, prowadzonym przez SPSKM Katowice oświadczamy, że

a) nie należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych *,

b) należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych*. W przypadku przynależności Wykonawcy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych,  Wykonawca składa wraz z ofertą listę podmiotów należących do grupy kapitałowej.

__________________ dnia _________

        _____________________________________

     PODPIS  WYKONAWCY


* - niepotrzebne skreślić.

* należy zaznaczyć właściwą odpowiedź; wykonawca, który należy do grupy kapitałowej zobowiązany jest do złożenia listy podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej

Załącznik nr 4 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 

Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA ORAZ SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „DOSTAWA MOBILNEGO APARATU USG”, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie  art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: ………………………………………………………………………………………………………………..

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

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w   Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

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

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)
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